HOSPITAL Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirurgia Arterial -
PRIMAVERA

Tratamentos Endovasculares

Paciente:

Atendimento: D.N:

INTRODUGAO

O obijetivo da cirurgia arterial é tratar a Doenca Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) - doencga da circulagao que
causa a obstrugéo ou estreitamento da luz das artérias, levando a diminuicdo do aporte sanguineo aos tecidos
(como por exemplo a aterosclerose, arterite, displasia fibromuscular, hiperplasia mio-intimal). Doencas que
causam dilatagdo das artérias, podendo levar a ruptura, trombose ou embolias (sdo os aneurismas arteriais).
Doencas congénitas ou adquiridas do tipo malformagbes arteriovenosas, fistulas arteriovenosas,

hemangiomas, aneurismas cirsoides e traumatismos vasculares.

TECNICAS UTILIZADAS: Angioplastias com baldo; Angioplastias seguidas de colocagdo de “stent’;
Colocagédo de endoprétese (“stent” revestido); Recanalizagdo mecéanica com o auxilio de guias hidrofilicos,
seguida de angioplastia com ou sem a colocagéo de “stent” ou endoprétese. Recanalizag&o quimica através da
introdugéo de cateter multiperfurado no interior de trombo intravascular e da inje¢éo de substancias capazes de
lisar os trombos, fazendo o que se chama de “trombdlise” ou “fibrindlise” (quase como uma dissolugado do
trombo). Apds este procedimento pode ser ou ndo necessaria a angioplastia com a colocagdo ou nédo de
“stent”. Embolizagcbes terapéuticas (injecbes de particulas, liquidos ou gel para se conseguir a obstrucao
terapéutica de um ou mais vasos sanguineos). Remocé&o de corpos estranhos intravasculares.

Como complicagbes podemos ter tromboses, levando a necessidade de execugdo de novos procedimentos
endovasculares ou ndo. Hemorragias; Necessidade, em qualquer momento, da conversao do procedimento
endovascular para procedimento cirurgico a céu aberto. Ocorréncia frequente de hematomas no local da
puncao ou dissec¢éo do vaso de acesso. Formacgao de falsos aneurismas no local da pungéo arterial. Fistulas
arteriovenosas. Neuralgias. Infec¢gdes. Podem ocorrer reagdes alérgicas, de maior ou menor gravidade, ou
comprometimento da fun¢éo renal, dependendo da sensibilidade do paciente ao meio de contraste. Edema do
membro revascularizado. Ao longo do tempo pode haver a faléncia da restauracao circulatéria (precocemente
devido a hiperplasia mio-intimal e tardiamente devido a progressao da doenga basica). Trombose venosa com
ou sem embolia pulmonar. Alteragdes cardiacas. Altera¢des gastrintestinais. Possibilidade de cicatrizes com
formacdo de queloides (cicatriz hipertrofica grosseira). Sangramento com necessidade de transfusdo. As
intercorréncias podem determinar um prolongamento do periodo de internacdo ou até novas internacdes
hospitalares.

Compreendi que, para a realizagdo deste procedimento, & necessario a administracdo de meios de contraste
por via arterial. Os meios de contraste sdo substancias que contem ioversol em sua composi¢do. O ioversol é o
agente de contraste atualmente mais usado para as cirurgias arteriais.

O uso de meios de contraste € considerado um procedimento seguro e suas reagbes adversas sao pouco
frequentes. Essas sao classificadas em leves (nduseas, vomitos), moderadas (edema facial € broncoespasmo)
ou graves (insuficiéncia renal ou respiratéria, inclusive com risco de vida). Pacientes com doencgas renais
devem informar & equipe essa condig&o clinica para o devido preparo.

Confirmo a veracidade das informagbdes por mim prestadas e tenho ciéncia que a omissao de informacoes

compromete o nivel de seguranga do procedimento.
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HOSPITAL Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirurgia Arterial -
PRIMAVERA

Tratamentos Endovasculares

CONSENTIMENTO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Autorizo a equipe médica do Corpo Clinico do Hospital Primavera a executar o procedimento designado como
Cirurgia arterial tratamentos endovasculares e todos os procedimentos que incluam anestesias ou outras
condutas médicas que se fizerem necessarias a investigagéo diagndstica proposta.

Declaro estar ciente dos possiveis efeitos colaterais e dos riscos inerentes ao procedimento. Ainda me foi
informada a possibilidade de intervengéo 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.

Reconhego, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a
evolucdo 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 explica¢des
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 sdo os propdsitos do
procedimento/cirurgia, seus desconfortos, complicagdes e consequéncias.

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

antes da realiza¢do 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 préprio 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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HOSPITAL Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Cirurgia Arterial -

PRIMAVERA Tratamentos Endovasculares

REVOGAGAO (quando se aplicar)
Aracaju, / |  Hora:

Assinatura Legivel

( ) Paciente () Responsavel

Codigo de Etica Médica — Art. 22 - E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apés esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte. Art. 34 - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnéstico, o
progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa Ihe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagéo a
seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cédigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servigos potencialmente perigosos a satde ou
segurancga deverd informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogdo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto. Art. 39 - E vedado ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar servigos sem a prévia

elaboragao de orgamento e autorizagdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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