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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - PROCEDIMENTOS COM SEDACAO
COLANGIOPANCREATOGRAFIA  ENDOSCOPICA COM BIOPSIA, PAPILOTOMIA,
RETIRADA DE CALCULOS, DESOBSTRUCAO DE VIAS BILIOPANCREATICA

1. Eu recebi informacdes da equipe do Centro de Endoscopia Digestiva sobre o procedimento
chamado Colangiopancreatografia Endoscoépica. Eu compreendi que serei submetido (a) a um
procedimento, de acordo com a indicacdo de meu meédico assistente, que envolve a passagem
de um aparelho através da boca para o médico examinar o duodeno e as vias biliares e
pancreaticas, e se necessario, realizar biopsia, polipectomia, papilotomia, retirada de calculos
e colocacao de proteses.

2. Fui informado (a) de que a bidpsia consiste na retirada de pequenos fragmentos da mucosa
do esdfago, estbmago ou duodeno para exame, enquanto a polipectomia € a retirada de
pequenos tumores parecidos com verrugas. A papilotomia consiste em realizar um corte na
papila com sondas e instrumentos ligados a um bisturi elétrico, com o objetivo de retirar
calculos ou desobstruir as vias biliares e pancreaticas. Pode ser necesséria a introducéo de
préteses (sondas especiais) para manter as vias biliares livres para a passagem de bile ou de
suco pancreético. Uma sonda podera ser colocada nas vias biliares e mantida por via oral,
permitindo a drenagem de liquidos biliares e pancreéticos.

3. Eu compreendi que o exame podera ser incompleto ou algumas lesées ndo poderdo ser
vistas se 0 estbmago nédo estiver vazio apos jejum de cerca de 12 horas. Recebi instru¢des
para ndo fumar e evitar uso de medicamentos durante o periodo de jejum. O exame podera
ainda ser incompleto se houver alguma obstru¢do ou muita dificuldade técnica a passagem
do aparelho.

4. Sei que serei submetido (a) a sedacao pela aplicagcdo de medicacdo injetdvel venosa
conforme o meu estado clinico e julgamento do médico examinador. A sedag¢do ndao é uma
anestesia, e consiste na aplicacdo de medicamentos sedativos para obter um relaxamento e
facilitar o exame.

5.Atencdo: o exame necessita Raio X para obter imagens, e avisei o médico assistente sobre
estado gestacional (as pacientes gravidas ndo podem receber radiacdo).

6. Sei que receberei ainda um liquido anestésico local na garganta antes do procedimento,
para evitar nauseas e vomitos, e tornar a passagem do aparelho mais facil e confortavel.

7. Sei que muito raramente podem acontecer complica¢cfes relacionadas a sedacédo ou ao
liguido de anestesia local, como dor ou inflamacdo no local da injecdo, alergias ou ainda
problemas cardiorrespiratorios relacionados aos medicamentos usados. Portanto, informei ao
médico examinador se sou alérgico (a) a medicamentos, e se utilizo anticoagulantes,
antiagregantes, plaquetarios, anti-inflamatérios ou outros remédios que podem interferir no
exame.

8. Durante o exame e algumas horas ap0s, sei ainda que existem riscos de sangramento ou
perfuracdo de esbfago, estbmago, duodeno e de vias biliares e pancredticas, riscos estes
muito raros, mas possiveis. Estou ciente de que a equipe médica esta preparada para tratar
adequadamente estas complicagdes se elas acontecerem, e que serei examinado (a) em
ambiente hospitalar, para maior seguranca.

9. Sei que apds 0 exame poderei sentir nauseas, vémitos, colicas e estofamento causado por
gases intestinais, sintomas que deverao melhorar espontaneamente, e que poderei fazer
contato com a equipe médica se houver dor intensa ou se tiver outros sintomas que
necessitem atendimento médico.

10. Compreendi que devo estar acompanhado (a) para voltar para casa apés o procedimento,
e que néo estarei
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apto (a) para dirigir veiculos, operar maquinas perigosas ou realizar trabalhos que exijam
lucidez durante cerca de 4 a 12 horas, e que somente serei liberado(a) pela equipe médica
qguando estiver em boas condic¢des clinicas. Fui ainda alertado (a) para a possibilidade de nao
lembrar parcial ou totalmente do que ocorreu apés a sedacgdo, devendo, portanto, evitar
telefonemas, conversas e decisdes importantes durante o periodo de recuperacéao.

11. Sei que, apesar destes riscos, este procedimento representa a melhor opgéo para o meu
diagnoéstico e/ou tratamento, e que a equipe meédica estara se empenhando em tornar o
procedimento o mais seguro e confortavel para mim.

12. Sei ainda que posso me recusar a ser submetido (a) ao exame, cancelando este termo de
consentimento informado antes do procedimento ser realizado.

13. Declaro que li e compreendi o conteudo deste documento e autorizei a equipe médica
digesta a realizar o procedimento acima mencionado. Estou também ciente dos riscos da
sedacédo e concordo com os procedimentos. Esta orientacdo se aplica ao acompanhante ou
responsavel legal quando o (a) paciente estiver incapaz de compreender o texto (caso de
criancgas, idosos, ou situacdes incapacitantes).

14. Declaro que li e compreendi o contetido deste documento e autorizei a equipe médica da
Digesta a realizar o procedimento acima mencionado. Estou também ciente dos riscos da
sedacédo e concordo com os procedimentos. Esta orientagéo se aplica ao acompanhante ou
responsavel legal quando o (a) paciente estiver incapaz de compreender o texto (caso de
criancgas, idosos, ou situacdes incapacitantes).

Paciente/Acompanhante/Responsavel Legal - assinatura

Médico examinador - assinatura
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