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TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE COLETA DE ÓVULOS PARA FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV)

Paciente/Responsável:__________________________________________________________
 
CPF:__________________________________ Estado Civil:_______________

Nacionalidade:_____________________________________ Profissão:___________________
 
Endereço:_____________________________________________________________________
 
Cidade:_______________________________Telefone:________________________________ 


Identificação dos Profissionais Responsáveis

Médico Principal: Dr(a). __________________________________________ CRM:__________
Equipe de Auxílio: (  ) Cirurgiões Auxiliares (  ) Anestesiologista
Nome: ____________________________________________________________
CRM: _________        

O objetivo deste Termo de Esclarecimento e Consentimento Livre e Informado, utilizado pelos hospitais do grupo SANTA JOANA, é esclarecer sobre o procedimento de COLETA DE ÓVULOS PARA FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV), devendo discutir todas as suas dúvidas com seu médico antes de assiná-lo. 
Além disto, o Hospital, equipe médica, enfermagem e seus funcionários se colocam à total disposição para eventuais dúvidas e esclarecimentos que porventura sejam necessários durante toda a internação.
É dever de a paciente ou responsável expressar se compreendeu as orientações e informações recebidas. De todo modo, queremos ter certeza se foi suficientemente esclarecida pelo médico e compreendeu o diagnóstico, riscos e objetivos, além de todas as questões aqui mencionadas, tudo isso, para que possamos contribuir e alcançar o melhor resultado para sua saúde e bem estar e que isto contribua para uma melhor estada em nosso Hospital e uma pronta volta para casa.
Por isso, é essencial o seu entendimento sobre a realização da COLETA DE ÓVULOS PARA FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV), seus riscos e ao final, após pleno entendimento, a sua concordância na realização dele.
Portanto, declara a paciente/responsável estar plenamente consciente que a coleta de óvulos é um procedimento médico que consiste na retirada de óvulos maduros dos ovários. É uma etapa essencial da Fertilização in vitro (FIV) para que a fertilização ocorra em laboratório, seguida pela transferência dos embriões para o útero. Também é realizada para fins de preservação da fertilidade, permitindo o congelamento de gametas para uso futuro. O procedimento envolve a estimulação ovariana com medicamentos hormonais para desenvolver folículos, acompanhamento ultrassonográfico e exames de sangue para monitorar o crescimento folicular, e a coleta propriamente dita, onde os folículos ovarianos são aspirados com uma agulha fina, guiada por ultrassom e realizada sob sedação. O líquido folicular aspirado é então analisado em laboratório para identificar e preparar os óvulos.
RISCOS E BENEFÍCIOS
Benefícios esperados:
A coleta de óvulos é um procedimento de baixo risco, seguro e eficaz que oferece às mulheres a chance de engravidar, seja imediatamente através da FIV, ou no futuro, pela preservação da fertilidade. Permite que mulheres adiem a maternidade por razões pessoais ou médicas, como tratamentos oncológicos, e também possibilita a ovodoação para casais que não possuem óvulos próprios.
Probabilidade de sucesso:
Fui informado(a) de que, embora as técnicas médicas modernas sejam avançadas, a medicina não é uma ciência exata e não me foram dadas garantias absolutas sobre os resultados. A probabilidade de sucesso estimada para o meu caso é de 40-60 %.
Complicações potenciais e Riscos:
Fui alertado(a) sobre os riscos gerais de qualquer cirurgia (como infecção, sangramento, trombose, reações anestésicas) e os riscos específicos deste procedimento, que incluem, além dos riscos gerais de infecção e sangramento, a coleta de óvulos pode apresentar as seguintes complicações específicas: Síndrome de Hiperestimulação Ovariana (SHO): Ocorre quando os ovários respondem excessivamente à estimulação hormonal, podendo variar de casos leves (até 20%) com desconforto abdominal e inchaço, a casos moderados (3-6%) e severos (0,5 a 2%), que podem exigir internação e tratamento mais intensivo. Lesão da artéria ilíaca: Uma complicação muito rara, mas grave, que pode exigir cirurgia de emergência (laparotomia) e apresentar sérias consequências. Sangramento ovariano após punção: Embora infrequente (0,5% dos casos), pode requerer internação para observação e, em alguns casos, intervenção cirúrgica para controlar o sangramento. Infecção pós-punção: Descrita em cerca de 0,3% dos casos, pode necessitar de tratamento com antibióticos e, em situações mais graves, intervenção cirúrgica.
