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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
LIGADURA ELASTICA DE VARIZES DE ESOFAGO

Paciente:

Acompanhante / Responsavel:

Data e Horéario do Exame:

Médico Examinador:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da Esadi as informagbes sobre o procedimento denominado Ligadura

Elastica de Varizes de Esbfago. Entendi que serei submetido(a) a um exame indicado pelo meu médico

assistente que envolve a passagem de um aparelho através da boca para avaliagdo do interior do es6fago,
estdbmago e duodeno e aplicagdo de anéis elasticos de borracha a varizes de eséfago, visando interromper o
fluxo sanguineo nestas e assim conter ou diminuir o risco de sangramentos. Compreendi que o tratamento
completo visa a eliminacdo das varizes, o que pode requerer varias sessdes (em média 3 ou 4), realizadas
habitualmente a cada cerca de 15 dias. Fui informado(a) de que as varizes podem se formar novamente depois
de um periodo variavel de tempo, e que por este motivo exames endoscépicos de controle deverdo ser
realizados periodicamente, com indicacao de novas sessfes de ligadura se necessario.

2. Estou ciente de que varizes de es6fago sdo veias dilatadas presentes no eséfago, com risco de rotura e
consequente sangramento potencialmente grave, e que o tratamento com ligadura elastica esté indicado tanto no
sangramento ativo (com o objetivo de interrompé-lo) quanto em varizes ndo sangrantes de alto risco para
hemorragia (visando reduzir as chances de sangramento).

3. Tenho ciéncia de que pode haver insucesso do procedimento na contencdo de hemorragias ativas quando o
sangramento € muito intenso, pois este dificulta a visualizacdo das varizes e inviabiliza tecnicamente as
tentativas de ligadura. Neste caso, estard indicada a tentativa de controle do sangramento através de outros
métodos. Fui orientado(a) a respeitar jejum de 12 horas antes das sessdes e a evitar refeicbes copiosas na noite
gue antecede o procedimento no caso de sessfes eletivas para tratamento de varizes sem sangramento ativo.

4. Sei que, no preparo para o exame, receberei uma dose de dimeticona (liquido que dissolve bolhas de saliva que,
guando presentes no estbmago, atrapalham o exame) e que um liquido anestésico local sera borrifado em minha
garganta para evitar esforco de nauseas e vémitos durante a passagem do aparelho, tornando-a mais facil e

confortavel.



10.

Estou ciente de que serd administrada sedacéo através da injecdo em uma veia de meu braco ou méo de um
medicamento que me fara relaxar, permitindo o procedimento com mais conforto e facilidade. Sua realizacao e o
tipo de sedacdo empregada dependerdo da avaliacdo de meu estado clinico pelo médico examinador. Fui
informado de que sedacdo ndo é igual a anestesia geral, procedimento no qual niveis mais profundos de
inconsciéncia séo atingidos.

Estou informado(a) de que, apesar de raras, complicacdes relacionadas a sedacdo ou a anestesia da garganta
podem acontecer: dor ou inflamacdo no local de aplicacdo da injecdo, reacbes alérgicas ou problemas
cardiorrespiratérios. Assim, informei ao médico examinador se sou alérgico(a) a medicamentos, se tenho
problemas cardiacos ou respiratérios ou se tenho experiéncia anterior de problemas em procedimentos que
tenham envolvido sedacédo ou uso de anestésicos locais.

Sei que existe risco de formacédo de Ulceras no local de aplicacdo dos anéis alguns dias ap6s o procedimento.
Estas lesGes sdo habitualmente superficiais e cicatrizam rapidamente, porém em raros casos podem dar origem
a sangramentos que exigirdo atencdo médica. Ha& também risco ndo desprezivel de aspiracdo de sangue e
secre¢des para o pulmao, com conseqiiente pneumonia. Também fui informado(a) de que apds o procedimento
podem acontecer dificuldade transitéria para engolir e dor no peito. Estou ciente de que a equipe médica da
Esadi estd preparada para tratar adequadamente eventuais complicacfes e de que serei examinado(a) em
ambiente hospitalar para maior seguranca.

Fui informado(a) de que apds o exame poderei sentir nauseas, estufamento e célicas causados pela presenca de
gases no intestino ou dor de garganta relacionada a passagem do aparelho. Sei que sdo sintomas habitualmente
leves e passageiros quando ocorrem, e que devo entrar em contato com a equipe da Esadi na ocorréncia de dor
mais intensa ou de outros sintomas que exijam aten¢do medica.

Compreendi que, para realizar o exame sob sedac¢do, deverei estar acompanhado(a) por alguém apto a me levar
para casa ap0s o procedimento e que o médico examinador se negara a realizar o procedimento se tal norma
nao for observada. Entendi que ndo estarei apto(a) a conduzir veiculos, operar maquinas ou realizar trabalhos
gue exijam lucidez por um periodo de 12 horas e que somente serei liberado(a) das dependéncias da clinica
guando a equipe da Esadi determinar que estou em boas condi¢des clinicas para alta. Fui alertado(a) para a
possibilidade de nao recordar parcial ou totalmente do que ocorreu apés a administragdo da sedacéo (esta €
uma acao do sedativo), portanto devo evitar telefonemas, conversas e decisdes importantes durante o periodo
de recuperacéo.

Declaro que li e compreendi o contetdo deste documento, dirimi eventuais ddvidas com a equipe médica, e
autorizei a equipe Esadi a realizar o procedimento acima mencionado. Sei que ainda posso me recusar a ser
submetido(a) ao exame, cancelando este termo de consentimento informado antes da realizagcdo do

procedimento.

Paciente — assinatura Acompanhante — assinatura



