SOCOR

CONSENTIMENTO INFORMADO
Implante de um sistema de estimulagao cardiaca

De acordo com os artigos 22 e 31 do Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM 1931/2019 e
os artigos 6°, lll e 39, IV da Lei 8.078/90 (Cdodigo de Defesa do Consumidor), que “garante ao
paciente as informacbes sobre seu estado de saude e dos procedimentos aos quais sera
submetido.”

Na presente data, estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais,
Eu,
Data de nascimento / / Identidade n°: Orgéo expedidor: :

declaro para os devidos fins estar ciente dos possiveis efeitos colaterais ao procedimento de
Implante de um sistema de estimulagdo cardiaca, realizando-o no Servico de Hemodindmica do
Hospital Socor. Nessa ocasido e por este mesmo Servico de Hemodindmica, me foi dado
conhecimento a presente declaracédo do risco basico inerente ao procedimento, a qual também tive
prévia ciéncia. complementando as informacbtes prestadas pelo seu médico, pela equipe de
funcionarios e pelos prestadores de servicos do Hospital Socor.

Estou ciente de que foi recomendado o implante de um sistema de estimulacao cardiaca
(Marca-passo, Desfibrilador e/ou Ressincronizador) para tratar meu ritmo cardiaco. 0 sistema
de estimulacdo cardiaca foi projetado para ajudar a tratar a condigdo cardiaca reduzindo
significativamente os riscos associados aos disturbios do ritmo cardiaco. Como em qualquer
procedimento cirdrgico existem riscos associados ao implante do gerador e/ou eletrodos
(componentes do sistema de estimulagcdo cardiaca). No entanto, esses riscos ndo sao
frequentes.

Dentre os riscos estao: hemorragia, perfuracdo pulmao, perfuragao coragao, infec¢ao no local
de cirurgia, deslocamento de eletrodos, embolia aérea, lesdo de estruturas préximas ao local
da cirurgia (tendao, musculo, nervos), laceracdo da artéria subclavia, fistula artério-venosa,
lesdes do plexo braquial, lesdo do ducto toracico, quilotérax, fistula linfatica e trombose
venosa da veia subclavia, terapia de estimulacao (choque em caso de CDI) quando nao é
necessario, formacao de queldides (cicatriz hipertrofica, grosseira) e morte. A vida utii do
aparelho é limitada, sendo necesszria troca do gerador. A cirurgia de implante do sistema de
estimulasdo cardiaca exige seguimento rigoroso no pos operatério, durante toda a vida do
paciente.

Estou ciente de que existem riscos de mau funcionamento dos dispositivos (evento raro e que
nao impede seu uso), menores que o beneficio do impiante. Estas eventuais alteracbes de
funcionamento podem ser corrigidas por reprogramagao do aparelho ou raramente por
substituicao.



Autorizo a equipe do servigo de cirurgia cardiaca/cardiologia do Hospital das Clinicas da UFMG
a realizar os procedimentos prescritos. Declaro que fui esclarecido sobre o procedimento
cirargico e suas possiveis compiicagdes.

A proposta dos cuidados apresentada, seus beneficios, riscos, complicacbes potenciais e
alternativas foram explicados claramente pelo médico e tive a oportunidade de fazer
perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo existe garantia absoluta
dos resultados a serem obtidos, mas que serao utilizados todos os recursos disponfveis no
Hospital na busca do melhor resultado. Também estou ciente de que podem ocorrer
complicacgoes, inclusive ndo citadas acima, durante e/ou apds os cuidados, assim como pode
ser necesszria a modificacdo da proposta inicial em virtude de situagdes imprevistas. Estou
ciente da possibilidade de retirada do meu consentimento em relagao ao procedimento acima
citado, em qualquer momento, sem prejuizo do cuidado.

Certifico que este formulario me foi explicado e eu entendi seu contetudo. Autorizo, portanto, a
prestacao de cuidados conforme prescricdo médica.

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 operacgdes
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
realizacdo do Procedimento, ainda que ele apresente os riscos e possiveis complicacdes riscos
apresentados acima e suas possiveis complicagbes, sendo algumas delas, por vezes,
imprevisiveis.

3. Assim, declaro também estar ciente de que o Procedimento ndo implica necessariamente na
cura, e que a evolugao da doenca e o tratamento poderdo eventualmente modificar condutas
inicialmente propostas.

4. Caso aconteca alguma intercorréncia, serei avaliado e acompanhado pelo Médico, de tal modo
que autorizo a realizacdo 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 autorizagdo necessaria para afastar os riscos prejudiciais a
minha saude e a vida.

5. Para realizar o Procedimento, (i) sera necessaria a aplicagdo de anestesia, cujos métodos,
técnicas e farmacos anestésicos serao de indicagcao 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, plaquetas
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 transfusao, existe a possibilidade de ocorrem reacdes adversas a transfusdo. As
reacoes poderao ser leves ou graves, imediatas ou tardias, apresentando sintomas como nauseas,
febre, sudorese, calafrios, ou ainda dispneia, e serem classificadas como reacbes alérgicas,
reacdes febris ndo hemoliticas, hemoliticas agudas, lesdo pulmonar aguada associada a
transfusdo, hipotensdo, sobrecarga volémica, contaminacdo bacteriana, doencas infecciosas,
dentre outras. Mesmo com a observancia e realizagdo de todos 0os exames sorologicos previstos
em lei para garantir a seguranca transfusional, existe o risco de a transfusdo transmitir doencas
infecciosas (tais como hepatite B e C, HIV, Chagas, Sifilis).

6. Para a realizacdo do Procedimento serd necessario realizar o posicionamento cirdrgico
especifico e em alguns casos a utilizagado de fixadores que sao de extrema importancia para que o
cirurgido consiga realizar a técnica cirurgica. Devido a impossibilidade de mobilizagdo do Paciente
e a utilizacdo de fixadores, durante o procedimento podem ocorrer lesbes/hematomas nas
superficies corpdreas que ficarem sobre pressao. Com objetivo de minimizar os riscos de lesao, a
Instituicdo realiza a protegdo de proeminéncias 6sseas, disponibiliza colchonetes com densidade
apropriada, dentre outros dispositivos, e, quando possivel, a mobilizacdo corpérea.

7. Em decorréncia da manipulagao cirurgica de 6rgaos e tecidos apds o procedimento, o Paciente
podera apresentar incObmodos dolorosos e, caso necessario, apos avaliagcido clinica e desejo do
Paciente, poderao ser administrados farmacos para controle algico.

8. Os registros fotograficos da pele ou lesbes, caso ocorram, sdo autorizados e ficarado 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 diagnéstico ou tratamento.

Certifico que li este termo, o que foi explicado para mim, pelo Médico e sua equipe, inclusive
quanto a possibilidade de sua revogacgao, 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 realizagcao 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