Tempo de internação: 1 dia
Após a coleta de óvulos, é recomendado repouso apenas no dia do procedimento, pois podem ocorrer cólicas e outros sintomas secundários devido ao procedimento e à anestesia. No dia seguinte, a paciente geralmente pode retomar suas atividades habituais.
Consequências do não tratamento:
Fui esclarecido(a) que caso a coleta de óvulos e o tratamento de Fertilização in vitro (FIV) não sejam realizados, a condição de infertilidade que motivou a busca pelo procedimento persistirá. Isso significa que a paciente continuará enfrentando dificuldades para engravidar naturalmente. A evolução da condição, sem o tratamento, é a manutenção do quadro de infertilidade, sem a possibilidade de concepção através desta técnica de reprodução assistida. Para mulheres que buscam a preservação da fertilidade, a não realização da coleta de óvulos implica na perda da oportunidade de congelar seus gametas, o que pode limitar suas chances de gravidez no futuro, especialmente com o avanço da idade e a consequente diminuição da reserva ovariana e qualidade dos óvulos.
SOBRE OUTRAS ALTERNATIVAS 
Opções cirúrgicas:
Não existem alternativas cirúrgicas diretas à coleta de óvulos como parte do processo de Fertilização in vitro (FIV). A coleta de óvulos é uma etapa intrínseca à FIV. No entanto, existem procedimentos cirúrgicos que podem tratar as causas subjacentes da infertilidade feminina, potencialmente permitindo a concepção natural ou melhorando as chances de sucesso com outras técnicas de reprodução assistida. Estes incluem: Cirurgias para desobstrução das tubas uterinas (Salpingoplastia/Reanastomose tubária): Para casos de infertilidade causada por obstrução das trompas de Falópio, que podem ser corrigidas cirurgicamente para permitir o encontro do óvulo com o espermatozoide. Miomectomia: Remoção cirúrgica de miomas uterinos que podem estar dificultando a implantação do embrião ou alterando a cavidade uterina. Cirurgia para Endometriose: Remoção de lesões de endometriose que afetam a fertilidade, podendo melhorar as chances de gravidez natural ou o sucesso de tratamentos de reprodução assistida.
Opções não cirúrgicas (clínicas, medicamentosas, conservadoras):
Para casais que enfrentam infertilidade, existem diversas alternativas não cirúrgicas que podem ser consideradas antes ou em vez da Fertilização in vitro (FIV) e da coleta de óvulos, dependendo da causa da infertilidade. As principais incluem: Indução da Ovulação: Tratamento medicamentoso que utiliza hormônios para estimular os ovários a produzirem e liberarem óvulos. É frequentemente indicada para mulheres com distúrbios ovulatórios, como a Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP). Medicamentos como citrato de clomifeno ou letrozol são comumente utilizados. Inseminação Intrauterina (IIU): Após a indução da ovulação, espermatozoides previamente selecionados e capacitados em laboratório são introduzidos diretamente no útero da mulher no período fértil. É uma opção para casos de infertilidade masculina leve, problemas cervicais ou infertilidade sem causa aparente. Coito Programado: Consiste no acompanhamento do ciclo menstrual da mulher para identificar o período fértil e orientar as relações sexuais, otimizando as chances de concepção natural. Pode ser combinado com a indução da ovulação. Tratamentos para condições subjacentes: Em alguns casos, a infertilidade pode ser causada por condições médicas que podem ser tratadas clinicamente, como desequilíbrios hormonais ou infecções. Adoção ou Barriga de Aluguel: Embora não sejam tratamentos médicos para a infertilidade, são alternativas para a formação de uma família quando a concepção biológica não é possível ou desejada.
Caso necessário a coleta de material ou “biópsia”, autorizo o exame anatomopatológico do material obtido, assim como citopatológico ou cultura: de material, peças cirúrgicas, órgão, amostra de tecido, fluidos corpóreos, autópsias ou imuno-histoquímica solicitados pelo médico(a) e/ou equipe que acompanha meu caso. (Resolução CFM nº 2.169 de 30 de outubro de 2017).
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Rua Doutor José de Queirós Aranha, 376 – Aclimação/SP – CEP: 04106-062
            Diretor Técnico: Dr. Ricardo Borges da Costa – CRM 53736


