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- TRATAMENTO DO HIPERTIREOIDISMO COM IODO-131 -

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

NAO SE APLICA

DIAGNOSTICO:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
- TRATAMENTO DO HIPERTIREOIDISMO COM IODO-131

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

LATERALIDADE: [] DIREITA [ ESQUERDA [ BILATERAL [] NAO SE APLICA

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O que é o TRATAMENTO DO HIPERTIREOIDISMO COM IODO-1317?

O objetivo da radioiodoterapia é reduzir o tecido tireoidiano funcionante (por morte celular decorrente da exposicao a radiacdo) e,
consequentemente, reduzir a producdo dos hormonios tireoidianos. O resultado do tratamento depende da quantidade de tecido tireoidiano
funcional remanescente apos o tratamento. Se esse remanescente ainda produzir quantidades excessivas de hormonios tireoidianos, o quadro
de hipertireoidismo pode persistir e, nesses casos, uma nova dose terapéutica ou tratamentos complementares podem ser indicados
(hipertireoidismo persistente é esperado em cerca de 10% a 20% dos pacientes, dependendo especialmente da causa do hipertireoidismo e
da atividade de radiacao administrada), mais comum em pacientes com grande volume tireoidiano. Caso o tecido remanescente seja
suficiente para produzir os hormonios tireoidianos em quantidade normal, o paciente pode permanecer em eutireoidismo, definido como
fungdo tireoidiana dentro dos limites normais. Finalmente, caso o tecido remanescente funcional seja insuficiente para produzir a quantidade
de hormonios necessaria, o paciente pode evoluir para um quadro de hipotireoidismo, necessitando de reposicdao dos hormonios tireoidianos.
Salienta-se que configura também sucesso de tratamento, por ndo estar associado aos riscos do hipertireoidismo previamente diagnosticado.

Como é feito o TRATAMENTO DO HIPERTIREOIDISMO COM IODO-131?

A radioiodoterapia consiste na administracdo via oral de iodo-131 (131I), um elemento radioativo. A atividade de radiacdo a ser administrada
é calculada com base em exames de imagem (especialmente a ultrassonografia e cintilografia da tireoide) e exames laboratoriais,
considerando-se ainda caracteristicas particulares de cada paciente.

Descricao adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS
Controle do hipertireoidismo.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Outras modalidades terapéuticas para o hipertireoidismo incluem tratamento medicamentoso e cirurgia e ablagdo. A indicagdo de uma
modalidade especifica, bem como a possivel associacdo entre diferentes modalidades, é definida de forma individualizada pelo médico
assitente e Médico Nuclear, seguindo diretrizes nacionais e internaionais vigentes.
Salienta-se que o paciente ou responsavel pode suspender o tratamento antes da sua realizagdo caso se sinta desconfortavel ou inseguro em
relacdo ao tratamento, respeitando o poder de decisao e autonomia do paciente.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

Os possiveis efeitos colaterais relacionados a radioterapia estdao descritos a seguir, apesar de raros: Dor na regido cervical; agravamento da
oftalmopatia associada a doenga de Graves; persisténcia ou exacerbagdo dos sintomas de hipertireoidismo, de forma transitoria;
hipotireoidismo definitivo (que é considerando sucesso do tratamento assim com o eutireoidismo).

Salienta-se que ndo existem evidéncias de aumento do risco de outras neoplasias com as atividades de radiacdo habitualmente administradas
para tratamento de hipertireoidismo.

A radioiodoterapia é contraindicada durante a gestacgao, por risco de danos ao feto.

Na eventualidade de uma reacdo alérgica, que é incomum, a equipe médica estara disponivel para tratar os sintomas.

Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo de procedimento, da boa
técnica e da eficiéncia dos cuidados médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situagées imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergenciais que
necessitem mudangas do procedimento proposto.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela instituicdo para o
gerenciamento dessa dor.

Fui devidamente informado (a) que, apesar de ser uma situacdo muito pouco frequente, existe a possibilidade de que o material radioativo ndao
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seja fornecido na data agendada para o meu tratamento, sendo necessario agendar uma nova data para realizar a dose terapéutica e/ou meu
exame, caso esse fato acontega. O fornecedor é o Unico existente no pais e é o que abastece todas as instituicdes que realizam terapias com
radiofarmacos. Esse transtorno geralmente ocorre sem aviso prévio para a instituicdo e é totalmente alheio a vontade do hospital. Sendo
assim, afirmo que estou ciente que o Hospital Sdo Rafael fard o que for possivel para tentar minimizar o ocorrido, porém nao sera responsavel
por transtornos decorrentes do ndo fornecimento do material radioativo na data pré-agendada e nem arcard com custos de qualquer natureza
relacionados a tal fato, como gastos com transporte, alimentacdo especifica, hospedagem etc.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITAGAO

ApOs o tratamento podem ser necessario cuidados adicionais para minimizar a exposicao a radiacdo de outros individuos (evitar contato
prolongado com outras pessoas, especialmente criancas ou gestantes e adotar cuidados com as secregoes, conforme orientacdo médica).
Lactantes devem suspender a amamentacdo apos o tratamento. A concepcao deve ser evitada por 6 a 12 meses, tanto para mulheres como
para homens, conforme orientagdao médica.

Orientagdes adicionais de reabilitagdo:

AUTORIZAGAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacao voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m)
realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento.

Esta autorizacdo é dada ao/a médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele
selecionado(s).

Autorizo [ ] Sim [ ] Nao, a realizagdo de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do paciente), bem como a
veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro.

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatoldgico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por laboratdrio de patologia
associado ao Hospital Sao Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter lido e compreendido todas as
informacdes deste documento, antes de sua assinatura. Fui informado(a) sobre o que é(sdao) o(s) procedimento(s) e riscos associados,
alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperagao.

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito
(a) com as informacgdes recebidas reservo-me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Afirmo que recebi as orientagdes anterior ao procedimento.

Salvador, de de 20 : (hh:min)

ou
Paciente Responsavel

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal ou ndo possa assinar este documento.
Representante / Responsavel Legal:
Identidade:
Parentesco:

DECLARACAO DO MEDICO

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos
e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo
gue o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o
meu entendimento, o paciente ou seu responsavel, estd em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Salvador,




