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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ESTUDO ELETROFISIOLOGICO

PACIENTE:
Nome: _ Idade:
Identidade No.: Orgéo expedidor:

Obs: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:
Nome: _ __ldade:
Identidade No.: Orgdo expedidor:

ESTUDO ELETROFISIOLOGICO DO CORAGAO

0 estudo eletrofisiolégico do coracdo é um exame que estuda o sistema elétrico do coragdo, que € o responsavel pela origem e pela condugéo
dos impulsos elétricos que permitem ao coracdo contrair-se e realizar as suas fungfes. Quando o sistema elétrico do coracdo apresenta
anomalias, podem ocorrer as arritmias cardiacas.

As arritmias cardiacas podem manifestar-se como batimentos muito rapidos, muito lentos ou irregulares, causando sintomas como palpitagdes,
dificuldade para respirar, vertigens, perda da consciéncia e morte subita.

Através do estudo eletrofisioldgico, € possivel estabelecer o mecanismo e o local de origem de sua arritmia cardiaca sendo a base para o correto
diagndstico e tratamento.

Este estudo é realizado através da introducéo de algumas sondas (ou cateteres) através da veia femoral (na virilha) e raramente, se necessario,
através da veia jugular interna (pescogo). Depois de introduzidos nas veias, os cateteres sao levados até o interior do coragdo, guiados através de
imagens obtidas pelos raios X.

Desta forma, o médico podera estudar os problemas do sistema elétrico do coracgéo, induzir e avaliar a arritmia responsavel pelos sintomas que o
acometem no dia a dia .

RISCOS E COMPLICAGOES DO PROCEDIMENTO:

O risco dos procedimentos descritos é, em geral, muito pequeno. As complicagdes que podem ocorrer sdo descritas de acordo com sua
apresentacao:

1) Relacionadas a via de acesso: No local da introdugdo dos cateteres podem ocorrer hematomas, tromboflebite, trombose venosa profunda,

fistula artério venosa, dissecgao arterial. Essas complicacdes sdo curaveis com remédios e repouso no leito e s6 raramente requerem transfusées

sanguineas ou intervencdes cirlrgicas.

2) Complicac@es cardiacas ocorrem raramente (<1% dos casos) e as principais sao:

@  Derrame pericardico, que habitualmente resolve-se em curto periodo de tempo com tratamento clinico. Um derrame de maior volume,
conseqliente a uma perfuragdo da parede cardiaca podera ter conseqiiéncias graves (tamponamento cardiaco, morte) e necessitar de
intervencdo cirlrgica.

@  Bradicardia devido lesdo do nddulo sinusal ou do nédulo atrio-ventricular (blogueio AV); que se persiste é grave podendo necessitar de um
implante de marcapasso definitivo.

@  Arriitmia ventricular mal tolerada que podera necessitar de cardioversdo elétrica e, em casos muito graves, causar parada cardiocirculatdria.

@  Embolia periférica secundaria & mobilizagéo de pequenos trombos, que poderdo causar transtornos circulatorios em varios locais (artérias de
membros inferiores, rins, cérebro, retina) com eventual comprometimento da fungéo destes 6rgaos em diversos niveis de gravidade.

@  Rarissimamente, pode ocorrer morte em conseqiiéncia de uma destas complicagdes cardiacas.

CONSENTIMENTO:
Estou ciente que estarei realizando um procedimento solicitado por meu médico assistente.

Declaro que li e recebi informacdes suficientes sobre o procedimento ao qual deverei ser submetido, seus riscos, problemas potenciais, chances
de sucesso e insucesso.

Recebi informagc6es suficientes sobre as alternativas de tratamento e as conseqtiéncias de abdicar do mesmo.
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Entendo, que do meu procedimento, irdo participar médicos e outros profissionais da area de satde.

Autorizo a equipe médica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado inesperado, qualquer procedimento adicional que vise meu
beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia, inclusive transfusédo de sangue ou derivados.

Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.

Autorizo a realizagdo de fotos efou videos para documentagdo, que poderdo ser utilizados com finalidades cientificas, obedecendo a
confidencialidade e sigilo impostos pela legislagdo vigente aos comités de ética em pesquisa.

Tive a oportunidade de fazer todas as indagacBes sobre meu tratamento e o procedimento que serei submetido, me sendo prontamente
respondido e esclarecidas todas as minhas duvidas com linguagem de facil compreensdo. Compreendo que a natureza da prestacéo dos servigos
médicos é de meio, estou ciente dos riscos e que o resultado pode néo ser 0 esperado.

Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este consentimento, antes que o
procedimento se realize.

Rio de Janeiro, de de Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

Testemunha Testemunha

MEDICO RESPONSAVEL:

() Prestei todas as informag@es necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situagdo de EMERGENCIA.

Rio de Janeiro, de de Hora:

Médico, CRM No.

REVOGACAOQ: RJ, / / Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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