SOCOR

CONSENTIMENTO INFORMADO
Eletrofisiologico/Ablagéo

De acordo com o artigo 22 do Coédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM
1931/2019) e os artigos 6° Il e 39 VI da Lei 8.078/90 (Codigo de Defesa do
Consumidor), que garante ao paciente as informacdes sobre seu estado de

saude e dos procedimentos aos quais sera submetido.

Eu, Identidade:

Orgdo expedidor Data de Nascimento / / ,

declaro que estou devidamente informado (a) que a cirurgia a qual vou me

submeter sera a Eletrofisiologico/Ablagéo.

Apds ter sido informado(a) acerca da alternativa terapéutica, diante das
explicacdes e esclarecimentos da equipe médica acerca da proposta de sua
aplicagao, autorizo a realizagdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) invasivo(s)

e/ou cirurgia(s): Eletrofisiolégico/Ablacgao.

Recebi do médico(a) todas as explicagbes e esclarecimentos necessarios,
detalhados e claros sobre as técnicas utilizadas para a realizacdo do
procedimento ao qual serei submetido(a), as alternativas de tratamento, os
beneficios e as possibilidades de ter os resultados esperados, os efeitos
adversos, riscos, complicagdes e problemas potenciais que podem decorrer
desse tratamento e das alternativas possiveis, inclusive durante a recuperacéo,
além dos riscos que existem em nao realizar o procedimento e ndo tomar
atitude diante da natureza da(s) alteracao(des) diagnosticada(s). Pude fazer
todas as perguntas que quis livremente e recebi respostas satisfatorias. Dentre
os beneficios do emprego da técnica foram expostos, especialmente, os

seguintes:



Definicdo: O Estudo Eletrofisiolégico/Ablacdo é feito no Laboratério de
Eletrofisiologia Cardiaca da Instituichdo Hospitalar. Para a sua execugéo é
necessario realizar puncdes de veias e/ ou artérias da regido inguinal e
ocasionalmente puncdes em regido sub-xifoideana (abaixo das costelas) e
cervical (pescogo), sob a administragdo de anestesia local com sedacao e/ ou
geral, para a introdugao de catéteres-eletrodos posicionados dentro do coragéo
sob visao fluoroscépica (um tipo de Rx com menos radiagéo). Ocasionalmente
€ necessaria a utilizagdo de contrastes iodados. Em alguns procedimentos se
faz necessario o acesso 'as camaras esquerdas do coragao (‘atrio ou ventriculo
esquerdo), por meio da puncdo transseptal, que consiste numa pequena
perfuragdo no septo inter-atrial (divisdo entre o atrio direito e atrio esquerdo),
através de uma agulha especial, para passagem do cateter para o lado
esquerdo. Este procedimento visa permitir acesso para os cateteres utilizados
para o diagnéstico e tratamento das arritmias cardiacas originarias destas
camaras. O tratamento consiste na aplicacido de radiofrequéncia por cateter
(corrente  elétrica alternada) no sitio de origem da arritmia,

(“microcauterizacao”).

Trata-se de procedimento complexo contando com a participacdo de varios
profissionais médicos especializados e paramédicos, exigindo cortes cirurgicos
especificos, com dimensdes de acordo com a técnica propria e diversos
equipamentos para a monitorizagdo das fungdes vitais e registro de fungdes

eletrofisiolégicas.

Complicagoes:

O Paciente ou seu Representante Legal entende que a execugdo do
procedimento acima referido corresponde a uma obrigacdo de meio,
envolvendo riscos de complicagdes de causas conhecidas e desconhecidas,
inclusive: Obito; derrame cerebral (AVC); infarto do miocardio; arritmia;
bloqueios do sistema de conducdo; pneumotérax; derrame pleural; edema

agudo do pulmao; choque anafilatico; infeccdes de ordens e graus variados;



