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O que é este procedimento?
Trata-se de um procedimento para avaliagao de medula ¢ssea. E realizada anestesia local e com a
utilizagcao de uma agulha, se obtém uma amostra liquida (aspirado) da medula ¢ssea.

Para que serve?

Investigacao de anormalidades no sangue, com este material sera possivel realizar as analises
especificas solicitadas por seu médico.

Qual é o preparo para a realizacao do aspirado de medula 6ssea?

Embora ndo se recomende a suspensdo de medicagdes € importante relatar ao medico no ato do
procedimento as medicagdes que faz uso habitual. E importante que o paciente entenda previamente
como € realizado o exame e seus riscos. Aléem disso, sugerimos, que o paciente, no dia do exame,
venha acompanhado.

Existe alguma contraindicacao para realizar esse procedimento?

Pessoas alérgicas a anestesia com lidocaina 2% sem vaso constritor ndao devem realizar este
procedimento e devem informar ao seu médico. No ato da coleta, informe ao medico se voceé ja realizou
cirurgias cardiacas ou de quadril ou se tem anormalidades no torax.

Como é realizado o exame?

O exame é realizado por um médico hematologista. O paciente fica posicionado em decubito dorsal
(deitado com peito para cima) ou em decubito lateral (deitado de lado) com o quadril fletido em dire¢ao
ao peito (posigéao fetal). O local do exame € o0 0sso esterno (0sso do peito) ou iliaco posterior (osso da
bacia). Inicia-se com limpeza da pele e logo em seguida anestesia local. Depois utiliza-se agulha
especial que perfura o 0sso e por meio da qual s&o coletados o aspirado 0sseo. Apos a retirada da
agulha é feito um curativo.

Necessidade de nova coleta
Em geral a primeira coleta é suficiente para analise, entretanto, em alguns casos, o material e
insuficiente para obtengao do resultado, sendo necessaria uma nova tentativa durante o mesmo ato
ou uma nova coleta posterior.

Riscos do procedimento

Embora pouco frequentes, podem ocorrer algumas complicagées, como: sangramentos locais ou
hematomas, dor local apos passar o efeito da anestesia e infecgdes locais (em ocorréncia muito rara
uma vez que o material utilizado na pungdo é totalmente descartavel). Para realizagdo do
procedimento, sera empregada anestesia local. Muito raramente pode ocorrer reagao alérgica ao
medicamento ou efeitos adversos como nauseas, sonoléncia, depressao respiratoria, convulséo,
choque anafilatico e arritmia cardiaca.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro ter lido com atencgao as informagoes deste formulario e respondido corretamente as perguntas
acima. Autorizo livre e conscientemente a realizagdo da biopsia de medula 6ssea, inclusive a
administracao de medicagdes anestésicas. Bem como, foi me dado a oportunidade para retirar
eventuais duvidas. Desse modo, por estar plenamente esclarecido (a), ndo restando nenhuma duvida,
dou a minha autorizagao e o meu consentimento para que possa ser realizado o exame de mielograma,
cariotipo medular ou Imunofenotipagem medular.

Declaro que foi me dado a oportunidade de revogar esse consentimento, com as suas devidas
explicagdes do que representa esta minha decisao.

[0 Estou de acordo com a realizagao do exame

[0 Nao autorizo a realizagao do exame

Data / /
Cliente RG
Testemunha RG
Médico CRM

Assinatura do
paciente

Responsavel

Grau de parentesco:

Obs.: Realizar em 2 vias
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