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Termo de Consentimento Informado — Teste Microarray (SNP Array)
O que é exame Microarray (SNP Array)?

Microarray (SNP Array) € uma técnica que permite verificar se ha perdas ou ganhos de
segmentos cromossomicos submicroscopicos no genoma de um individuo. O cariétipo por
bandeamento G é uma técnica citogenética que oferece informacao semelhante, mas com limite
de resolucdo bem menor — s6 detectam alteragcdes maiores do que 4 -10 milhées de pares de
base (4 — 10 Mb). O exame de Microarray (SNP Array) detecta alteracbes cromossémicas de 10 a
100 vezes menores do que € visivel ao microscépio Optico, dependendo da plataforma utilizada.

Utilizamos microarrays produzidos pela empresa Affymetrix, CytoScan®750K Cytogenetics
Solution que contém 750.000 oligonucleotideos, sendo composta por 200.000 SNP e 550.000
marcadores ndo polimérficos, distribuidos ao longo da sequéncia do genoma humano.

Esta plataforma permite também identificar longos segmentos cromossémicos em
homozigose, indicativos de unidissomia parental.

Como se trata de um exame relativamente novo, as vezes identificamos variantes

cromossOmicas cujo significado clinico ndo esteja bem estabelecido.

Limitacdes

O limite de resolucdo dos arraysque utilizamos aproxima-se de 100 Kb; alteracdes
cromossOmicas menores ndo podem ser detectadas. O exame de Microarray (SNP Array) nao é
capaz de detectar alteragcbes cromossdmicas equilibradas, como translocacdes reciprocas,
inversdes ou insercdes; também nao identifica alteracdes do DNA mitocondrial e mutacdes de
ponto. Alteracbes cromossOmicas em mosaico com frequéncia inferior a 30% n&o podem ser

identificadas.
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DON
A

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, )

Portador do RG: , abaixo assinado (a) concordo de livre

e espontanea vontade, em fornecer amostra de sangue de meu (minha) filho (a) para a realizacao
do teste de Microarray.

Declaro que obtive todas as informacOes necessarias , bem como todos os eventuais
esclarecimentos quanto as davidas por mim apresenta das.

Entendo que:

1) O objetivo deste exame é verificar a presenca de perdas ou ganhos de material gendmico na
amostra submetida.

2) O exame € necessario para que uma possivel causa da doenca genética em questao seja
identificada, mas ndo ha nenhuma certeza de que a causa sera encontrada.

3) Esse exame nao oferece tratamento terapéutico.

4) Este exame nao identifica alteracdes cromossdémicas equilibradas, mutacdes de ponto
(génicas) ou alteracdes no DNA mitocondrial.

5) Devido aos relativamente poucos resultados documentados, na leitura até o presente o
resultado pode néo ser informativo em alguns casos.

6) Opcional:

1 Autorizo o uso da amostra biolégica do paciente que sou responsavel de forma anénima em
publicagdes cientificas e validacbes realizadas pelo laboratério. E importante ressaltar que a
amostra € utilizada em carater sigiloso, ndo sendo, em nenhum momento, revelada a
identidade do paciente.

1 Nao autorizo a divulgacdo dos resultados em publicacbes cientificas nem a utilizacdo do
material bioldgico coletado.

Nenhuma informag&o pessoal € compartilhada, abrangendo dados para contato, informacdes e
dados do paciente, em concordancia com Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), Lei
n°13.709/2018.

Assinatura do responsavel

Data: / /




Identificacéo

Ficha Clinica — Microarray (SNP Array)

Data / /

Nome da mae:
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Data nascimento: / / Profissao:

Telefone: ()

E-mail:

Endereco:

Cidade: Estado:

CEP:

Nome do pai:

Data nascimento: / / Profissao:

Nome do médico:

Telefone e/ou endereco:

E-mail:

Existe algum grau de parentesco entre os pais do paciente: [] sim [ ] ndo
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Motivo de encaminhamento de exame / Detalhes clinic  os do paciente:

(Descreva os sinais clinicos relevantes para um possivel diagndstico)

Historico familiar:
Ha casos de abortos ou malformacdes na familia? Em que grau deparentesco?




biotecnologi
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