O termo de consentimento sera entregue no
momento do exame, portanto, nao precisa imprimir.
Estamos disponibilizando para que vocé leia com
calma e nao fique com duvidas.

Termo de Consentimento informado para exames endoscépicos

O termo de consentimento é um documento de informacdo e aceite dos
riscos e beneficios dos procedimentos propostos pela equipe médica. E o
processo pelo qual o paciente (ou seu representante legal) da permissao ou
recusa submeter-se a um procedimento médico. E obrigatério por lei e, na
eventualidade da negativa de uma das partes em assina-lo, o procedimento
em questao ndo podera ser realizado.

Os exames endoscopicos Endoscopia Digestiva Alta (EDA) e Colonoscopia
caracterizam-se pela aquisicao de imagens em tempo real da superficie
interna do Esdfago, Estdbmago e Duodeno, no caso da EDA e do Célon na
Colonoscopia, para tal analise, é importante que estes érgaos se encontrem
vazios e, portanto, necessitam de preparo com jejum para a EDA e jejum
mais preparo colénico para a Colonoscopia.

Tanto a EDA como a Colonoscopia sao realizados sob seda¢cdo com
assisténcia de médico da equipe de anestesia para seguranca e conforto do
paciente.

ApOés a recuperacdo do exame e da sedacdo o paciente recebera uma
refeicdo leve para observacao de sua aceitacdo e sera orientado,
conjuntamente com seu acompanhante, dos cuidados que devera ter nas

proximas horas e dias.

Salientamos, conforme orienta¢des prévias, que desaconselhamos a
realizacdo destes procedimentos com intervalos inferiores a 4 semanas de
viagens ou compromissos importantes e que, na impossibilidade deste
intervalo, a equipe médica e de enfermagem sejam avisadas pois, durante



estes exames pode haver o diagndstico e retirada de lesdes, as quais
podem limitar ou impedir a participa¢do do paciente em compromissos ou
viagens.

Como em qualquer procedimento, os exames endoscopicos podem gerar
efeitos adversos inerentes dos proprios procedimentos, de seu preparo e
medicacdes independentes da pericia e expertise da equipe. Dentre estes,
0S mais comuns:

* Flebite (inflamacgdo no local da aplicacdao dos medicamentos e soro);
« Hematomas no local da infusdo dos medicamentos;

* ReacBes alérgicas antes desconhecidas;

« Embolias (formacao e migracdo de pequenos coagulos);
 Depressao respiratoria (diminuicdo da oxigena¢ao sanguinea);
* Hipotensdo (queda de pressao);

* Hipoglicemia (queda das taxas de agucar);

* Desidratacao;

* Nauseas e vomitos;

» Descompensacdo de doencas ja existentes;

* Sensibilidade ou discreto dolorimento na garganta;

* Desconforto e dor abdominal ap6s o exame;

* Bacteremia (tremores, sensacao de frio intenso);

* Febre e Infecg¢des, entre outros.

Complicacgdes, apesar de raras também podem ocorrer: em até 0,1%
dos casos poderado ocorrer perfura¢des, requerendo internacao e eventual
tratamento cirurgico; em até 0,6% dos casos poderdo ocorrer hemorragias
requerendo internagdo com eventual tratamento cirdrgico, se necessario, e
transfusao sanguinea; em até 8% dos casos pode ocorrer bacteremia
transitéria e, raramente, infeccdo generalizada com risco de tratamento
prolongado. Infec¢Bes prolongadas sao extremamente raras.

Esclarecemos que durante os exames endoscépicos, tanto na EDA como na
Colonoscopia podem ser identificadas leses como pdlipos, entre outras



lesdes, que necessitem ser retiradas por diferentes técnicas na
dependéncia de suas caracteristicas, tamanho e localiza¢do, entre outros
fatores. A resseccdo de lesGes e/ou a realizagdo de outros procedimentos
tem maiores riscos de complicacdes e destas, as mais frequentes sao
sangramentos e perfuragdes.

Esclarecemos que trabalhamos com os mais rigidos critérios de seguranca
e estamos preparados para atender a todas possiveis complica¢des.

