
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SERVIÇO DE ONCOLOGIA PEDIÁTRICA – QUIMIOTERAPIA

Eu,  abaixo assinado, autorizo o Dr. _________________________________________________________, equipe mé-

dica e assistentes, no Hospital São Vicente de Paulo de Passo Fundo, a realizarem a quimioterapia como forma de tra-

tamento para o quadro clínico do (a) meu (minha) filho (a) ________________________________________________. 

O médico explicou-me de forma clara a natureza, os objetivos e os riscos do procedimento e me foi dada oportunidade 

de fazer perguntas, sendo todas elas respondidas completa e satisfatoriamente.

O tratamento para os pacientes que apresentam esta doença é a quimioterapia que inclui a administração das medica-

ções: ____________________________________________________________________________________________________.

Sei que este procedimento médico pode apresentar complicações, sendo que os possíveis riscos associados foram-me 

esclarecidos e são os seguintes:

1. Náusea/vômito; queda de cabelo (alopecia); feridas na boca e na garganta (mucosite).

2. Dor de cabeça, febre e tremores de frio.

3. Tontura, sonolência, agitação, crises convulsivas e alterações do humor.

4. Perda de apetite, falta de ar, cansaço e fraqueza. 

5. Dores nas juntas, dores musculares e desgaste ósseo.

6. Inchaço e lesões de pele.

7. Diminuição dos glóbulos brancos do sangue (leucopenia e neutropenia), podendo levar a um aumento do risco de 

infecções.

8. Diminuição das plaquetas (plaquetopenia ou trombocitopenia), que são as células do sangue que iniciam a coagu-

lação, o que pode aumentar o risco de sangramentos.

9. Anemia que é a diminuição dos glóbulos vermelhos.

10. Inflamação do pâncreas, aumento do açúcar no sangue (diabetes) e pressão alta.

11. Alteração da função dos rins, do fígado e do coração.

12. Extravasamento da medicação pela veia ou cateter onde está sendo aplicada a quimioterapia no caso de admi-

nistração por esta via. Alguns agentes quimioterápicos são lesivos à pele e tecido celular subcutâneo.

13. Outros riscos (especificar quando pertinente): ___________________________________________________________

Estou ciente de que a lista anterior pode não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer neste proce-

dimento, mas é a lista de riscos mais comuns. Caso necessário, a equipe médica poderá atrasar o tratamento, reduzir 

a dose ou parar permanentemente o tratamento para permitir que meu (minha) filho(a) possa se recuperar do efeito 

colateral.

Fui informado que alguns dos efeitos colaterais são reversíveis, ou seja, ao parar com a medicação, os efeitos cessam e 

o organismo se recupera. Infelizmente, alguns efeitos colaterais podem ser irreversíveis e tornarem-se graves, podendo 

até determinar a morte do paciente.  Alguns efeitos também podem surgir a longo prazo, ou seja, após ter terminado o 

tratamento. Alguns deles são: esterilidade, diminuição da função da tireóide (chamado de hipotireoidismo), alterações 

nas funções do coração, pulmão, rim e diminuição do crescimento.

Reconheço que durante a administração de quimioterápicos ou no período pós-quimioterapia, novas condições possam 

requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento, in-

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: Nº do Registro/Atendimento:



cluindo laser terapia oral, colocação de sonda nasogástrica ou nasoentérica, sondagem vesical, transfusão de sangue 

ou seus componentes (hemoderivados), uso de antibióticos, medicações adicionais para tratar enjôo, vômitos e diarréia, 

uso de insulina, medicamentos para controle da pressão arterial e nutrição parenteral (alimentação dada pela veia). As-

sim sendo, autorizo a equipe médica a executar esses atos e outros procedimentos que sejam considerados necessários 

e desejáveis. Esta autorização estende-se a todas as condições que necessitarem de tratamento e que não sejam do 

conhecimento da equipe médica até o momento em que a quimioterapia for iniciada. Reconheço que sempre existem 

riscos para a vida e complicações com a aplicação de qualquer medicamento.

Fui informado que exames de sangue serão repetidos regularmente durante todo o tratamento. Tomografias, Ressonân-

cias, Ecografias e/ou RXs serão solicitados com freqüência, de acordo com o tipo de doença. Alguns exames podem 

requerer o uso de sedativos ou até mesmo de anestesia geral para que possam ser realizados com o menor desconforto 

possível. Concordo com a administração dos anestésicos que sejam considerados necessários e reconheço que sempre 

existem riscos para a vida e complicações com a anestesia.

Em alguns casos específicos, além da quimioterapia, poderá ser indicado o tratamento com radioterapia para ajudar no 

combate à doença ou para aliviar alguns sintomas. Se meu (minha) filho(a) tiver indicação de receber radioterapia, a 

equipe do Serviço de Radioterapia explicará a mim e ao meu (minha) filho(a) os efeitos colaterais indesejáveis a curto e 

ao longo prazo, que poderão ocorrer.

Da mesma forma, alguns pacientes terão indicação de serem submetidos à cirurgia para retirada parcial ou total do tu-

mor. Caso meu (minha) filho(a) seja candidato à cirurgia, a equipe de cirurgia explicará a mim e ao meu (minha) filho(a) 

sobre o procedimento e seus riscos.

Sou sabedor e autorizo que a equipe médica registre as informações relativas à apresentação clínica, tratamento e evo-

lução do(a) meu(minha) filho(a) e as atividades desenvolvidas em um banco de registro de pacientes, sendo garantido o 

anonimato e a confidencialidade dos dados, que terão uso somente para fins científicos.

Estou ciente que o tratamento não se limita ao procedimento previsto, sendo que deverei retornar ao consultório/hospital 

nos dias determinados pela equipe médica, bem como informá-la imediatamente sobre possíveis alterações/problemas 

que porventura possam surgir. Embora os índices de cura do câncer infantil aumentem a cada ano, nem todos os pacien-

tes são curados. Mesmo que todo o tratamento seja administrado, algumas doenças podem voltar (recidiva), exigindo o 

uso de outras drogas quimioterápicas.

CONCLUSÃO

Diante do exposto, declaro estar de pleno acordo com o que consta neste documento e ciente de que a obrigação do 
médico é utilizar todos os meios conhecidos na medicina, e disponíveis no local onde se realiza o tratamento, na busca 
da saúde do paciente. Fico ciente de que eventuais resultados adversos podem ocorrer mesmo com os melhores cui-
dados técnicos aplicados. Assim, decidi conjuntamente com a equipe médica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 
que o tratamento proposto acima é a melhor indicação neste momento para o quadro clínico para o quadro clínico do(a) 
meu(minha) filho(a). 

Certifico que este formulário me foi explicado, que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteúdo.

Data: _____/_____/_________             

Nome (em letra de forma) do paciente ou responsável:

_________________________________________________________________________________________________________     

Assinatura do paciente (ou responsável):

_________________________________________________________________________________________________________

Documento de identificação: ___________________________________         

Grau de parentesco do responsável: ____________________________________________________        

Assinatura do médico: _________________________________________
Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informações necessárias e aconselhar-lhe, você deve participar do processo de decisão sobre o tratamento e ter sua 
parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulário atesta sua aceitação do tratamento recomendado pelo seu médico. 

O médico deverá registrar a obtenção deste consentimento no Prontuário do Paciente, no item evolução.


