
TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIDADE 

HIPERTENSÃO ARTERIAL PULMONAR 
Sildenafila, Iloprosta e Bosentana  

 Eu,_______________________________________________________(nome do(a) paciente), 
declaro ter sido informado(a) claramente sobre os benefícios, riscos, contra-indicações e 
principais efeitos adversos relacionados ao uso do(s) medicamento(s) SILDENAFILA,  
ILOPROSTA e BOSENTANA  indicado para o tratamento da  HIPERTENSÃO ARTERIAL 
PULMONAR . 

Os termos médicos foram explicados e todas as minhas dúvidas foram resolvidas pelo médico 

_________________________________________________(nome do médico que prescreve). 

Assim declaro que: 

Fui claramente informado(a) de que o medicamento que passo a receber pode trazer as 
seguintes melhorias: 

- melhora na capacidade de exercício; 

- melhora da condição do doente; 

- diminuição da pressão da artéria do pulmão. 

Fui também claramente informado a respeito das seguintes contra-indicações, potenciais efeitos 
adversos e riscos: 

- não existem estudos bem adequados da sildenafila em mulheres grávidas, embora estudos 
em animais não tenham demonstrado efeitos prejudiciais do uso deste medicamento na 
gravidez, não deve ser usado em mulheres grávidas sem orientação médica;  

- os efeitos adversos mais comumente relatados para sildenafila incluem vermelhidão, dores de 
cabeça, dificuldade de digestão de alimentos, diarréia e dor nos braços e pernas, gripe, febre, 
tosse, visão turva e dificuldade para dormir. 

- os efeitos adversos mais comumente relatados para iloprosta incluem vasodilatação, dores de 
cabeça, tosse e insônia. Eventos adversos sérios relatados em uma taxa de menos de 3% 
incluíram dor no peito, aumento dos batimentos do coração, falta de ar, inchaço nas pernas e 
braços problemas nos rins. 

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-
me a devolvê-lo caso não queira ou não possa utilizá-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei 
também que continuarei ser atendido, inclusive em caso de eu desistir de usar o medicamento. 

Autorizo o Ministério da Saúde e as Secretarias de Saúde a fazer uso de informações relativas 
ao meu tratamento, desde que assegurado o anonimato. 

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:____________________ 
 
 


