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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO COLANGIOPANCREATOGRAFIA
ENDOSCOPICA RETROGRADA E PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS DE VIAS
BILIARES E/OU PANCREATICAS

Paciente:

Acompanhante / Declarante/ Responsavel:

Data e Horario do Exame:

Médico Examinador:

1. Eu (nds) recebi(emos), li (lemos) e discutii(mos) com o médico da ESADI as informagdes sobre o procedimento

denominado Colangiopancreatografia Endoscépica Retrograda e Procedimentos Terapéuticos de Vias Biliares

elou Pancreaticas. Entendi(emos) que serei submetido(a) (o paciente) a um exame indicado pelo meu médico

assistente que envolve a passagem de um aparelho através da boca para avaliagdo da papila duodenal (local
onde desembocam liquidos produzidos pelo figado e pelo pancreas no duodeno, que € o inicio do intestino) e,
através de raios-x, do interior do ducto de Wirsung, colédoco e outros ductos biliares (canais que conduzem o
suco pancreatico e a bile). Compreendi(emos) que durante o procedimento poderéo ser realizadas biopsias e/ou
outros procedimentos como papilotomia, retirada de calculos de colédoco, dilatagbes e passagem de préteses
biliares, quando julgado necessario pelos médicos examinadores;

2. Estou(amos) ciente(s) de que bidpsia consiste na retirada de pequenos fragmentos da mucosa da papila para
avaliagdo histolégica (exame com microscopio); papilotomia significa a realizagdo de um corte na papila,
ampliando seu orificio e permitindo a retirada de calculos ou melhor fluxo da bile; a retirada de calculos de
colédoco (quando existentes) significa a extragdo de calculos (pedras) existentes nos canais biliares com o uso
de baldes ou cestas e que protese biliar € um pequeno cilindro de plastico que é colocado na regido da papila
para garantir boa drenagem das secregdes biliares e reduzir a chance de problemas como a infecgédo do liquido
biliar;

3. Tenho (temos) ciéncia de que o exame podera ser prejudicado se houver a presenga de restos alimentares em
quantidade significativa no estbmago. O jejum de 12 horas e a sugestao de evitar refeicdes volumosas na noite
que precede o exame tem como objetivo garantir que o estdmago esteja vazio no momento de sua realizagao.
Obstrugbes que impedem a passagem do aparelho ou cirurgias que alteram a posi¢do da papila duodenal
também podem levar a incapacidade de executar o procedimento. A avaliagdo dos canais biliares e pancreaticos
¢é feita através de raios-x apds a injegdo de contraste radioldgico por meio de sondas plasticas introduzidas
através da papila. Estou ciente de que dificuldades técnicas na passagem destas sondas através do orificio da

papila podem resultar em insucesso do procedimento;



10.

11.

12.

Sei (sabemos) que deverei(mos) realizar e trazer os exames e avaliagdes solicitadas pela equipe ESADI ou
anestesiologista e, no preparo para o exame, um liquido anestésico local sera borrifado em minha garganta para
evitar esforgo de nauseas e vomitos durante a passagem do aparelho, tornando-a mais facil e confortavel,

Estou (estamos) ciente(s) de que o procedimento sera realizado sob anestesia geral com acompanhamento por
anestesiologista da AnesteClin, no Centro Cirdrgico do Hospital Santa Isabel, em Blumenau, SC, sendo
necessario a realizagao de avaliagdo pré-anestésica por este profissional, o que podera ser feito, conforme o
caso e as condigdes clinicas, em seu consultério ou no ambiente em que sera realizado o procedimento,
momentos antes do mesmo, onde, a fim de prevenir a afastar eventuais problemas, prestarei (mos) todas as
informagdes relativas as condigdes médicas, fisicas, psicolégicas da minha pessoa (do paciente), informagdes
estas que serao transcritas para a Ficha de Avaliagao Pré-Anestésica;

Estou (estamos) ciente(s), através de informacdes do médico anestesiologista, dos riscos inerentes e naturais ao
ato anestésico;

Reconhego (reconhecemos) que o(s) médico(s) anestesiologista(s) que aplicara(rao) a anestesia exerce(m)
atividade de meio, ou seja, obriga-se a prestar seus servicos da melhor forma e condi¢des que lhe forem
possiveis, agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos;

