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ETIQUETA DO PACIENTE

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacGes e os exames
realizados revelaram a seguinte(s) alteracdo (alteragdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
MAST - RESSECCOES PARCIAIS(CIRURGIA CONSERVADORA) DE MAMA

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

Lateralidade:[ ] Direita [ ]1Esquerda [ ]Bilateral [ ]1Nao se aplica

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

A mama consiste em tecido glandular (que secreta substancias) e tem ao seu redor linfonodos e vasos linfaticos, que
drenam contetido (como restos celulares e liquido que extravasa dos vasos sanguineos) regional. Os linfonodos da
mama habitualmente seguem drenagem para regiao axilar.
A cirurgia conservadora de mama consiste na retirada da lesdo com uma margem de seguranca. Os linfonodos
regionais (até a axila) do mesmo lado poderdo ser removidos parcial ou totalmente. Todo o tecido removido sera
enviado para analise por patologista.
A cirurgia a ser realizada pode variar com a quantidade de tecido/segmento retirado: tumorectomia,
quadrantectomia, mastectomia parcial ou mastectomia segmentar. A resseccao da pele que recobre a mama e do
complexo aréolo-papilar pode ser necesséaria a depender do tamanho/localizacdo da lesdo. A extensdo da cirurgia
deve ser discutida previamente, porém pode ser alterada a depender dos achados intra-operatérios.
Quando indicada, a reconstrucao da mama pode ser realizada no mesmo momento ou posteriormente ? esta opcao
foi discutida e definida previamente com a equipe médica assistente, assim como a técnica de reconstrucao
empregada (caso eventualmente realizada no mesmo momento). A reconstrucdo pode envolver o uso de retalhos
musculares e/ou protese.

Descricao adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

O objetivo da cirurgia é a retirada de uma lesdao com diagnoéstico suspeito/confirmado de cancer ? ou, ainda, a
realizacdo de forma profilatica (sem lesdo suspeita) em caso de paciente com alto risco de desenvolver uma lesao
por fatores genéticos.
A depender do estagio (estadiamento) da lesdo, a cirurgia pode ter maior ou menor efetividade no tratamento. A
resseccao da lesdo, mesmo realizada de forma adequada, ndo garante que nao havera recrescimento ou surgimento
de nova lesdo (no mesmo local ou a distancia). A cirugria pode ser suficiente como tratamento ou necessitar de
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complementacdo de outras modalidades (como quimioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e/ou radioterapia,
entre outros).
A expectativa de beneficio oncolégico foi discutida previamente com a(o) cirurgia(o).

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao(a) médico(a) responsavel, de acordo com o quadro
clinico apresentado com o objetivo de evitar o agravamento da condicdo clinica do paciente. No contexto
oncologico, outras opcdes de tratamento foram consideras, bem como seus riscos e beneficios. A opgao por nao
realizar a cirurgia quando bem indicada pode acarretar reducdo da sobrevida esperada, além de progressao da doenca
localmente ou para outras partes do corpo.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter ao procedimento na grande maioria das vezes é pessoal e é o proprio paciente que
decidira se os beneficios estardo de acordo com seus objetivos e se 0s riscos e possiveis complicagdes sdo
aceitaveis.

Os possiveis riscos associados a cirurgia/procedimento sao:

- Hemorragias intra-operatérias (sobretudo quando se realiza a extirpacao de ganglios axilares), podendo ser
necessdria a transfusao de sangue (hemocomponentes) intra ou pés-operatéria. Em casos muito raros podera
ocorrer ?lesdes maiores da veia axilar?, que podera exigir transplantes venosos a cargo de um cirurgido vascular;

- Hematomas pos-operatorios (consiste na acumulagdo de sangue no leito cirtirgico, que, as vezes, requerem
drenagem por pungOes aspirativas ou mesmo nova cirurgia);

- Seromas pés-operatérios (acumulacdo de liquido seroso na regido da cirurgia), que em alguns casos requerem
puncdo-aspiracdo para esvaziamento;

- Infecces pos-operatdrias (que as vezes requerem drenagem e tratamento antibiotico);

- Deiscéncia de sutura (quando ocorre a ?abertura? dos pontos) que muitas vezes necessitam de novo
procedimento cirtrgico;

- Edema de braco. Consiste na formacdo de um inchaco no braco e antebraco (linfedema), devido, sobretudo, a
interrupcdo da drenagem linfatica por exérese dos vasos e ganglios linfaticos axilares;

- Contraturas cicatriciais, cicatrizes inestéticas e possibilidade de cicatriz com formacées queloides e cicatriz
hipertrofica;

- Limitacdo da mobilizacdo da articulacdo do ombro e diminuicdo da forca do membro superior do lado
operado;

- Perda do dreno (necessitando eventualmente puncdes aspirativas ou mesmo novo procedimento cirirgico);

- Necessidade de nova cirurgia nos casos em que o exame anatomo-patolégico definitivo mostrar
comprometimento na borda cirurgica;
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- Outros riscos raros, porém descritos na literatura, sdo complicag¢des respiratorias, cardiovasculares (incluindo
infarto) e trombose e suas implicacoes.
As complicacdes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a
mais complicadas aqui ndo descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a
cirurgia.
Compreendi que este procedimento/cirurgia é um dos tratamentos de escolha para a atual condicdo clinica, porém
pode ndo ser a cura para tal condicdo. Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirtirgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados
médicos.
Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situacdoes imprevisiveis ainda ndo
diagnosticadas ou emergenciais que necessitem mudancas do procedimento proposto.
Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.
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.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, ap6s o procedimento, serei responsavel pelo uso de medicacoes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientacdes de cuidado da equipe que me
acompanha. Sera necessario investimento financeiro em medicag¢oes, locomogao para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicologicos e emocionais sdo fatores que podem repercutir em todo
0 processo de recuperagao.

Estou ciente que processo de reabilitacdo pés-operatério é importante para um bom resultado e consiste em um
periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu diagnéstico e no procedimento
realizado. O periodo de recuperacdo de pacientes em tratamento é muito importante e varia de acordo com as
caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir estritamente as recomendacoes
médicas para melhor adaptacdo e recuperacao pos-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou as
orientacoes de reabilitacao.

Em caso de realizacdo de linfadenectomia (retirada de linfonodos regionais), estou ciente das medidas para tentar
evitar o surgimento de linfedema, embora mesmo seguindo todas as medidas ndo exista garantia sobre o
aparecimento do sintoma.

Por ser uma cirurgia com possivel impacto na auto-imagem, auto-estima e sexualidade, pode ser necessario
acompanhamento psicolégico antes e/ou ap6s o procedimento.

Orientagoes adicionais de reabilitacao:
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AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacdo 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 situacdes 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 a realizacdo de exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por
laboratério de patologia associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter lido e
compreendido todas as informacoes deste documento, antes de sua assinatura.

Fui informado(a) sobre o que é(sdo) 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.

[ 1SIM [ ] NAO - Autorizo a realizacio 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.

Apesar de ter entendido as explicacdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e
estando plenamente satisfeito(a) com as informagoes 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 orientacdes anterior ao procedimento.

ou
Paciente Responsavel
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsdvel legal ou ndo possa assinar este documento

Nome:

RG: Parentesco:
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DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o
proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos,
respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e
firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, 0

paciente ou seu responsavel, estd em condi¢es de compreender o que lhes foi informado.

-

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM

~

/
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