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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA

Paciente:
Data e Hordrio do Exame: _ / /2016

Médico Responsavel:

1. Eu recebi, li e discuti com o médico da Gastromed as informacgdes sobre o procedimento denominado
Gastrostomia Endoscdpica Percutanea. Entendi que sera realizado um procedimento, indicado pelo meu
médico assistente, que consiste na instalagdo de uma sonda que conduzird os nutrientes diretamente ao
estOmago através de um orificio feito na parede do abdome com auxilio da endoscopia. A endoscopia é um
exame que consiste na passagem de um aparelho através da boca, possibilitando a avaliagdo e a realizacdo
de procedimentos no interior do es6fago, estdbmago e duodeno.

2. Compreendi que os requisitos de seguranca necessarios para a realizagdo do procedimento serdo
checados através das avaliagGes prévias do abdome pelo exame clinico e do trato digestivo superior
(es6fago, estbmago e duodeno) pela endoscopia digestiva alta. A presenca de lesGes de pele no local
proposto para a instalacdo da sonda, a suspeita de aderéncia local de visceras vizinhas (p.ex. decorrente de
cirurgias prévias em andar superior de abdome), a presenca de lesGes na parede do estdbmago ou
obstrucdes do aparelho digestivo, estado clinico muito debilitado ou condi¢Bes técnicas inapropriadas
podem ser motivo para suspensdo da realizagdo do procedimento, temporaria ou definitivamente.

3. Sei que, no preparo para o exame, um liquido anestésico local sera borrifado na garganta para evitar
esforgo de nduseas e vomitos durante a passagem do aparelho, tornando-a mais facil e confortavel e que
serd administrada uma dose de antibidtico antes do procedimento para diminuir o risco de infecgao.

4. Estou ciente de que sera administrada sedagao através da inje¢do em uma veia do brago ou da mao de
um medicamento que fara o(a) paciente relaxar, permitindo o exame com mais conforto e facilidade.
Também sei que sua efetiva realiza¢do e o tipo de sedagdo empregada dependerdo da avaliacdo do estado
clinico do(a) paciente pelo médico examinador. Fui informado(a) de que sedacdo nao é igual a anestesia
geral, procedimento no qual niveis mais profundos de inconsciéncia sao atingidos.

5. Estou informado(a) de que, apesar de raras, complica¢cdes relacionadas a sedacdo, a anestesia da
garganta ou ao antibiético podem acontecer: dor ou inflama¢ao no local de aplicacdo da injecao, reagoes
alérgicas ou problemas cardiorrespiratérios. Assim, informei ao médico examinador sobre alergias a
medicamentos, problemas cardiacos ou respiratdrios ou se houve experiéncia anterior de problemas em
procedimentos que tenham envolvido sedagao ou uso de anestésicos locais.

6. Fui informado(a) de que existe risco de sangramento, que pode ocorrer durante ou mesmo alguns dias
apds o procedimento. Assim, informei ao médico examinador o uso de anticoagulantes, antiagregantes



plaquetdrios, anti-inflamatdrios ou a presenca de alguma condigdo que comprometa a coagulagdo
adequada do sangue.

7. Da mesma forma, fui informado(a) de que existe risco de perfuracdo de algum 6rgdo que possa estar
localizado entre o estdbmago e a parede abdominal no momento da coloca¢do da sonda. A endoscopia e a
avaliacdo clinica da parede abdominal sdo efetuadas antes de se realizar o procedimento (conforme
descrito anteriormente) para diminuir esta possibilidade; no entanto um risco baixo de perfuragdo existe
mesmo com a avaliagdo pré- procedimento tendo sido adequadamente realizada. A perfuragdo pode levar
ao desenvolvimento de uma fistula (comunicagdo anormal entre duas estruturas, no caso mais comumente
entre o estdbmago e o intestino), que em alguns casos pode ser reconhecida semanas a meses apos a
realiza¢cdo do procedimento.

8. Estou ciente ainda de que ha riscos de aspiracdo de contetdo gastrico (durante o procedimento ou em
qualguer momento apds a colocagdo da sonda por refluxo da dieta administrada) com consequente
pneumonia e necessidade de uso de antibidticos e de peritonite (inflama¢do do periténio, membrana que
reveste internamente o abdome), geralmente decorrente de deslocamento prematuro da sonda, o que
pode requerer uso de antibidticos e eventualmente cirurgia. InfeccGes de pele no local de inser¢do da
sonda sdo outra possibilidade, podendo requerer uso de antibiéticos, drenagem de secre¢des (pus) e
eventualmente a retirada da sonda.

9. Fui informado(a) de que pode ocorrer o deslocamento da sonda, seja na dire¢do do interior do estbmago
na direcdo inversa, e que isto pode predispor a complicacdes como infecgdes, vazamentos ou mau
funcionamento da sonda. Assim, devo sempre observar seu posicionamento, sendo que em caso de duvida
fui orientado a evitar a administracdo da alimentagao e entrar em contato com a equipe Gastromed

10. Também estou ciente de que a equipe médica da Gastromed estd preparada para tratar
adequadamente eventuais complica¢des e de que o(a) paciente sera examinado(a) em ambiente adequado
para maior seguranca.

11. Fui informado(a) de que apds o exame poderd haver dor, nduseas, estufamento e cdlicas causados pela
presenca de gases no intestino ou dor de garganta relacionada a passagem do aparelho. Sei que sdo
sintomas habitualmente leves e passageiros quando ocorrem, e que devo entrar em contato com a equipe
da Gastromed na ocorréncia de dor mais intensa ou de outros sintomas que exijam atencdao médica.

12. Fui informado(a) sobre os cuidados com a sonda e sei que outro profissional (Nutricionista) serd o
responsavel pela orientacdo alimentar.

13. Declaro que li e compreendi o conteludo deste documento, dirimi eventuais duvidas com a equipe
médica, e que autorizei a equipe Gastromed a realizar o procedimento acima mencionado. Sei que ainda
posso recusar sua realizacdo cancelando este termo de consentimento informado antes do procedimento.

Data:

Assinatura do paciente ou responsdvel

Assinatura do acompanhante