SALOMÃO E ZOPPI SERVIÇOS MÉDICOS E PARTICIPAÇÕES S/A
Avenida Carinás, 635 – Moema/SP – CEP: 04086-011
           Diretor Técnico: Dr. Gianfranco Zampieri – CRM 43268

GIP MEDICINA DIAGNÓSTICA S/A – FEMME LABORATÓRIO DA MULHER

Rua Afonso Freitas, 188 – Paraíso/SP – CEP: 04006-050
            Diretor Técnico: Dr. Rogério Ciarcia Ramires – CRM 76530


DIAGNÓSTICOS DA AMÉRICA S/A – DASA (GeneOne)
Avenida Juruá, 434 – Alphaville – Barueri/SP – CEP: 06455-010
           Diretor Técnico: Dra. Marcia Simões Cortinhas – CRM 91809
Declara a paciente estar ciente que o material coletado durante o procedimento foi encaminhado para o laboratório acima assinalado.
Ciente _______________________________________________________________________
- O paciente tem o direito de optar pela realização de seu exame em laboratório da sua escolha, devendo, nesse caso, receber orientações para que ele próprio possa providenciar esse encaminhamento, assinando um respectivo termo de responsabilidade. (Resolução nº 20, de 10 de abril de 2014, da Anvisa).

USO DE SANGUE E DERIVADOS

Fui informado(a) de que durante ou após o procedimento pode haver a necessidade de transfusão de sangue ou uso de produtos sanguíneos.
A coleta de óvulos é um procedimento minimamente invasivo e, geralmente, não está associada a perdas sanguíneas significativas que justifiquem a necessidade de transfusão de sangue ou hemoderivados, embora são descritos casos muito raros de lesão de vasos ovarianos ou pélvicos durante a punção. Portanto, como em qualquer procedimento cirúrgico, existe um risco inerente, ainda que baixo, de sangramento inesperado que, em casos muito raros, pode exigir uma transfusão. Os riscos associados à transfusão de sangue incluem reações alérgicas, transmissão de doenças infecciosas (atualmente muito baixas devido a rigorosos testes), e reações transfusionais. Os benefícios, caso seja necessária, são a reposição de volume sanguíneo e a manutenção da oxigenação dos tecidos, essenciais para a segurança da paciente. Alternativas ao uso de sangue podem incluir técnicas cirúrgicas para minimizar a perda sanguínea, uso de medicamentos que estimulam a produção de glóbulos vermelhos (como eritropoietina), e a autotransfusão (onde a paciente doa seu próprio sangue antes do procedimento, se houver tempo e indicação). A decisão de transfundir sangue é baseada na avaliação do cirurgião e do anestesista, a considerar o volume de sangue perdido, a estabilidade hemodinâmica da paciente, seus níveis de hemoglobina, na eventual ocorrência de qualquer complicação durante o procedimento.
A decisão sobre o uso de sangue e hemoderivados será sempre individualizada, discutida com a paciente e baseada nas circunstâncias clínicas e nas preferências pessoais.
Consentimento específico para sangue:
(  )  CONSINTO com a transfusão de sangue e hemocomponentes, se necessário.
(  )  NÃO CONSINTO com a transfusão de sangue e hemocomponentes sob nenhuma circunstância. (Nota: Caso assinalada esta opção, um termo específico de recusa terapêutica deverá ser preenchido).

Após ler cuidadosamente este documento, tive a oportunidade de perguntar e esclarecer todas as minhas dúvidas com relação ao procedimento e suas intercorrências, as quais me foram esclarecidas.
Declaro que li e compreendi a realização do procedimento COLETA DE ÓVULOS PARA FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV) suas limitações e eventuais complicações e CONSINTO a realização deles bem como a tomarem as condutas necessárias em caso de situações imprevistas e emergenciais durante o ato cirúrgico que demandem intervenção imediata para preservar minha vida ou saúde.
Esse Termo de Consentimento poderá ser revogado a qualquer tempo antes da realização da cirurgia.
Data:___/___/______ Hora:_______

________________________________________________ 
Assinatura da Paciente e/ou Responsável
PREENCHIMENTO MÉDICO
CONFIRMO que expliquei detalhadamente para a paciente o propósito, os riscos e os benefícios da COLETA DE ÓVULOS PARA FERTILIZAÇÃO IN VITRO (FIV).
NOME: ___________________________________________ CREMESP: ___________________ 
ASSINATURA___________________________________________________________________
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