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Paciente:

Atendimento: D.N:

INTRODUGAO

A angioplastia coronariana é um procedimento que tem por finalidade principal desobstruir (desentupir) os vasos
sanguineos que irrigam o coragao (artérias coronarias), restabelecendo o fluxo sanguineo nesse local. Consiste
na introdugé&o de um pequeno tubo plastico, denominado cateter, através de artérias geralmente localizadas nos
bragos e pernas (virilha), apds anestesia local com ou sem sedac&o. Esse cateter é utilizado para dilatar o
interior da artéria, a fim de aumentar o tamanho da via de passagem do sangue. Para guia-lo até a regido
obstruida, faz-se necessaria a inje¢ao de um meio de contraste, que permite o aparecimento do contorno das
artérias em imagens radioldgicas.

Quase todas as angioplastias realizadas hoje utilizam stent, uma pequena malha metalica tubular, que é
introduzida no local da obstrugéo através do cateter, e que ali se expande para sustentar as paredes da artéria.

O stent farmacoldgico é revestido de medicamentos anti-inflamatérios e imunossupressores que servem para
desentupir as artérias do coragéo, do cérebro ou mesmo dos rins. Essas medicagbes sao liberadas nos
primeiros 12 meses de implante, com o intuito de diminuir a chance de o vaso fechar novamente. Nos
convencionais, que apresentam apenas a estrutura metélica, sem medica¢des, ocorre maior risco de, nos
primeiros 12 meses de implante, o vaso fechar novamente.

Como todo procedimento invasivo, a angioplastia tem riscos, e, apesar de pouco frequentes, podem ocorrer
complicagdes vasculares como sangramentos e hematomas, lesdes dos vasos no local do acesso onde é
passado o cateter, alteragbes de presséao e do ritmo cardiaco, reag¢des alérgicas ao contraste, problemas renais,
e muito raramente reag¢des adversas graves como acidente vascular cerebral, infarto agudo do miocardio,
necessidade de cirurgia de urgéncia, choque anafilatico e morte.

Todo o procedimento é realizado na sala de hemodindmica, que possui toda a infraestrutura necessaria para
realizagéo do procedimento com seguranga, com presenga de equipe preparada para o tratamento de eventuais
complicagdes. Apds a angioplastia, serao prescritos medicamentos para reduzir a formagao de coagulos, que
devem ser utilizados corretamente no periodo especificado. Havendo necessidade de interrupgéo do tratamento
por orientacdo médica, informe o seu médico sobre o procedimento realizado, a data de realizagao e o tipo de
stent utilizado, uma vez que a interrupgao pode trazer novos riscos, como uma nova obstrugdo da artéria. Salvo
em casos especiais, mulheres gravidas ou com suspeita de gravidez ndo devem se expor a raios-X. Informe ao
seu medico e a equipe responsavel pela realizagdo do procedimento se estiver gravida ou houver a possibilidade
de gravidez.

Compreendi que, para a realizagdo deste procedimento, é necessario a administracdo de meios de contraste por
via arterial. Os meios de contraste sdo substancias que contem ioversol e / ou ioxitalamato de meglumina e de
s6dio em sua composicdo, porém o ioversol € o agente de contraste atualmente mais usado nestes
procedimentos.

O uso de meios de contraste é considerado um procedimento seguro e suas reac¢des adversas sao pouco
frequentes. Essas sdo classificadas em leves (nduseas, vomitos), moderadas (edema facial e broncoespasmo)
ou graves (insuficiéncia renal ou respiratéria, inclusive com risco de vida). Pacientes com doencgas renais devem

informar a equipe essa condic¢éo clinica.
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Confirmo a veracidade das informagdes por mim prestadas e tenho ciéncia que a omissdo de informagbes

compromete o nivel de seguranca do procedimento.

CONSENTIMENTO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Autorizo a equipe médica do Corpo Clinico do Hospital Primavera a executar o procedimento designado como
Angioplastia Coronariana e todos os procedimentos que incluam anestesias ou outras condutas médicas que se
fizerem necessarias a investigacao diagndstica proposta.

Declaro estar ciente dos possiveis efeitos colaterais e dos riscos inerentes ao procedimento. Ainda me foi
informada a possibilidade de intervengao terapéutica ou cirurgica, no curso do procedimento, a ser decidida e
realizada, se necessario, pelo profissional médico incubido do procedimento ou por outro especialista por ele
designado.

Reconheco, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a
evolugdo da doenca e do tratamento podem obrigar o médico a modificar as condutas inicialmente propostas,
ficando o mesmo autorizado, desde ja, a tomar providéncias para tentar a solugdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento.

Finalmente declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos, que recebi explicagcbes
em linguagem clara e acessivel, que li o presente termo de consentimento, compreendi e concordo com as
informagdes sinalizadas, tendo sido me dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer eventuais duvidas,
ficando claro para mim e meus familiares/responsavel, quais sao os propdsitos do procedimento/cirurgia, seus
desconfortos, complicagdes e consequéncias.

Desse modo, autorizo, voluntariamente, a realizagcado do procedimento descrito neste instrumento. Informo, ainda,
que fui esclarecido que, a qualquer tempo, posso revogar este consentimento informado, desde que antes da

realizagao do procedimento.

( ) Paciente ( ) Responsavel *

Nome Legivel: Assinatura:

Grau de Parentesco: Identidade N° (RG): SSP/
Aracaju, de de . Hora: _ :

* Quando assinado por responsavel /representante legal, informar

Nome do Paciente: RG.:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO:

( ) Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia ao proprio paciente e/ou seu responsavel,
esclarecendo sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos
mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta(do) em condi¢des de
compreender o que |hes foi informado.

( ) Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento informado, por se tratar de situacdo de

urgéncia/emergéncia.

Aracaju, de de . Hora:

Nome Legivel: Assinatura: CRM/SE:
Enfermeiro (em caso de procedimento em carater de urgéncia/emergéncia)

Nome Legivel: Assinatura: COREN/SE:__
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