SOCOR
CONSENTIMENTO INFORMADO
TILT TESTE

De acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM 1931/2019) e os
artigos 6° Ill e 39 VI da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa doConsumidor), que garante ao

paciente as informacgdes sobre seu estado desaude e dos procedimentos aos quais sera

submetido.

Eu,

Data de nascimento / / Identidade n°:

Orgdo expedidor: , declaro que estou devidamente

informado (a) que vou mesubmeter a Tilt Teste.

O TILT TEST, também conhecido como teste de inclinagdo ou teste de estresse postural, € um exame
ndo invasivo e complementar realizado para investigar episddios de sincopes, que ocorrem quando
uma pessoa tem desmaios e apresenta perda sUbita e transitéria da consciéncia. E um exame
indicado para complementar o diagndstico de algumas doengas e condi¢des como:

* Sincope vasovagal ou neuromediada;

e Tonturas recorrentes;

¢ Sindrome de taquicardia ortostatica postural;

® Pré-sincope;

¢ Disautonomia.
A sincope vasovagal costuma ser a principal causa de desmaios em pessoas sem problemas cardiacos

e pode ser desencadeada pela mudanga de posicdo do corpo, por isso o TILT TEST é o principal
exame para identificar esta condicdo. Para fazer o TILT TEST é importante que a pessoa esteja de
jejum absoluto, inclusive ndo ter bebido dgua, por pelo menos 6 horas, pois como serdo realizadas
mudancas de posicdo da maca, a pessoa pode sentir nduseas e mal-estar caso esteja com o
estdmago cheio. E recomendado também que a pessoa va ao banheiro antes do exame, para que
ndo seja interrompido ao meio. Antes de comecar o exame, o médico poderd perguntar quais
medicamentos a pessoa usa diariamente e também fard questionamentos sobre o inicio dos
sintomas e se existe alguma situagcdo em que faga os sintomas piorarem. A duragao total do exame é

por volta de 50 minutos e é feito em duas fases diferentes. A primeira etapa consiste em



permanecer deitado em uma maca, preso a alguns cintos. Na segunda etapa, a maca serd inclinada
até atingir uma posicao quase vertical com o solo. O paciente permanecerd nesta posi¢cdo durante a
maior parte do exame. Enquanto isso, os aparelhos colocados no peito e no braco medem a pressao
arterial e a frequéncia arterial para verificar as alteragcdes durante o teste. Nesta segunda etapa,
apos algum tempo de exame, o enfermeiro oferece um remédio chamado Dinitrato de Isossorbida
para colocar embaixo da lingua, em dose bem pequena, para que seja observado como o corpo
reage com o medicamento (comportamento da pressdo arterial e frequéncia cardiaca). Este
medicamento usado no TILT TEST age como a adrenalina e por isso a pessoa pode sentir um pouco
de ansiedade ou ter a mesma sensagao quando se esta fazendo alguma atividade fisica. Se a pressao
arterial ficar muito baixa ou a pessoa ficar com muito mal-estar, o médico podera interromper o
exame, por isso é importante comunicar o que estd sentindo. Em alguns casos pode ocorrer desmaio
durante o exame. Caso isto ocorra, o exame serd imediatamente interrompido, com o retorno do

paciente a posicdo deitada inicial.

Recebi as informagdes necessarias quanto aos beneficios e as probabilidades de éxito deste
exame/procedimento;

Compreendi, no entanto, que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,
independente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirlrgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados
médicos;

Estou ciente de que, durante o exame/ procedimento, poderdo apresentar-se outras situagdes
imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergéncias que necessitem mudancas e adaptacoes do
exame/ procedimento proposto;

Estou ciente de que em exames/ procedimentos, como o citado, podem ocorrer complicagdes gerais
como problemas cardiovasculares, respiratérios, os quais podem levar a internacdo prolongada,
incapacidade temporaria ou permanente, e até ao 6bito;

Também fui informado(a) sobre as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento e os
problemas que poderdo ocorrer no periodo de recuperacao.

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supracitados e dou permissdo/autorizagdo voluntaria para
gue ofs) procedimento(s) seja(m) realizado(s) como foi exposto no presente termo, incluindo os
procedimentos necessdrios para tentar solucionar situacdes imprevisiveis e/ou emergenciais, as
quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento.
Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s)
e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com

o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de co-participa¢do. Autorizo a veiculacdo das



referidas imagens do exame para fins cientificos (preservando a identidade do paciente). Estou

ciente, também, que tais procedimentos serdo realizados por profissionais indicados pelo(a)
meu(minha) médico(a), sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro. Tive a oportunidade de
esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter lido e compreendido
todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura. Apesar de ter entendido as
explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informacgdes recebidas reservo-me o direito de revogar este
consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se realize(m).

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsdavel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a
gualguer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu

responsavel, estd em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Pleno deste entendimento, autorizo a realizacdo 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