Estou (estamos) informado(s) de que, apesar de raras, complicagdes relacionadas a anestesia geral ou a
anestesia da garganta podem acontecer: dor ou inflamagéo no local de aplicagdo da injecdo, reagdes alérgicas
ou problemas cardiorrespiratérios. Assim, informei (informamos) ao médico examinador se sou (o paciente)
alérgico(a) a medicamentos, se tenho problemas cardiacos ou respiratérios ou se tenho experiéncia anterior de
problemas em procedimentos que tenham envolvido sedacgao, anestesia geral ou uso de anestésicos locais;

Sei (sabemos) que existe risco de sangramento durante o exame e até alguns dias apds o mesmo,
principalmente se procedimentos como bidpsias ou papilotomia forem realizados. Por isto, suspendi
(suspendemos) o uso de anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios e anti-inflamatérios 5 (cinco) dias antes do
procedimento, sob orientacdo de meu médico-assistente, que s6 poderei reinicia-lo(s) 3 (trés) dias apds o
procedimento e informei (informamos) aos médicos examinadores se sou portador(a) de alguma condigdo que
compromete a coagulacdo adequada do sangue. Da mesma forma, sei (sabemos) que existe um risco, também
baixo, de perfuragao das vias biliares ou duodeno, e que isto pode requerer internagéo hospitalar e cirurgia;

Fui (fomos) informado(s) de que pode ocorrer pancreatite aguda (inflamagao do pancreas) ou colangite aguda
(infeccdo da bile, geralmente associada a obstrugdes de dificil alivio nos ductos biliares) como complicagao do
procedimento, e que sua ocorréncia exigira internagcao hospitalar e cuidados médicos intensivos. Estou (estamos)
ciente(s) de que a equipe médica da ESADI esta preparada para tratar adequadamente eventuais complicagdes
e de que serei examinado(a) em ambiente hospitalar para maior seguranga;

Estou (estamos) ciente(s) que a internagcédo no Hospital Santa Isabel, caso necessaria, € absolutamente
indispensavel para minha recuperagao (do paciente), tendo a minha (nossa) prévia autorizagao;

Fui (fomos) informado(s) de que apds o exame poderei sentir nauseas, estufamento e coélicas causados pela
presenca de gases no intestino ou dor de garganta relacionada a passagem do aparelho. Sei (sabemos) que séo
sintomas habitualmente leves e passageiros, mas sei (sabemos) também que devo (devemos) entrar em contato
imediatamente com a equipe da ESADI na ocorréncia de dor mais intensa ou de outros sintomas que exijam
atencdo médica como ictericia (amareldo), febre, calafrios ou sangramento, que podem se manifestar como

enegrecimento das fezes;



13. Compreendi (compreendemos) que deverei (0 paciente) estar acompanhado(a) por alguém apto a me levar para
casa apo6s o procedimento e que o médico examinador se negara a realiza-lo se tal norma nao for observada.
Entendi (entendemos) que n&o estarei apto(a) a conduzir veiculos, operar maquinas ou realizar trabalhos que
exijam lucidez por um periodo de 12 horas e que somente serei liberado(a) das dependéncias do Hospital Santa
Isabel quando a equipe da ESADI e o anestesiologista determinarem que estou em boas condigbes clinicas para
alta. Fui (fomos) alertado(s) para a possibilidade de nao recordar parcial ou totalmente do que ocorreu apos a
administragdo da anestesia, portanto devo evitar telefonemas, conversas e decisdes importantes durante o
periodo de recuperagao;

14. Declaro (amos) que li (lemos) e compreendi(emos) o conteudo deste documento, dirimi(mos) eventuais duvidas
com a equipe médica, e autorizei(amos) a equipe ESADI a realizar o procedimento acima mencionado. Sei
(sabemos) que ainda posso (podemos) recusar a ser submetido ao exame, cancelando este termo de

consentimento informado antes da realizagdo do procedimento.

Blumenau, de de 20

Nome legivel do paciente (de préprio punho, se possivel):

Nome legivel do acompanhante/declarante/responsavel, de proprio punho:

Paciente — assinatura Acompanhante/Declarante — assinatura



