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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ENTEROSCOPIA COM BALAO

Nome do paciente: Prontudrio:
Data do exame: Solicitado por:
Clinica/Hospital: Leito / enf:

Tel. do paciente: Tel. testemunha:

1. Objetivo: A enteroscopia com baldo € um exame no qual o aparelho é introduzido através da boca
(via anterograda) ou do anus (via retrégrada) para o diagnéstico de lesbes do intestino delgado.
Este exame esta indicado nos casos de sangramento, inflamagao, tumores ou estenoses. Durante
0 exame poderdo ser realizados tratamentos endoscdpicos como hemostasia do sangramento,
retirada de podlipos ou dilatacdo de estenoses. Este exame também esta indicado quando a
colonoscopia convencional for incompleta por dificuldade de progressao do aparelho. Também esta
indicada para o exame de segmentos ndo alcangados através dos endoscopios convencionais, nos
casos de cirurgia abdominais que modificam a anatomia do tubo digestério como, por exemplo,
cirurgia bariatrica.

2. Procedimento: O aparelho é similar ao endoscépio ou colonoscopio, sendo mais longo. Ele desliza
dentro de um tubo (ovetube) para progredir por todo o intestino delgado. O procedimento é
realizado sob sedacgdo, analgesia ou anestesia venosa para reduzir o desconforto e dura cerca de 1
— 2 horas. Nos casos de introducgao através do anus, € necessario o preparo dos coélons através da
ingestao por via oral de solugbes recomendadas para o preparo

3. Complicagdes: Podem ocorrer complicagbes associadas a sedagao ou similar aos demais exames
endoscépicos como nauseas, dor, vdmito ou sangramento. Nos pacientes com cirurgia abdominal
ou ginecologica o exame pode ser mais dificil e/ou mais doloroso. Pode ocorrer elevagéo transitéria
da enzima amilase apds o exame. Embora raramente, podem ocorrer pancreatite ou perfuragdo. No
caso de perfuragéo, pode ser necessario cirurgia de urgéncia. Em alguns casos, o exame pode ser
incompleto ou necessitar ser complementado, através de novo exame com preparo dos célons, por
via retrograda

4, Eu compreendi que serei submetido a uma sedagao através da administragdo de medicacao
venosa e, embora em menos de 1% dos casos, podem ocorrer complicagbes decorrentes da
sedagao (flebite, reagdo a medicagédo, depressao respiratéria) e problemas cardiorrespiratérios
durante o procedimento.

5. Eu compreendi que procedimentos diagndsticos e terapéuticos como: biopsias, injecdo de
substancias para deter sangramento, remog¢do de podlipos, com uso de corrente elétrica ou
dilatagdbes podem ser necessarias durante o exame. Quando removidos e recuperados, 0s
materiais serdo enviados para analise histopatolégica.

6. Sei que esses procedimentos terapéuticos aumentam o risco de outras complicagbes como:
sangramento, Ulceras ou perfuragao.

7. A equipe médica me explicou que estas complicagdes, embora incomuns sdo sérias, podendo
resultar na necessidade de hospitalizagéo, transfusdo sanguinea, procedimento endoscépico
adicional ou cirurgia de urgéncia, apesar de muito raro.

8. Declaro que fui informado e compreendi o objetivo, os resultados esperados e as complicagdes da
enteroscopia com duplo baldo. Declaro que me foram fornecidas todas as informacdes e que todas
as duvidas em relagdo ao procedimento foram esclarecidas.

9. DECLARO QUE COMPREENDI QUE POR TER SIDO SUBMETIDO A UMA SEDACAO, DEVEREI
SER ACOMPANHADO POR UM RESPONSAVEL MAIOR ATE A MINHA RESIDENCIA E NAO
PODEREI DIRIGIR CARROS OU MOTIS

Eu, voluntariamente, consinto ser submetido ao exame e aos procedimentos terapéuticos que sejam
necessarios.
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Nome legivel Assinatura

Em caso de incapaz:

Nome legivel do responsavel Assinatura do responsavel
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