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Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar ao paciente efou ao seu
responsdvel/representante legal, quanto aos principais aspectos (defini¢do, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e
complicagdes) do procedimento de CINEANGIOCORONARIOGRAFIA PERCUTANEA (CATETERISMO CARDIACO) a qual o
paciente sera submetido pela equipe médica do Hospital Unimed em Petrolina. Ressalta ainda que, caso o paciente seja menor
de 18 anos, portador de doenga fisica ou mental que comprometam o entendimento, pessoa inconsciente ou severamente

debilitada, a responsabilidade de autorizagdo sera do familiar responsavel (pai,mae) ou responsavel legal.

Definigdo: € um exame que estuda os vasos coronarianos, através da infusdo de contraste dentro dos vasos
coronarianos por meio de um cateter. Este procedimento permite diagnosticar e tratar condi¢Ges cardiacas, principalmente

obstrugdes das artérias coronarias, que levam sangue para o musculo do coragao.

Objetivo: esse procedimento tem por objetivo principal identificar diversos problemas ou doengas cardiacas, inclusive
obstrugGes nos vasos sanguineos que irrigam o proprio coragdo (artérias coronarias), ndo possuindo a finalidade, pelo menos

inicialmente, de ser um método de tratamento (desobstrucdo).

Como é feito: consiste na introdugdo de finos tubos plasticos denominados cateteres nas artérias e/ou veias dos
bragos e pernas chegando com eles até o coracdo, para realizarmos as diversas etapas do exame. Para a realizacdo é necessario
a utilizacdo de uma substancia denominada material de contraste, que é injetado, por via endovenosa, de uma medica¢do
liquida incolor. Este contraste facilitara a demonstragdo da anatomia e, caso existam, evidenciara anormalidades importantes
possibilitando o diagndstico. Normalmente, a injecdo do contraste é um procedimento sem complicagées. Em alguns casos,
durante o cateterismo cardiaco, pode ser necessario a realiza¢do de angioplastia coronariana (implante de stent ou dilatacdo
com baldo). O procedimento ocorre em ambiente destinado exclusivamente para esta finalidade, com todo o suporte
adequado e sob sedacdo e/ou anestesia com auxilio do profissional anestesiologista com auxilio de monitorizacdo

cardiopulmonar.

IndicagGes do procedimento: Apds a realizacdo de exames menos invasivos e com base nos relatos dos sintomas, o
médico pode determinar que um cateterismo cardiaco é necessario para confirmar algum problema cardiaco. As principais

condi¢Ges que podem estar em pauta sdo:
®  Angina: estreitamento das artérias;
e Insuficiéncia cardiaca: quando o cora¢do ndo bombeia o sangue adequadamente;
®  Arritmias: batimentos desregulados;
e  Alteragdes na anatomia do coracdo;
° Mau funcionamento das valvulas cardiacas;

e Infarto agudo do miocardio — Cateterismo cardiaco de emergéncia.
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Riscos e Complicagbes: Em todo procedimento, ha riscos inerentes, ainda que todas as cautelas previstas sejam

tomadas, sdo eles:

e  Sangramentos e hematomas no sitio de pungao;
® LesBes das artérias ou veias no local do acesso por onde é passado o cateter;
e  Alteracdes de pressao e do ritmo cardiaco;

®  Reacgdes alérgicas ao contraste (como coceira, espirros ou edema nos olhos e sibilancia). Em casos de gravidade
pode ocorrer choque anafilatico;

° Problemas renais (desenvolvimento de insuficiéncia renal, com maior risco em diabéticos, desidratados e idosos
em uso de antibidticos e anti-inflamatdrios);

e Acidente Vascular Cerebral;

e Infarto agudo do miocardio;

e Necessidade de cirurgia de urgéncia;

® Necessidade eventual de hemotransfusao; e
e  Obito (até 0,1% dos casos).

O que pode acontecer se n3o realizar o procedimento: Pode implicar em retardo do tratamento e/ou em piora clinica.

A falta do diagndstico apropriado evita o tratamento correto.

Cuidados que a paciente deve adotar durante o internamento hospitalar:

Cuidados nas primeiras 24 a 48 horas
o Repouso absoluto nas primeiras 6 a 12 horas, especialmente se o acesso foi pela virilha.
o Evitar movimentar a perna ou o braco onde foi feito o acesso, para prevenir sangramentos ou hematomas.
o Manter o curativo limpo e seco, observando sinais de infecgdo como vermelhidao, inchago ou secregao.
e Maedicagdes e hidratacdo
o Tomar os medicamentos prescritos rigorosamente, como anticoagulantes ou antiplaquetarios.
o Beber bastante agua para ajudar a eliminar o contraste usado no exame.
o Evitar bebidas alcodlicas por alguns dias, pois podem interferir na recuperagdo e nos medicamentos.
e  Evitar atividades fisicas intensas e levantamento de peso por 5 a 7 dias.
e  Sinais de alerta - Procure atendimento médico se notar:
o Dor intensa ou crescente no local da pungao
o Sangramento ativo ou hematoma grande

o Febrealta
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o Falta de ar ou dor no peito
®  Retorno gradual a rotina
o Atividades leves como caminhar podem ser retomadas apds alguns dias, com liberagdo médica.

o Trabalho pode ser retomado em 2 a 7 dias, dependendo da funcdo e da orientagdo do cardiologista.

DECLARO QUE:

1. ApOs a realizagdo da devida avaliagao médica fui informado da necessidade e indicagdo do procedimento;

2. Recebi todas as informagdes necessarias relacionadas ao procedimento, tais como: definicdo, como sera feito,
beneficios, possiveis intercorréncias e eventuais complicagdes. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas perguntas

foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente;

3. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagOes ainda ndo diagnosticadas ou de complicacbes emergenciais,

inesperadas e ndo discutidas ou previstas, podera ser necessario procedimento cirurgico;

4. Tenho consciéncia que, apesar da evolu¢do da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter complicagdes inesperadas, risco de sequelas graves,

incapacidade permanente e até de morte;

5. Prestei ao médico todas as informacgdes relativas a salide e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirdrgicas, inclusive as medicagdes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informagdo equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

6. Estou plenamente informado e satisfeito com as informagdes recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer

novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento;

7. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este
consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento, desde que ndo haja risco de vida. Desta forma,
diante da compreensdo do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo,
AUTORIZO a realizagdo de CATETERISMO CARDIACO. Afirmo ainda que o presente termo integrara o prontudario médico, na

hipotese de realizagdo do procedimento/tratamento durante a internagdo hospitalar.
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LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.

PACIENTE

1. Confirmo que recebi explicacOes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter

entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

2. Em havendo necessidade de hemotransfusao sanguinea, qual a sua opgdo:

0 ACEITO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, caso a equipe médica considere necessario para
meu tratamento, estando ciente dos beneficios, riscos e alternativas explicadas.

0 RECUSO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, mesmo que isso possa comprometer minha
salide ou colocar minha vida em risco, por motivos pessoais, religiosos ou outros. Declaro estar ciente das
possiveis consequéncias da recusa e assumo total responsabilidade por essa decisdo.

Paciente:

Responsavel (Grau de Parentesco):

RG:

CPF:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:

MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao préprio paciente e/ou seu responsavel, 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 em condicdes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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