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ANEXOI

Modelo de Termo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido
para administra¢io de IMUNOGLOBULINA ANTI-D (RH)

O tratamento com a Imunoglobulina Anti-D (Rh) ¢ recomendado quando vocé csta gestante e
possui sangue com o fator Rh negativo, constatado através de testes do Grupo Sanguineo e o Fator Rh (D),
no qual sua finalidade é a prevencdo da ocorréncia da Doenca Hemolitica Perinatal (DHP). Para
compreensdo da realizacio do tratamento, ¢ imprescindivel a leitura com atenc¢io das informagdes a seguir:
O que acontece no corpo da gestante Rh negativo?
Quando a gestante possui o fator Rh negativo e o pai do bebé ¢é fator Rh positivo, pode ter um problema de
compatibilidade entre o sangue da mae e o sangue do bebé. Isto ocorre devido a grande probabilidade de o
bebé herdar o fator Rh positivo do pai. Assim, quando o sangue do bebé entrar na corrente sanguinea da
gravida, o sistema de defesa desta identificara como um agente invasor, produzindo anticorpos contra o
sanguc do bebé.
O que ¢ a Imunoglobulina Anti-D (Rh)?
[ um medicamento que pode evitar a formacio desses anticorpos, e deve ser administrado por uma injeciio
intramuscular.
Quando deve ser utilizada?
A administracdo do medicamento deve ser realizada cntre a 28" ¢ 34" semana de gestagdo ou até 72 horas
apos o parto se o bebé for Rh positivo. E realizado ainda, apés aborto (em todos os casos), gravidez
ectopica, realizacdo de manobras invasivas, descolamento da placenta, placenta prévia, trauma abdominal
ou qualquer outra situacdo em que o sanguc do bebé possa entrar cm contato com o da gestante.
Efeitos/Risco da aplicacio:
Os efeitos secundarios da imunoglobulina administrada por injecio intramuscular sio raros e leves. Pode
ocorrer desconforto no local de aplicacio e febre leve. Muito raramente podem surgir reagdes de
hipersensibilidade mais graves ¢ podem manifestar-se por dores musculares, febre, sensacido de estar
doente, aumento do bago, aumento dos niveis de bilirrubina e choque anafilatico. Ndo existem efeitos
secundarios documentados no bebé. Por ser um produto que ¢ usado para prevenir a formagdo de
anticorpos, a Imunoglobulina Anti-D (Rh) pode interferir com a eficicia de certas vacinas (sarampo,
parotidite, rubéola, varicela). Por isso, se tiver de fazer alguma vacina no periodo de 3 meses apds a
administracdo desta imunoglobulina, deve ser conversado com seu médico.
Riscos da nio aplicacio:
Se houver o contato do sangue do bebé (Rh positivo) com o sangue da mae Rh negativo), sem a aplicacdo,
ocorre a producdo de anticorpos anti-Rh durante a gravidez. O risco de complicagdes graves para o bebé na

primeira gravidez € relativamente pequeno, entretanto, o risco de problemas graves em gestagoes futuras

GABINETE DO SECRETARIO
Rua Piquiri, n° 170 — Rebougas — CEP: 80.230-140 — Curitiba — Parana — Brasil — Fone: (41) 3330-4400
www.saude.pr.gov.br — gabinetefa sesa.pr.cov.br




PARANA i

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE
aumenta consideravelmente. O risco para o bebé ¢ desenvolver a Doenca Hemolitica Perinatal, que tem

repercussoes cardiacas, circulatorias e hematoldgicas fetais muito graves, como a anemia, ictericia (pele
amarela), edemas, insuficiéncia cardiaca e uma doenga chamada hidropsia fetal (que pode ser fatal). Os
riscos para a mic incluem abortos frequentes ¢ natimortos. Sc lhe for administrada a Imunoglobulina Anti-
D (Rh), o risco de desenvolver estes anticorpos desce para 1 em 1.000 (hum mil).

Observagio: Caso o pal da crianga tamb¢ém possua o fator Rh negativo, geneticamente, nido tem a
possibilidade do bebé ser Rh positivo, para tanto, ndo se tem o risco de produzir anticorpos. Na duvida, se
ndo existe a certeza sobre o Rh do pai, ¢ indicado a realizacdo do tratamento.

Declaracio da gestante:

Por favor, leia com atencao todo o conteudo deste documento. Nao hesite ¢em solicitar mais informagoes s¢
nio cstiver totalmente esclarccida. Verifique sc todas as informacdes cstdo corretas. Se tudo estiver
conforme, entdo assine este documento.

Eu, (nome da paciente), portadora do
RG s residente e domiciliada na Rua
, na cidade

de

Declaro ter sido informado(a) claramente sobre todas as indicagdes, contraindicagdes, principais cfeitos
colaterais ¢ riscos relacionados ao uso do medicamento Imunoglobulina anti-D (Rh). Por tal razao ¢ nestas

condigoes, (autorizo ou ndo autorizo) que scja  recalizado a
ADM]NISTRACAO DE IMUNOGLOBULINA ANTI-D (Rh).
DATA:

R de de 20
Assinatura:

Responsavel legal (quando for o caso):
Documento de identidade do responsavel legal:
Assinatura do responsavel legal:

Declaracio do Médico:

Confirmo que expliquei & gestante () ou representante legal (), de forma adequada ¢ inteligivel, o motivo
da indicagdo da imunoglobulina ANTI D (Rh). Respondi a todas as questdoes que me foram colocadas ¢
assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo.

Médico(a):
Assinatura ¢ carimbo:

Imprimir em duas vias.

Referéncias do documento: MS de Portugal, MS Brasil, Febrasgo.
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