Preencher quando nao houver etiqueta

TERMO DE CIENCIA E Paciente:
ESCLARECIMENTO

Data de Nascimento:

S TESTEMUNHAS DE JEOVA

Prontuario:

TERMO DE CIENCIA E ESCLARECIMENTO PARA TESTEMUNHA DE JEOVA

1°) Ciente do desejo do ( ) paciente ( ) dos responsaveis legais pelo paciente, de que ndo seja
administrado transfusao de sangue total, autotransfusdo ou de seus componentes (glébulos vermelhos,
glébulos brancos, plaquetas e plasma), o Hospital e Maternidade Santa Helena esclarece que utilizara
de todas as técnicas e procedimentos médicos possiveis para diminuir a perda sanguinea, evitando ao
méaximo a necessidade de tal transfusdo. Compreendemos que a rejeicdo as transfusfes pelas
Testemunhas de Jeova a se deve ao seu respeito a santidade da vida expresso por meio da obediéncia
ao mandamento biblico de ‘abster-se de sangue’, registrado na Biblia no livro de Atos dos Apéstolos,
capitulo 15, versiculos 28 e 29;

2°) Desta forma, toda a equipe médica priorizard o uso de todo seu conhecimento médico e cientifico
para tentar evitar tal transfusdo, sendo passiveis 0 uso de: microcoletas, estimuladores de eritropoiese,
reposicao de ferro, albumina, crioconcentrados, interleucinas, gamablobulinas, técnicas de diluigcéo,
recuperacao do sangue intraoperatério, hemodialise, circulacdo extracorpdrea e transplante de 6rgaos
guando disponiveis e seu uso for possivel,

3°) Nao obstante, caso 0 médico que assiste ao paciente constate a necessidade, em qualquer fase do
tratamento, de transfusdo sanguinea salvadora ou de qualquer um dos seus componentes (glébulos
vermelhos, glébulos brancos, plaquetas e plasma), desde que configurado um carater emergencial, com
risco de morte para o paciente, a transfusdo seréa instituida, seguindo os preceitos da legislacdo e
resolucdes médicas do CFM, ora vigentes'?34;

4°) Esta orientagcdo estad em consonancia com as disposi¢des constitucionais e infraconstitucionais ja
detalhadamente explicitadas e referidas, bem como com o entendimento jurisprudencial anteriormente
referido. Reserva-se o direito da instituicdo de, a despeito de qualquer declaracdo do paciente ou de
seus responsaveis em sentido contrario, apoiar as decis6es médicas no sentido de que seja procedido
a realizacao de transfuséo sanguinea na hipotese de, sem a referida terapéutica, ser exposto o paciente
ao risco iminente de morte por falta de transfusdo sanguinea e/ou hemoderivados;

59 O Hospital e Maternidade Santa Helena, saliente-se, dessa forma cumprird com os deveres e
obrigacdes que Ihe séo impostos pela Constituicdo Federal, pela lei infraconstitucional e pelas normas
de conduta Etica, as quais lhe compelem a atuar em defesa da vida de todos os seus pacientes,
independentemente de circunstancias pessoais, inclusive de crenca religiosa?34.

O QUE E UMA TRANSFUSAO DE SANGUE OU HEMOCOMPONENTES? Transfuso consiste no ato
médico de infundir sangue de um individuo, chamado doador, na circulagédo de outro, chamado receptor.
Dependendo da indicacdo, podemos transfundir somente o concentrado de hemacias (parte vermelha
do sangue), ou hemocomponentes (outros componentes que existem no sangue, como plasma,
plaguetas, fibrinogénio, etc).

POR QUE O MEDICO INDICA UMA TRANSFUSAO? O motivo mais comum € anemia com repercussao
clinica. A heméacia é a célula do sangue que carreia o0 oxigénio, essencial para a producao de energia e
funcionamento do organismo. Outras causas que consomem as hemacias sdo as infecgles,
sangramentos e coletas de sangue. Outro motivo comum para transfusdo sdo os sangramentos, que
podem ocorrer por falhas no sistema de coagulagdo sanguineo, necessitando indicacdo de
hemocomponentes.

QUAL A VANTAGEM DE SE RECEBER UMA TRANSFUSAO? Como descrito anteriormente,
poderemos controlar a anemia e aumentar a hemoglobina, que € um transportador, que levara oxigénio
para o paciente. Nos casos de sangramento, a vantagem principal seria o controle do sangramento e
restituicdo do transporte de oxigénio, que é fundamental a manutencao da vida.

