OSWALDO CRUZ

Termo de Esclarecimento,
Ciéncia e Consentimento
(Consentimento Informado) para
Endoscopia Respiratéria -
Orientacao Pré e P6s Exame

1. O que é Endoscopia Respiratéria?

E um procedimento realizado para examinar as vias aéreas, através da introducéo por via nasal ou por traqueostomia
de um aparelho flexivel. Este aparelho possui uma microcamera com sistema de fibras 6ticas que ilumina o interior
das vias respiratorias e proporciona a visao completa.

Desta forma, o exame auxilia no diagnéstico de doengas do aparelho respiratorio através de biopsias, coleta de
lavado, no acompanhamento do seu tratamento e também na remocgéao de lesdes.

2. Como ela é feita?

Para o preparo sera necessario jejum de 8h até mesmo de liquidos (inclusive agua).

O exame é realizado com o paciente deitado em maca. Para que o mesmo néo apresente desconforto durante o
procedimento, como nauseas e engasgos, normalmente é realizada a sedagao através de injegéo intravenosa de
medicamentos apropriados. Devido a administragdo dos sedativos é obrigatéria a presenga de acompanhante
para a realizagdao do exame. Utiliza-se também a aplicagdo dos anestésicos nas formas de spray, geléia e liquido,
cujo efeito persiste por aproximadamente 45 a 60 minuto apds o exame, periodo no qual se deve evitar ingestao de
alimentos ou liquidos para prevengao de engasgos.

Quando ha necessidade de bidpsia, uma pinga é passada através do broncoscoépio, a fim de retirar alguns fragmentos
do tecido, se necessario também sera realizada coleta de secreg¢édo pulmonar os quais seréo enviados para analise de
um patologista e/ou laboratdrio de andlises clinicas. Lembre-se que bidpsias podem ser realizadas por varias razées,
como para inflamacgdes, retiradas de pdlipos, n&o significando, necessariamente, suspeita de cancer.

O médico responsavel pelo exame fara orientagao e a suspensao de medicacao de uso diario quando necessario.
Esse procedimento é realizado no Centro Cirdrgico e, apds a realizagdo do exame, o paciente permanece em
observacgéo no proprio setor (recebendo alta apdés algumas horas).

3. Quais sao os principais riscos?
As complicagbes relacionadas a sedacao intravenosa sao raras e de solugdo imediata, uma vez que ela é realizada
por um médico. S&o raras também as complicagdes relacionadas a endoscopia respiratéria, mas pode haver:

- Flebite (inflamagé&o no local da aplicagdo da medicagao)

« Dor toracica

+ N4useas e vOmitos

« Pode ocorrer depressao respiratéria

- Sonoléncia

« Em 2% dos casos podem ocorrer perfuragdes (como pneumotoérax e hemorragias), requerendo internagao e eventual

tratamento cirurgico se necessario.

Sinais de alerta a serem observados:

- Sangramento (presenca de tosse com sangramento)

« Temperatura maior que 38 °C
Os sangramentos tardios sdo raros e podem manifestar-se com dor local, e sinais de baixa pressao arterial (como desmaios e
tonturas ao levantar).

4. Cuidados apés o procedimento nas primeiras 12h
4.1. Nao ha restricao alimentar apds o exame.
4.2. A ingestdo de bebidas alcodlicas devera ser evitada.
4.3. Ha restricao a atividade fisica.
4.4. Nao se pode dirigir ou trabalhar no dia do exame. Se necessario solicitar atestado médico.
4.5. Se ocorrer dor toracica apos o exame o paciente devera procurar servico de emergéncia para a realizagdo de
RX de térax avaliando-se a possibilidade de pneumotorax.
4.6. O uso de anticoagulantes devera ser analisado caso a caso, entre o médico endoscopista e o médico do
paciente.
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5. Se houver qualquer suspeita de complicagao ligue para o Centro de Endoscopia ou procure o
Pronto Atendimento do Hospital, entre em contato com o médico que realizou o procedimento e ligue
para o seu médico.

6. Como retirar o resultado?

O resultado do exame podera ser retirado pela Central de Entrega de Exames, recepgédo do Bloco B, do Hospital
Alemao Oswaldo Cruz, Rua 13 de Maio n® 1815 — Paraiso - Sao Paulo, de segunda a sexta-feira das 08 as 18h. Caso
exame realizado na Unidade Campo Belo retirar em Avenida Vereador José Diniz n°3457- Campo Belo- Sobre Loja- Sao
Paulo, de segunda a sexta-feira das 08h as 16h. Na Unidade Referenciada Vergueiro a retirada sera na recepgéo do
bloco A - Central de Entrega de exames. Rua S&o Joaquim, 36 - Liberdade - Sdo Paulo. De segunda a sexta-feira, das
07h00 as 18h00.

7. Interpretagao dos Resultados

O resultado do exame para ser corretamente interpretado deve ser relacionado com uma série de outros dados que o
seu médico possui. Desse modo, qualquer davida em relagdao ao resultado do exame de endoscopia deve ser
esclarecida com o médico que o solicitou.

8. Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento:

- Estou ciente das medidas de seguranc¢a e precauc¢ido adotadas pelo hospital em face a pandemia de COVID-

19 para realizag¢ao de procedimentos diagnosticos e/ou terapéuticos, que também me foram explicadas pela
médica(o) ou dentista responsavel, e que nao ha iseng¢ao do risco de contaminagao pelo Coronavirus.

- Fui devidamente esclarecido(a) e informado(a) quanto aos riscos previsiveis, intercorréncias inesperadas e
cuidados pés-procedimento, tendo compreendido perfeitamente todas as questdes. Autorizo a realizagédo do
procedimento proposto, bem como a realizagédo de filmagens/fotografias e dados clinicos, caso necessario, a
veiculagdo das referidas imagens para fins de complementag¢ao de diagndstico e cientificos, sem qualquer énus
financeiro, presente ou futuro, assegurando o pleno sigilo da identidade do paciente.

Sao Paulo, / / Hora:

Preenchido pelo paciente ou responsavel:

|:| Paciente — Assinatura usual do paciente:

[[] Responsavel

Nome: Doc. Identidade n°:

Grau de Parentesco: Assinatura:

9. Termo de Compromisso do acompanhante, apenas para pacientes externos:

Eu, RGnN°

responsabilizo-me por acompanhar o paciente apos a alta do
exame endoscopico, conforme orientagdes da equipe médica. Declaro ainda que recebi por escrito e entendi as
orientagdes pos exame.

Assinatura:

Preenchido pelo médico:

Expliquei de forma clara e objetiva todo o procedimento a ser realizado, quanto aos riscos, beneficios e alternativas.
De acordo com o meu entendimento, o (a) paciente e/ou seu acompanhante tem plenas condigbes de compreender o
que lhes foi informado e de se determinar de acordo com o entendimento que possui.

Nome:
CRM:
Assinatura: O nome e CRM podem ser substituidos pelo carimbo
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