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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a doacao de células-
tronco hematopoiéticas para transplante alogénico

Nome do doador RG no

Nome do receptor RG n°

O transplante de medula 6ssea alogénico é aquele em que ha um doador de células-tronco (células-mé&e) para um receptor
portador de uma doenga com necessidade de troca da medula 6ssea doente por uma medula 6ssea saudavel.

Este tipo de transplante é utilizado no tratamento de diversas doencas do sangue, tais como leucemias agudas,
mielodisplasias, mielofibrose, anemia aplastica e, menos frequentemente, linfomas, leucemias cronicas e mieloma multiplo.

A existéncia de um doador de medula 6ssea é imprescindivel para a realiza¢dao do transplante alogénico. O doador é
selecionado por meio de um exame chamado tipagem HLA, no qual é avaliado o grau de compatibilidade entre o doador
e o receptor (cliente).

Apbs a selecdo do doador pela tipagem HLA, o doador serd avaliado pelo médico (historia clinica, exame fisico e coleta de
exames de sangue), que ird verificar se ele esta apto ou ndo para a doagdo de células-tronco.
A doacdo poderd ser feita de duas formas:

Opcao 1: no dia do transplante, o doador é levado ao Centro Cirdrgico, onde, sob anestesia geral ou peridural, é submetido a
multiplas puncdes dos ossos do quadril para a coleta de medula 6ssea. O volume a ser coletado € de 10 a 15 ml de medula
0ssea por kg de peso do receptor. A doagao geralmente transcorre sem intercorréncias, porém, complicacdes relacionadas a
anestesia e/ou ao procedimento podem ocorrer. O procedimento sera feito por equipe especializada. O doador poder3d sentir
dor no local das punc¢des durante alguns dias, estando indicado o uso de analgésicos prescritos pelo médico. O doador
permanecerd internado no hospital por um ou dois dias.

Opcao 2: o doador receberd, em data determinada, um medicamento que estimula a producdo de células-mae (Filgrastim,
Granulokine®), aplicado na forma subcutadnea, por cinco a seis dias consecutivos. Apds esse periodo, as células serdo coletadas
por um procedimento denominado aférese. Para isso, ha necessidade de bom fluxo sanguineo. Assim, para os doadores

que ndo apresentam veias adequadas nos bragos, serad necessaria a colocagao de um cateter pela equipe da cirurgia vascular.

Esse cateter, de duas vias, é passado no Centro Cirdrgico sob anestesia em veia calibrosa. O cateter pode ser implantado

na veia jugular (lateral do pescogo), na veia subclavia (sob a clavicula) ou na veia femoral (na regido da virilha). Durante

o procedimento de aférese, o sangue sai por uma das vias do cateter (ou de uma veia puncionada) e vai para a maquina
processadora automatica, onde as células progenitoras sdo retiradas e o sangue restante é devolvido pela outra via do

cateter (ou pela outra veia puncionada). Todo o material utilizado é estéril, descartavel, e o tempo de duracdo do procedimento
é de 4 a 6 horas em média.

Riscos e eventos adversos mais comuns

(Filgrastim, Granulokine®): as reacdes mais comumente observadas sdo as dores 6sseas e/ou musculares principalmente na
regido das costas e do quadril, que melhoram com o uso de analgésicos simples como paracetamol ou dipirona. Outras reagoes
menos frequentes sdo: febre baixa, dores nas juntas, inchago nas maos e pés, cansaco, dor de cabeca, obstipacdo intestinal,
diarreia ou eventualmente hipotensdo (queda da pressdo arterial). Muito raramente, pode ocorrer reagdo alérgica. Todas essas
reacoes desaparecem apos a suspensao do medicamento.

Cateter: as complicagdes que podem ocorrer s3o: lesao da veia e algumas vezes trombose, sangramento e/ou hematoma local.
Muito raramente, pode ocorrer pneumotérax (perfuracdo do pulmao), perfuragcdo de grandes vasos, puncdo arterial ou
infeccOes bacterianas.
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Para que o sangue nao coagule na maquina de aférese, utiliza-se um medicamento chamado anticoagulante. Essa substancia
diminui temporariamente o célcio no sangue, podendo provocar enjoo, fraqueza, formigamento ao redor da boca e/ou nas maos
e caimbras.

Durante o procedimento, € comum sentir frio, pois o sangue perde calor quando passa pelo equipamento.

O procedimento pode causar também reducao temporaria no nimero de plaquetas com resolu¢do espontanea sem
necessidade de tratamento.

Em caso de coleta de puncdao em quadril, € muito frequente a ocorréncia de anemia, geralmente tratada com reposicao de ferro
por via oral ou endovenosa e resolvida em aproximadamente um més apds a coleta. Raramente, ha a necessidade de transfusao
de sangue.

Todo procedimento cirdrgico, incluindo a doagao voluntaria de érgdos e tecidos, pode desencadear ou mesmo exacerbar
transtornos de ansiedade ou depressao, as vezes com necessidade de abordagem psicologica.

Em qualquer momento, o doador pode desistir do processo de doacao de células.

A unidade de transplante de medula éssea do Hospital Beneficéncia Portuguesa de S3o Paulo é membro dos principais
registros brasileiros e internacionais de transplante de medula éssea e, com isso, contribui com dados para esses registros de
forma andnima. Os registros existem para que haja um retrato da casuistica e resultados do transplante de medula 6ssea com
apresenta¢des dos dados cientificos nos principais congressos da especialidade de forma anénima. Esses dados contribuem
para o melhor entendimento dos transplantes sendo realizados no mundo e propicia o avango dos resultados dos transplantes
realizados no Brasil e em outros paises. Atualmente mais de 400 centros de transplante participam desses registros no mundo

e contribuem com dados. Com isso, pedimos a sua permissao para que possamos incluir os seus dados nesses registros de
forma anénima.

[J Concordo que meus dados sejam incluidos em registros nacionais e internacionais de transplante de medula éssea.

[J N&o concordo que meus dados sejam incluidos em registros nacionais e internacionais de transplante de medula éssea.

Li e entendi as informagdes acima mencionadas, recebi as explicacdes necessarias e autorizo, de forma voluntaria, a realizagao
do procedimento como foi exposto no presente termo.

Para este procedimento serei apoiado por um mediador/conselheiro que me ajudara na decisdo sem coacao.

[0 Opcdo 1 - aspiragao por puncdo de quadril.

[0 Opcdo 2 - coleta de sangue periférico.

Nome completo

Assinatura do cliente/responsavel

Médico, carimbo e CRM
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