alergias/reagbes ao contraste; sangramento; hematomas; insuficiéncia renal;
complicagdes vasculares e hemodinamicas; perfuragcdo de camara cardiaca ou
vasos; dissecgdo aguda da aorta; perda de membros e/ou da sua fungao; além
dos riscos inerentes a anestesia e a propria utilizacdo de
instrumentos/equipamentos diversos. Tais reagbes adversas sao agravadas
quando associadas a outros fatores pessoais do Paciente como, por exemplo:
doengas subjacentes; cirurgia cardiaca prévia; alergias; hipertensédo arterial
nao controlada; tabagismo; alcoolismo; diabetes; obesidade; insuficiéncia renal;
acidente vascular cerebral; internacdo prolongada; insuficiéncia hepatica;
doengas cardiacas; doencga arteriosclerotica; cancer; desnutricdo grave; idade

avangada, dentre os mais comuns.

Estas complicacbes podem acarretar tratamentos especificos e exigir, dentre
outras, transfusdo de sangue, pungdes para drenagem, utilizagdo de drenos e

até cirurgias de emergéncia (cardiaca e outras).

Estou ciente dos seguintes riscos associados:

o Reagbes alérgicas as medicacgdes utilizadas. A anafilaxia, que se refere a
apresentacao mais grave da alergia, ocorre entre 3 a 50 pessoas a cada
100000.

o Flebite, termo que se refere a inflamagéao da veia, geralmente no local da

medicacao;

Complicagdes graves sao muito raras, mas podem levar a hospitalizagcédo prolongada,
necessidade de repeticdo do processo, intervengdo cirurgica ou muito raramente

levar ao ébito.

As criangas e os idosos podem ser submetidas ao procedimento objeto deste
Termo mas seus Responsaveis estao conscientes de que a ha uma elevacgéao
natural dos riscos de complicagdes, o que €&, ainda, agravado em recém

nascidos e nas hipoteses de baixo peso.



Os catéteres e proéteses utilizadas sao submetidos a testes prévios, mas,
podem apresentar defeitos ou mesmo sofrer fraturas, ocasionando reacdes
adversas e lesdes de ordem e graus variados, inclusive podem vir a determinar

a realizagao de uma cirurgia para a remog¢ao dos mesmos.

E reiterado ao Paciente ou seu Representante Legal que ndo sdo dadas
garantias nem seguranga a respeito dos resultados que se esperam do

procedimento proposto.

Na execugdo do procedimento proposto estara presente o Médico
Eletrofisiologista e sua Equipe, podendo ser solicitada a presenga de outros
especialistas, bem como de observadores do fabricante do equipamento e do
material utilizado, valendo a assinatura ao final deste Termo como autorizagao
para a participagdo desses Profissionais, sendo franqueado ao(s) mesmo(s)

total acesso aos registros e informag¢des médicas do Paciente.

Declaro, adicionalmente, que:

1. Tive oportunidade de livremente perguntar todas as duvidas e que recebi todas as
respostas da equipe médica, a qual me esclareceu todas as duvidas relativas ao
Procedimento e as operagdes a qual o Paciente sera submetido, exceto em casos
emergenciais, onde este termo podera ser adquirido e inclusive registrado em outros
formatos especificos.

2. Tendo sido informado acerca dos Tratamentos Alternativos acima, opto livremente pela
realizagdo do Procedimento, ainda que ele apresente os riscos e possiveis complicagdes
riscos apresentados acima e suas possiveis complicagdes, sendo algumas delas, por
vezes, imprevisiveis.

3. Assim, declaro também estar ciente de que o Procedimento nao implica
necessariamente na cura, € que a evolugdo da doenca e o tratamento poderao
eventualmente modificar condutas inicialmente propostas.

4. Caso acontega alguma intercorréncia, serei avaliado e acompanhado pelo Médico, de
tal modo que autorizo a realizagdo de outro procedimento, ainda que invasivo, inclusive
terapias alternativas, exame ou tratamento em situagdes imprevistas que possam ocorrer

durante o presente procedimento e que necessitem de cuidados especializados diferentes



daqueles inicialmente propostos, sendo tal autorizagcdo necessaria para afastar os riscos
prejudiciais a minha saude e a vida.