QUAIS OS RISCOS E DESCONFORTOS DE UMA TRANSFUSAO? O procedimento ndo é doloroso.
O sangue é testado previamente para determinar a compatibilidade com o sangue do receptor, de forma
gue as reacdes pela transfusdo sdo minimizadas ao maximo. O risco de se contrair uma infeccao pela
transfusdo € muito baixo, pois todo o sangue do doador é testado para as infecgcbes mais comuns de
transmissao pelo sangue. Ainda, o sistema de defesa do receptor pode ficar ativado, gerando dano ao
proprio organismo, levando a desconforto respiratério e risco de edema pulmonar (chamamos isto de
TRALI). Outras reagfes imprevisiveis que serdo acompanhadas pelo médico sdo: febre, calafrios,
urticaria (manchas vermelhas na pele durante a transfusdo). O risco de Obito relacionado a transfusao
€ minimo.




Preencher quando nao houver etiqueta
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DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Diante da Legislacdo vigente e Resolugdes CFM expostas, 0 paciente e/ou 0 seu
representante/responsavel legal compreendeu a questdo e exime o Hospital e Maternidade Santa
Helena, bem como todos os profissionais médicos, de qualquer alegacéo de violacdo a vontade do
paciente e a liberdade de expresséo e de culto, pois € dever dos médicos evitar a morte do paciente,
qual ocorreria caso a referida pratica ndo fosse adotada. Fui informado da possibilidade de o
procedimento transfusao poder ser realizado em casos onde outras alternativas ja tenham sido tentadas
ou ndo sejam possiveis, tendo sido orientado quanto aos seus beneficios, riscos, complicacdes
potenciais e alternativas possiveis. Pude fazer perguntas que foram respondidas satisfatoriamente, em
linguagem compreensivel, permitindo o adequado entendimento, tendo a oportunidade de esclarecer
minhas davidas.

Nome do Paciente ou Responsavel/Representante Legal:

Grau de Parentesco: () RGou( )CPF:

Assinatura:

Aracaju, / /20
Nome completo e assinatura de duas testemunhas, comprovando a apresentacdo do termo, a ser
preenchido em caso de recusa do paciente ou responsavel legal:
Testemunhal
Nome completo (letra de forma):

Assinatura
Testemunha 2
Nome completo (letra de forma):

Assinatura

DEVE SER ASSINADO PELO MEDICO

Declaro que expliquei de forma clara e objetiva sobre o procedimento ao paciente e/ou seu responsavel,
assim como os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido a perguntas para esclarecer todas
as duvidas pertinentes. De acordo com meu entendimento, o seu responsavel legal estd em condicoes
de compreender o tratamento proposto.

Assinatura e carimbo do médico:
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1)

Referéncias:
Cdédigo Penal, no art. 146, §3° I: “ndo configura crime de constrangimento ilegal a
intervencdo médica ou cirdrgica sem o consentimento do paciente ou seu representante
legal, se neste caso for justificada por eminente perigo de vida.”

Com relacédo a postura do médico, se esse ndo prestar a devida assisténcia podera

configurar omissdo de socorro, descrito no art. 135 do Cdédigo Penal.

2)

3)

4)

Neste sentido, de valorizacédo da vida e da dignidade humana com lastro na autonomia
da vontade, a CF de 1988 instituiu um conjunto de direitos fundamentais, entre os quais
despontam aqueles inseridos em seu art. 5°, caput e em seu art.1°, inciso lll. Tais
preceitos constitucionais sdo matrizes valorativas e juridicas das disposi¢des do art. 15
do Cadigo Civil de 2002;

O Conselho Federal de Medicina, por meio da Resolucao 1.931/2009, veda ao médico
(art. 22) deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apos
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de
morte, além de (Art. 31) desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal
de decidir livremente sobre a execucédo de préticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo
em caso de iminente risco de morte.

Resolucdo CFM n° 2.232/2019, apesar de orientar que é permitido ao paciente ou
responsavel a recusa de tratamento médico, orienta que: “Art. 11. Em situacdes de
urgéncia e emergéncia que caracterizem iminente perigo de morte, o médico deve
adotar todas as medidas necessérias e reconhecidas para preservar a vida do
paciente, independentemente da recusa terapéutica”

Obs.: as diretivas antecipadas de vontade preceituadas na Resolucdo CFM 1.995/2012
nao se aplicam aos menores de idade como preceitua o Parecer CFM 12/2014.




