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N.2 de Processo/SNS:

Nome:

Data de Nascimento: / /

1. Descri¢do da situacdo clinica: Tratamento endovascular (embolizacdo) para desvascularizagdo pré-cirirgica ou paliativa de

Tumores. O(a) utente apresenta um tumor hipervascularizado localizado na regido cervical, cranioencefalica e/ou raquidiana.

2. Descrigdo do ato/intervengdo, sua natureza e objetivo: O tratamento endovascular com embolizagdo é proposto com o objetivo de reduzir
o aporte sanguineo tumoral antes da cirurgia (desvasculariza¢cdo pré-operatdria) e/ou, em contexto paliativo, diminuir o fluxo sanguineo do
tumoral, atenuando sintomas e o risco de hemorragia e/ou crescimento. O tratamento endovascular é realizado numa sala de angiografia, sob
anestesia geral ou sedagdo consciente. Um cateter é introduzido através de uma artéria(geralmente femoral na virilha ou radial no punho) e
guiado, sob controlo fluoroscépico (raios X), até as artérias que irrigam o tumor da cabega, pescogo ou coluna. Através deste cateter, sdo
avangados microcateteres até aos ramos arteriais tumorais, onde sdo injetados agentes de embolizagdo (por exemplo, particulas, coils, cola
acrilica ou outros agentes liquidos) para ocluir seletivamente os vasos que alimentam o tumor e reduzir o seu fluxo sanguineo. Durante todo o
procedimento é utilizado contraste iodado para orientagdo e monitorizagdo em tempo real. No final, os cateteres sdo removidos, é aplicada
compressdo ou um dispositivo de encerramento no local de pungdo, e o(a) utente permanece em vigilancia clinica neurolégica e hemodindmica.
3. Beneficios: A emboliza¢do tumoral visa reduzir a vascularizagdo e a hemorragia intraoperatoria, facilitando a ressegdo cirdrgica, diminuindo
o tempo operatoério e a necessidade de transfusGes, e podendo contribuir para uma remog¢do mais completa e segura do tumor. Em contexto
paliativo, o procedimento pode aliviar sintomas relacionados com o fluxo sanguineo tumoral e contribuir para estabilizagdo ou redugdo do
crescimento tumoral. Em alguns casos, podem ser necessarios procedimentos faseados ou complementares.

4. Riscos graves e riscos frequentes associados ao procedimento: Todos os procedimentos cirdrgicos e endovasculares comportam riscos
inerentes, de cerca de 1-3%, que podem incluir morbilidade e mortalidade. As possiveis complicagdes da embolizagdo tumoral incluem:
Hemorragia ou hematoma no local de pungdo arterial, ocasionalmente exigindo transfusdo ou intervengdo cirurgica. Dissecg¢do, perfuragdo ou
lesdo das artérias de acesso ou dos vasos que irrigam o tumor, podendo ocasionar oclusdo vascular, isquemia ou hemorragia local. Isquemia ou
enfarte de estruturas nervosas adjacentes ao tumor (encéfalo, tronco cerebral, medula espinhal), resultando em novos défices neurolégicos
temporarios ou permanentes. Paralisia de nervos cranianos podendo ser transitéria ou definitiva, consoante o territdrio embolizado e a anatomia
vascular individual. Défices motores ou sensitivos de membros, alteragGes esfincterianas ou outros sinais de lesdo medular em embolizagdes
raquidianas. Dor local ou aumento transitorio dos sintomas devido a edema inflamatdrio pés-embolizagdo. Reagdes alérgicas ao contraste
iodado; alteragdo transitéria ou permanente da fungdo renal. ComplicagGes vasculares de acesso, incluindo pseudoaneurisma, fistula
artério-venosa ou oclusdo da artéria de acesso. A anestesia e sedagdo podem causar descida ou subida da tensdo arterial, alteragdes do ritmo
cardiaco ou da respira¢do, nauseas, vomitos ou reagdes alérgicas. O risco individual pode ser superior em doentes de idade avangada, com
comorbilidades relevantes (por exemplo, doenga cardiaca, insuficiéncia renal, diabetes), tumores extensos ou com anatomia vascular complexa
e circulagdo colateral para estruturas nobres.

5. Atos/intervengdes alternativas viaveis e cientificamente reconhecidas: Cirurgia. Radioterapia ou radiocirurgia. Tratamento médico.

6. Riscos da ndo realizagdo do tratamento: Sem embolizagdo endovascular, o tumor mantém a sua vascularizagdo habitual, o que pode dificultar
a cirurgia, aumentar o risco de hemorragia intra e pds-operatdria, prolongar o tempo de intervencgdo e elevar a probabilidade de resse¢do
incompleta. Em contexto paliativo, a auséncia de tratamento endovascular pode favorecer a progressdo do tumor e a manutengdo ou
agravamento de sintomas. O crescimento tumoral ndo controlado pode conduzir a incapacidade neuroldgica grave ou morte.

Informagdo mais detalhada estd disponivel nos folhetos informativo e no sitio da ULSLO
(https://www.chlo.min saude.pt/index.php/centros-de-referencia/neurorradiologia-de-intervencao)

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e compreensivel, os procedimentos necessarios ao
ato/intervencéo referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que
houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo

assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde Assinatura

N.2 céd. profissional
Data / / Contacto institucional ou n.2 mec.

Este documento é feito em duas vias originais (uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente).
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Ao utente/representante legal:
Por favor, leia com atengdo todo o contelddo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagdes se ndo estiver
completamente esclarecido(a). Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, por favor

assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pelo profissional de saide que assina este
documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido
resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo serei prejudicado nos meus direitos assistenciais se recusar esta
solicitagdo e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

Declaro que me foi entregue, em mao, um duplicado do presente documento de consentimento informado, em suporte

fisico, devidamente assinado por mim e pelo profissional de salde responsavel.

Dou 0 meu consentimento para que naqueles atos médicos participem e assistam outros profissionais de saude,
nomeadamente médicos em periodo formativo.

Autorizo/N3o autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato/intervengdo indicado, bem como os procedimentos diretamente

relacionados que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Autorizo/N3o autorizo (riscar o que ndo interessa) o registo fotografico ou filmado e a sua utilizagdo, assim como de outra
documentacgdo, em conformidade com o Regulamento Geral de Prote¢do de Dados, para fins de investigacdo cientifica ou
de ensino, apds devidamente anonimizados e autorizados, de acordo com o tipo de Estudo, por um ou vérios dos seguintes
Org3os: Direcdo do Servico, Coordenacdo da Unidade Funcional, Comissdo de Etica em Saude e Servico de Inovagdo e

Investigacdo Clinica da ULSLO.

Nome Assinatura

Se ndo for o préprio a assinar por idade ou incapacidade, este documento deve ser assinado abaixo por representante
legal (ressalva-se que no caso de menor com 16 ou mais anos e capacidade para compreender a informagdo transmitida,

este documento deve ser igualmente assinado pelo préprio apds a secgdo autorizo/ndo autorizo).

Nome N.2 Doc. Identificagdo Validade / /

Parentesco ou tipo de representagao Assinatura

Este documento é feito em duas vias originais (uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente).
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