[H]@W@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo
SERVICO DE RADIOTERAPIA - RADIOCIRURGIA

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: N¢ do Registro/Atendimento:

Eu, abaixo assinado, autorizo o Dr. , equi-
pe médica e assistentes, no Hospital Sao Vicente de Paulo de Passo Fundo, a realizarem o procedimento proposto
- — como forma de tratamento para

. O médico explicou de forma clara a natureza e os objetivos do pro-
cedimento e foi dada oportunidade de fazer perguntas, sendo todas elas respondidas completa e satisfatoriamente.

Sei que a radiocirurgia nao é isenta de riscos, ja que além daquelas complicagdes possiveis durante a sua realizagao
existem outras que podem ocorrer no periodo imediato ou tardio apds o procedimento.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e séo os seguintes:
1. Complicagdes técnicas durante o procedimento que impegcam a sua realizacao.
2. Suspensao do procedimento por condigdes técnicas ou clinicas surgidas imediatamente antes da sua realizagéo.

3. Tratamento Incompleto: Os efeitos da radiacdo em altas doses poderédo ocorrer ao longo de semanas, meses
ou anos. Em algumas situagdes, o impacto da radiacao pode né&o trazer o resultado esperado. Nestes casos a do-
encga é considerada parcialmente tratada e ndo ha reducao dos riscos associados a lesdo (rompimento dos vasos
com sangramento, lesdo neuroldgica, coma e inclusive morte). Tratamento adicional, incluindo radiocirurgia este-
reotaxica, embolizagao e/ou cirurgia convencional podera ser necessario. (Risco estimado: 5 a 30%, dependendo
do tratamento da lesao vascular).

4. Lesao Neuroldgica: A perda da fungdo neuroldgica pode ser temporaria ou permanente, e relacionada a mu-
dancgas no fluxo sanguineo, edema cerebral e/ou morte das células do cérebro ou nervos cranianos. Sintomas
podem incluir convulsdes, fraqueza, dorméncia, paralisia e/ou espasticidade do(s) brago(s) e/ou perna(s), fraqueza
e/ou dorméncia facial, perda de visao, visao dupla, perda de memoria, difilcudade de fala e/ou deglutigdo, disfungao
sexual, problemas para controlar intestino e/ou bexiga, desregulagdo hormonal (pituitaria), mudanga de personali-
dade, perda de apetite, diminuicao da atencéo, coma e morte. (Risco estimado: 1 a 1,5%, dependendo da localiza-
¢ao da lesao vascular do cérebro).

5. Acidente Vascular Cerebral (AVC): Os efeitos da radiacdo nos vasos sanguineos podem resultar em estrei-
tamento ou fechamento destes vasos. O fluxo para o cérebro pode resultar em um AVC. (Risco estimado: < 3%).

6. Epilepsia: Convulsdes podem ocorrer apds a radiocirurgia, devido ao edema ou cicratrizagdo do cérebro. As
medicagbes geralmente controlam ou reduzem as convulsbes. Elas podem ser temporarias ou permanentes. Os
sintomas podem incluir perda de consciéncia, movimentos involuntarios, alucinagdes ou estados tipo “sonhos”,
disturbios sensoriais e/ou psicoldgicos. (Risco estimado: < 5%).

7. Dor pés Procedimento: Cefaléia ou dor no couro cabeludo devido ao procedimento sdo geralmente tempora-
rias.

8. Infecgao: Infecgao superficial pode ocorrer no local dos pinos do aparelho. (Risco estimado: < 1%).

9. Hemorragia Cerebral (sangramento): O risco de hemorragia no cérebro e/ou liquido espinhal permanece até
que o efeito da radiocirurgia resulte em completo fechamento da anomalidade vascular (ma formagéao artério-veno-
sa — MAV, fistula artério-venosa — FAV). As consequencias de uma anomalidade vascular tratada incluem ruptura,
sangramento, lesdo neuroldgica, coma e morte. (Risco estimado: 1 a 10% por ano, até que ocorra o fechamento
da MAV).



10. Tromboembolismo (coagulos sanguineos): Os trombos geralmente se formam nas veias das pernas e/ou
pélvicas. Eles podem desprender-se e mover-se em direcdo ao coragao e pulmdes. Nos pulmdes, podem causar
séria interferéncia com a respiracao e levar a morte. Trombos so tratados com drogas especificas. (Risco estima-
do: <1%).

11. Desenvolvimento Tardio do Cancer: E sabido que a radiagdo raramente pode causar certos tipos de tumores
malignos. Relatos de tumores que ocorreram em paciente ap6s radiocirurgia estereotaxica tém sido raros. (Risco
estimado: 1 a cada 1000 pacientes por um periodo de 5-30 anos).

12. Alopécia (perda de cabelo): Uma pequena area de perda de cabelo, temporaria ou permanente, pode ocorrer
se o couro cabeludo recebe uma dose significante de radiagéo. (Risco estimado: < 1%).

13. Outros riscos (especificar quando pertinente):

Estou ciente de que a lista anterior pode néo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de acontecer neste pro-
cedimento, mas € a lista de riscos mais comuns.

Fui informado também sobre alternativas terapéuticas ao tratamento proposto, incluindo

Reconheco que durante o procedimento médico ou no periodo imediato novas condicbes possam requerer procedi-
mentos diferentes ou adicionais daquele que foi descrito anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo
a equipe médica a executar esses atos e outros procedimentos que sejam considerados necessarios e desejaveis.

Concordo também com a administragdo dos anestésicos que sejam considerados necessarios. Reconhego que sem-
pre existem riscos para a vida e complica¢cées com a anestesia.

Estou ciente que o tratamento ndo se limita ao procedimento previsto, sendo que deverei retornar ao consultério/hos-
pital nos dias determinados pelo médico, bem como informa-lo imediatamente sobre possiveis alteragbes/problemas
que porventura possam surgir.

CONCLUSAO

Diante do exposto, declaro estar de pleno acordo com o que consta neste documento e ciente de que a obrigagéo do
médico é utilizar todos os meios conhecidos na medicina, e disponiveis no local onde se realiza o tratamento, na bus-
ca da saude do paciente. Fico ciente de que eventuais resultados adversos podem ocorrer mesmo com os melhores
cuidados técnicos aplicados. Assim, decidi conjuntamente com o médico e sua equipe, que o procedimento proposto
é a melhor indicagdo neste momento para o meu quadro clinico.

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

Data: / /

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

Assinatura do paciente (ou responsavel):

Documento de identificagao:

Grau de parentesco do responsavel:

Assinatura do médico:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do processo de decisdo sobre o
tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitagao do tratamento recomendado pelo
seu médico.

O médico devera registrar a obtengéao deste consentimento no Prontuério do Paciente, no item evolugéo.