Diante do acima exposto, declaro que:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da equipe de Endoscopia Digestiva o
Informativo sobre o procedimento denominado ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA e/ou COLONOSCOPIA. Eu compreendi que serei submetido a um
procedimento, de acordo com a solicitacdo do meu médico assistente, que
envolve a passagem de um aparelho (endoscépio e/ou colonoscopio) para o
medico examinar o interior do Es6fago, Estomago e Duodeno e/ou Intestino
grosso e, se necessario, realizar biopsias (retirada de fragmentos da

mucosa para exame) ou outros procedimentos.

2. Eu compreendi que o exame podera ser incompleto ou lesdes poderao
passar despercebidas, em caso de preparo insatisfatorio, ou seja, haja
restos alimentares ou fezes no interior dos érgaos a serem examinados. O
exame podera ser suspenso e ser necessaria uma nova marcacao e novo
preparo intestinal.

3. O exame ainda podera ser incompleto quando houver alguma obstrucao
ou dificuldade técnica para a passagem do aparelho.

4. Sei que serei submetido a sedacao através da administracao de
medicacdo venosa ou a anestesia geral venosa, conforme o meu estado
clinico e julgamento do médico da equipe de Anestesia.



5. Compreendi que, embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer
complica¢des decorrentes da aplicagao da sedacao (dor ou inflamacao no
local da inje¢do). Ainda mais raramente, podem ocorrer reacdes a
medicacdo e problemas cardiorrespiratorios durante o procedimento.

6. Compreendi que durante o exame diagnodstico pode ser necessario
realizar algum procedimento terapéutico como: injecdo de substancias para
deter sangramento que esteja em curso, remocdo de pdélipos com uso de
bisturi elétrico ou dilatacbes. Quando removidos e recuperados, os polipos
e outras lesdes serdo enviados para analise histopatolégica.

7. Sei que esses procedimentos terapéuticos, sao importantes no meu
tratamento, mas aumentam o risco de complicagdes como sangramentos e
perfuracdes. A equipe médica me explicou que estas complica¢des, embora
incomuns, podem ser sérias, podendo resultar na necessidade de
hospitaliza¢do, até mesmo em UTI, por tempo prolongado, transfusao
sanguinea, procedimento endoscépico adicional, cirurgia de urgéncia e,
apesar de rarissimo, risco de morte.

8. Sei que apesar de tais riscos, estes procedimentos representam a melhor
opc¢ao para continuidade do meu diagndstico e/ou tratamento. Sei que
pPOSSO recusar-me a ser submetido a este procedimento e declaro que me
foi informado que a equipe médica ira manter-se disponivel para novos
atendimentos na sua area.

9. Sei que em caso de duvidas, sinais ou sintomas que julgar estranhos
apos o procedimento poderei entrar em contato com o Servico de
Endoscopia do HCor pelo telefone (11) 3053.6611 ramal 4603 ou procurar o
mais rapido possivel o Pronto-socorro deste mesmo hospital, ou ainda em
casos de urgéncia, o Pronto-socorro mais préximo.

10. Sei que mantenho o direito de revogar a qualquer momento este Termo
de Consentimento antes que o procedimento objeto deste documento
tenha se realizado.



11. Declaro que me foram fornecidas todas estas informacdes, verbalmente
e por escrito, em linguagem dentro dos limites de minha compreensao, e
que todas as duvidas em relacdo ao procedimento foram esclarecidas.

12. Declaro estar ciente que nao poderei dirigir ou realizar atividades que
necessitem de atenc¢do, nao devendo ficar sozinho por um periodode 12 a
24 horas ap6s o exame.

Norma Técnica Resolu¢do SS-169 de 19/06/96
Lei Estadual numero 10.241 de 17 de marco de 1999

OBS.: Para esse exame, é obrigatdria a presenca de um acompanhante
maior de 18 anos para a volta para casa. De acordo com a Resolucao do
Conselho Federal de Medicina 1886/2008, sem a presenca de um
acompanhante, o procedimento ndo podera ser realizado.

Ass:




