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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
LIGADURA ELASTICA DE VARIZES DE ESOFAGO

Paciente: Telefone:
Acompanhante / Responsével:

Data e Horéario do Exame:

Médico Examinador: Dr.

N° Exame: Data de Nascimento: CPF:

Alergia a medicamentos:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da Esadi as informacdes 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 avaliacao do interior do eséfago, estbmago e duodeno e aplicagdo de anéis elasticos de
borracha a varizes de esbfago, visando interromper o fluxo sanguineo nestas e assim conter ou diminuir o risco de
sangramentos. Compreendi que o tratamento completo visa a eliminacéo das varizes, 0 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 varidvel de tempo, e que por este motivo exames endoscipicos de controle deveréo ser
realizados periodicamente, com indicagdo de novas sessdes de ligadura se necessario.

2. Estou ciente de que varizes de estfago sdo veias dilatadas presentes no esffago, com risco de rotura e conseqiente
sangramento potencialmente grave, e que o tratamento com ligadura elastica esta indicado tanto no sangramento ativo (com
0 objetivo de interrompé-lo) quanto em varizes nao 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 é
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 que antecede o procedimento no caso de sessdes eletivas
para tratamento de varizes sem sangramento ativo.

4. Sei que, no preparo para 0 exame, receberei uma dose de dimeticona (liquido que dissolve bolhas de saliva que, quando
presentes no estdmago, atrapalham o exame) e que um liquido anestésico local sera borrifado em minha garganta para evitar
esfor¢o de nauseas e vomitos durante a passagem do aparelho, tornando-a mais facil e confortavel.

5. Estou (estamos) ciente(s) de que o procedimento sera realizado sob sedacéo profunda, sendo utilizada uma substancia
chamada propofol, administrada por médico anestesiologista, sendo necessario a realizagdo de avaliagdo antes do exame por
este profissional, o que podera ser feito, conforme o caso e as condi¢des clinicas, em seu consultério ou no ambiente em que
serd realizado o procedimento, momentos antes do mesmo, onde, a fim de prevenir a afastar eventuais problemas, prestarei
(mos) todas as informacdes relativas as condicdes médicas, fisicas, psicologicas da minha pessoa (do paciente), informacgdes
estas que serdo transcritas para a Ficha de Avaliagdo Pré-Anestésica;

Estou (estamos) ciente(s), através de informacdes do médico anestesiologista, dos riscos inerentes e naturais da sedagéo

profunda;



10.

11.

12.

Reconheco (reconhecemos) que o(s) médico(s) anestesiologista(s) que aplicara(rao) a sedacao profunda exerce(m) atividade
do meio, ou seja, obriga-se a prestar seus servicos da melhor forma e condigées que lhe forem possiveis, agindo com a
melhor técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos;..

Sei que existe risco de formagé&o de Ulceras no local de aplicagdo dos anéis alguns dias apds o procedimento. Estas lesdes
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¢Bes para o pulmdo, com
conseqliente pneumonia. Também fui informado(a) de que apds o procedimento podem acontecer dificuldade transitoria para
engolir e dor no peito. Estou ciente de que a equipe médica da Esadi estd preparada para tratar adequadamente eventuais
complicacBes e de que serei examinado(a) em ambiente hospitalar para maior seguranca.

Fui informado(a) de que apGs o exame poderei sentir nduseas, estufamento e coélicas causados pela presenca de gases no
intestino ou dor de garganta relacionada a passagem do aparelho. Sei que sdo sintomas habitualmente leves e passageiros
guando ocorrem, e que devo entrar em contato com a equipe da Esadi na ocorréncia de dor mais intensa ou de outros
sintomas que exijam atencdo médica.

Compreendi que, para realizar o exame sob sedac¢éo, deverei estar acompanhado(a) por alguém apto a me levar para casa
apo6s o procedimento e que o médico examinador se negara a realizar o procedimento se tal norma néo for observada.
Entendi que ndo 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 da clinica quando a equipe da Esadi determinar que estou em
boas condi¢des clinicas para alta. Fui alertado(a) para a possibilidade de nédo recordar parcial ou totalmente do que ocorreu
apoés a administracdo da sedacgdo (esta € uma acdo do sedativo), portanto devo evitar telefonemas, conversas e decisdes
importantes durante o periodo de recuperacao.

Declaro que li e compreendi o conteddo deste documento, dirimi eventuais dividas 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 realizag&o do procedimento.

Como é de conhecimento publico, vivemos uma pandemia de infec¢cdo por Coronavirus. Estou ciente desta situacdo e
concordo com a realizagdo do procedimento endoscopico proposto neste momento apds discussdo de risco-beneficio com
meu médico assistente. Sei que a Esadi estar4 tomando todas as medidas preconizadas para reduzir ao minimo possivel o
risco de transmissdo e comprometo-me a seguir os procedimentos indicados pela clinica com este objetivo, incluindo alertar
se eu desenvolver qualquer sintoma respiratorio ou febre antes da data do exame (para que o mesmo seja reagendado). Da
mesma maneira, comprometo-me a avisar a Esadi se nos 14 dias subsequentes ao meu exame eu desenvolver febre ou
sintomas respiratorios.

No ambito da Lei Federal do Acompanhante, Lei Federal n° 14.737/2023, que dispde que a paciente do sexo feminino devera
estar acompanhada durante a realizagdo de procedimentos que envolvam “qualquer tipo de sedagdo ou rebaixamento do
nivel de consciéncia”, declaro que compreendo que tenho a faculdade e o direito de indicar pessoa na qualidade de meu
acompanhante, o que devera ser feito com a antecedéncia minima de 24h (vinte e quatro horas) em relacdo ao procedimento
em tela, declarado, ainda, estar ciente de que a ndo indicagdo de acompanhante ensejard a ESADI a obrigagdo de indicar
pessoa para me acompanhar, que devera ser, preferencialmente, profissional de saide do sexo feminino, declaro também,
que compreendo que tenho o direito de renunciar ao direito de me fazer acompanhar por pessoa a minha escolha, em caso
de atendimento com sedacéo, desde que o faga por escrito, com 24h (vinte e quatro horas) de antecedéncia em relacdo ao
exame em tela, por fim, declaro que compreendo que em casos de urgéncia e emergéncia, os profissionais de saude da
ESADI estédo autorizados a agir na protecédo e defesa da minha vida e salde, ainda que na auséncia do meu acompanhante
indicado.

Os agonistas de GLP-1, classe de medicamentos utilizados para o tratamento do diabetes e (com muita popularidade) para
perda de peso, lentificam o esvaziamento do estdbmago podendo aumentar o risco de aspiragdo de conteldo gastrico em
pacientes sedados submetidos a endoscopia digestiva alta. Exemplos destes medicamentos sédo a liraglutida (Saxenda,

Victoza) e a semaglutida (Ozempic, Rybelsus).



Para reduzir este risco, a politica da Esadi é de seguir o preconizado pela ASA (Sociedade Americana de Anestesiologistas):
para pacientes em uso de agonistas GLP-1 de uso diério (liraglutida, por exemplo), ndo realizar a dose do medicamento nas
24 horas prévias ao procedimento. Para pacientes em uso de agonistas GLP-1 com dosagem semanal (semaglutida), evitar
uso na semana prévia. Esta recomendacdo se aplica especialmente a usuarios com sintomas tipo nausea, vomito ou

estufamento - que devem inclusive considerar fazer dieta liquida no dia que antecede o exame endoscoépico.

Paciente — assinatura Acompanhante — assinatura



