
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 
PROPRANOLOL, PREDNISONA, PREDNISOLONA E ALFAINTERFERONA 

 
 

Eu,_____________________________________________________________ (nome do(a) paciente ou de seu 
responsável legal), declaro ter sido informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contraindicações e 
principais efeitos adversos relacionados ao uso de propranolol, prednisona, prednisolona e alfainterferona, 
indicados para o tratamento do hemangioma infantil. 
 
Os termos médicos foram explicados e todas as dúvidas foram resolvidas pelo médico 
______________________________________________________________(nome do médico que prescreve).  
 
Assim, declaro que fui claramente informado(a) de que o medicamento prescrito pode trazer as seguintes 
melhoras:  
● redução das proporções da lesão, com diminuição dos sintomas dela decorrentes ou minimização do risco 
de dano funcional ou estético permanente.  
 
Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicações, potenciais efeitos adversos e 
riscos do uso desses medicamentos:  
● Não se sabe ao certo os riscos do uso desses medicamentos na gravidez; portanto, caso engravide, deve 
avisar imediatamente o médico;  
● Propranolol: os efeitos adversos mais comuns são cansaço, bradicardia (diminuição dos batimentos 
cardíacos), extremidades frias, fenômeno de Raynaud (palidez, dormência e dor nos dedos), distúrbios do 
sono e pesadelos.  
● Prednisona/prednisolona: os efeitos adversos mais comuns são dor de cabeça, vertigem, barriga inchada, 
suor excessivo, manchas roxas na pele, crescimento excessivo de pelos, retenção de sódio e líquidos, bolinhas 
vermelhas na pele, cansaço excessivo, convulsões, aumento de peso, cataratas, perda de cabelo, aumento da 
pressão intraocular, perda de massa muscular, dificuldade de cicatrização, alterações no período menstrual, 
gordura na região abdominal e no pescoço, olhos salientes ou estrias vermelhas.  
● Alfainterferona: os efeitos adversos mais comuns são dor de cabeça, cansaço, ansiedade, tristeza, 
irritabilidade, febre, tontura, coceira, queda de cabelo, secura na pele, borramento da visão, gosto metálico 
na boca, alteração nas enzimas do fígado e reações no local de aplicação da injeção (dor, coceira e 
vermelhidão).  
 
Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim/meu(minha) filho(a), 
comprometendo-me a devolvê-lo caso eu/ele(ela) não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for 
interrompido. Sei também que eu/meu(minha) filho(a) continuarei/continuará a ser atendido(a), inclusive em 
caso de desistir de usar o medicamento.  
 
Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazerem uso de informações relativas ao 
tratamento, desde que assegurado o anonimato.  
( ) Sim ( ) Não  
 
O tratamento constará do seguinte medicamento:  
( ) propranolol  
( ) prednisona  
( ) prednisolona  
( ) alfainterferona 

 
 
 
 
 
 



 
 

Local:                                                                                                Data: 

Nome do paciente: 

Cartão Nacional de Saúde: 

Nome do responsável legal: 

Documento de identificação do responsável legal: 

 

______________________________________________ 
Assinatura do paciente ou do responsável legal 

Médico responsável:                                                                  CRM:                            UF: 

 

______________________________________________ 
Assinatura e carimbo do médico 

Data:____________________ 

 
 
Nota: Verificar na Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente em qual componente da 
Assistência Farmacêutica se encontram os medicamentos preconizados neste Protocolo. 
 