5. Para realizar o Procedimento, (i) serd necessaria a aplicacdo de anestesia, cujos
métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicacdo exclusiva do médico
anestesiologista; e que estou ciente também que os riscos, beneficios e alternativas de
cada procedimento anestésico, sdo objeto do Consentimento Livre e Esclarecido
especifico, [a ser emitido pelo médico anestesiologista] ou [emitido pelo médico
anestesiologista e ja assinado pelo Paciente ou o seu responsavel] e (i) PODERA SER
NECESSARIA A INFUSAO DE SANGUE E SEUS COMPONENTES (TRANSFUSAO DE
SANGUE) NO PACIENTE. A transfusdo de sangue e hemocomponentes é o
procedimento pelo qual ocorre a transferéncia de certa quantidade de sangue ou de
alguns de seus componentes (concentrado de hemacias, plasma fresco, plaguetas ou
criopreciptado etc), de um individuo-doador para o Paciente-receptor. Apesar dos
hemocomponentes serem preparados e testados de acordo com normas rigidas
estabelecidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), complementadas
por normas internacionais de transfusdo, existe a possibilidade de ocorrem reacdes
adversas a transfusdo. As reagdes poderao ser leves ou graves, imediatas ou tardias,
apresentando sintomas como nauseas, febre, sudorese, calafrios, ou ainda dispneia, e
serem classificadas como reagdes alérgicas, reagdes febris ndo hemoliticas, hemoliticas
agudas, lesao pulmonar aguada associada a transfusao, hipotensao, sobrecarga volémica,
contaminacgao bacteriana, doencas infecciosas, dentre outras. Mesmo com a observancia
e realizagdo de todos os exames soroldgicos previstos em lei para garantir a seguranca
transfusional, existe o risco de a transfusdo transmitir doengas infecciosas (tais como
hepatite B e C, HIV, Chagas, Sifilis).

6. Para a realizagdo do Procedimento sera necessario realizar o posicionamento cirurgico
especifico e em alguns casos a utilizagcdo de fixadores que sdo de extrema importancia
para que o cirurgido consiga realizar a técnica cirurgica. Devido a impossibilidade de
mobilizacdo do Paciente e a utilizagdo de fixadores, durante o procedimento podem
ocorrer lesdes/hematomas nas superficies corpéreas que ficarem sobre pressdo. Com
objetivo de minimizar os riscos de lesdo, a Instituicdo realiza a protegdo de proeminéncias
osseas, disponibiliza colchonetes com densidade apropriada, dentre outros dispositivos, e,
quando possivel, a mobilizagao corpodrea.

7. Em decorréncia da manipulagao cirurgica de 6rgaos e tecidos apos o procedimento, o

Paciente podera apresentar incOmodos dolorosos e, caso necessario, apos avaliagao



clinica e desejo do Paciente, poderao ser administrados farmacos para controle algico.

8. Os registros fotograficos da pele ou lesdes, caso ocorram, sdo autorizados e ficardo
limitados aos profissionais de saude do Hospital Socor.

9. Autorizo que qualquer tecido seja removido cirurgicamente e que seja encaminhado
para exames complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnostico

ou tratamento.

Certifico que li este termo, o que foi explicado pra mim, pelo Médico e sua equipe,
inclusive quanto a possibilidade de sua revogacao, de forma clara, objetiva e em
linguagem compreensivel ao leigo em medicina e que compreendo e concordo com tudo
que me foi esclarecido. Tive a oportunidade de fazer perguntas, as quais me foram
respondidas de forma igualmente compreensivel, ndo restando assim nenhuma duvida
adicional

Pleno deste entendimento, autorizo a realizagao do Procedimento proposto e dos

demais procedimentos aqui estabelecidos.

Belo Horizonte, , de , de

Assinatura do paciente/responsavel (*) Assinatura/CRM/carimbo do médico
responsavel pelo
Termo de Consentimento



	Recebi do médico(a) todas as explicações e esclare

