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- ARRITIMOLOGIA - ESTUDO ELETROFISIOLOGICO E ABLACAO POR CATETER -

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacbes e os exames realizados revelaram a
seguinte(s) alteracdo (alteracdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

DIAGNOSTICO:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
- ARRITIMOLOGIA - ESTUDO ELETROFISIOLOGICO E ABLACAO POR CATETER

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

LATERALIDADE: ] DIREITA [ ESQUERDA [ BILATERAL ] NAO SE APLICA

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

Foi me explicado que o estudo eletrofisioldgico e a ablacdo por radiofreqiiéncia sdo procedimentos invasivos realizados para o diagndstico e
tratamento dos pacientes que apresentam disturbios do ritmo do coracdo denominados de arritmias cardiacas.

A ablacdo é um procedimento que transmite uma energia chamada radiofreqliéncia, através de um cateter que fica em contato direto com o
musculo do coracdo. A energia de radiofrequéncia aquece o tecido cardiaco e provoca uma pequena queimadura localizada. A cauterizagdo do
tecido cardiaco resulta na eliminacdo de uma parte critica do musculo do coracdo, que é essencial para o inicio ou manutengao da arritmia.

O procedimento sera realizado pelas equipes médica e de enfermagem em uma sala equipada com aparelhos especificos para esse fim,
denominada de Laboratorio de Eletrofisiologia ou Hemodinamica.

A primeira etapa de um estudo eletrofisioldgico diagndstico e/ou ablacdo por radiofreqiiéncia é a colocagdo de alguns cateteres cateteres em
seu coracdo, geralmente dois ou trés, para registrar a atividade elétrica de areas que podem estar iniciando ou sustentando a sua arritmia. A
fluoroscopia, que é um tipo de raio-x com luz, serd usada para ajudar a guiar a colocagdo e movimentagao dos cateteres. Sua virilha, serdo
anestesiados para tornar o procedimento mais confortavel. Vocé também recebera medicamentos, para ajudar a deixa-lo(a) mais relaxado(a)
ou adormecido(a). Em criancas e em ocasides especiais, o procedimento é realizado sob anestesia geral com a presenca de médico
anestesista.

Serdo realizadas pungoes de veias e artérias profundas por onde os cateteres irdo entrar para serem posicionados em locais especificos dentro
do seu coracdo. Em alguns casos, ha a necessidade de alcancar o lado esquerdo do coracdo e uma pequena perfuracao (puncdo transseptal) é
realizada na area do coragao chamada septo, que separa o atrio esquerdo do atrio direito ou também pode ser necessaria uma pequena
perfuragdo no térax (puncao sub-xiféide) para alcangar a parte externa do coracao.

Os cateteres sdo utilizados para compassar seu coragao em diferentes regides. Esse procedimento informara ao médico o local de origem da
arritmia e, se possivel e indicado, realizar a ablagdo para tentar curar a sua arritmia.

O tempo de procedimento depende da facilidade com que a arritmia é induzida e localizada, podendo durar entre 1 a 3 horas ou, dependendo
do caso, um pouco mais. Apds o procedimento é necessario o repouso no leito por 6 horas, ndo podendo o paciente levantar-se durante esse
periodo. O paciente permanece internado em média por um dia, podendo retomar suas atividades plenas em 3 a 5 dias.

Vocé precisara retornar para consultas de seguimento, a primeira em 1 semana e a segunda em 3 meses apds o procedimento.

Descricao adicional do procedimento:

BENEFiCIOS ESPERADOS

O médico que acompanha seu tratamento, junto com a equipe médica do servico, indicou esse procedimento para tentar esclarecer o seu
diagnéstico e/ou tratar a sua arritmia, como alterantiva ao tratamento medicamentoso que, muitas vezes, ndo se mostrou satisfatorio. Para
esse procedimento, os beneficios para o paciente se mostram maiores que os riscos de complicacao.

O procedimento de ablagdo, além de ter alta chance de cura da arritmia, melhora a qualidade de vida do paciente. As taxas de sucesso
variam de acordo com o tipo de arritmia, ficando aproximadamente entre 80 a 98%. A chance de recorréncia da arritmia, na maioria dos
procedimentos, é em torno de 10%.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao(a) médico(a) responsavel, de acordo com o quadro clinico apresentado com o
objetivo de evitar o agravamento da condigdo clinica do paciente.

Foi apresentada a alternativa de tratamento medicamentoso, mas os beneficios do procedimento para este caso se mostram maiores que os
riscos de complicacdo e preferiveis as outras formas de tratamento.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter a cirurgia/procedimento na grande maioria das vezes é pessoal e é o proprio paciente que decidird se os beneficios
estardo de acordo com seus objetivos e se os riscos e possiveis complicagdes sao aceitaveis.
Tal procedimento possui como riscos:
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- Reagao alérgica ao anestésico local;

- Pressdo sanglinea baixa;

- Hemorragia (sangramento) e/ou hematoma (inchago) no local de colocacdo do cateter

- Desenvolvimento de uma bolsa falsa na parede do vaso sanguineo (pseudo-aneurisma);

- Danos nas valvulas cardiacas (<0,1%);

- Perfuragdo da bolsa que envolve o pulmao (pneumotdrax) (<0,1%);

- Emissdo de sangue no espaco externo cardiaco (tamponamento cardiaco) (<0,3%);

- Deslocamento de um coagulo sangliineo, resultando em um acidente vascular ou embolia e/ou obstrucdo da veia e/ou artéria (<0,1%);

- Dano ao sistema de conducgdo elétrica normal do coragdo (bloqueio atrioventricular) com necessidade de marcapasso definitivo (<1%);

- Lesdo na pele por exposicao prolongada ao raio-X (radiodermite);

- Lesdo dos vasos do coragao (coronarias) (<0,06%);

- Morte (<0,1%).
Fui informado que os cateteres e préteses utilizados sdao submetidos a testes prévios, mas podem apresentar defeitos ou até sofrer fraturas,
ocasionando reacOes adversas e lesdes de ordem e graus variados, inclusive podendo vir a determinar a realizacdao de uma cirurgia para
remogdo dos mesmos. Porém, tais riscos sdo menores que 1%.
Tomei ciéncia que, na execucdo do procedimento proposto, estard presente o médico hemodinamicista e sua equipe, podendo ser solicitada a
presencga de outros especialistas, bem como de observadores do fabricante do equipamento e do material utilizado.
Todas as complicagbes, se ocorrerem, serdo tratadas prontamente. Raramente a corregao cirurgica é necessaria. Nesses casos, o0 retorno as
atividades normais pode ser adiado por cerca de uma semana.
As complicacdes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a mais complicadas aqui nao
descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a cirurgia.
Compreendi que este procedimento/cirurgia € um dos tratamentos de escolha para a atual condigdo clinica, porém pode ndo ser a cura para tal
condicdo. Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa
técnica cirdrgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados médicos.
Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situagées imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergenciais que
necessitem mudangas do procedimento proposto.
Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.
Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela instituigdo para o
gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITAGAO

Fui informado de que, apds a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicagdes, pelo comparecimento as consultas de acompanhamento,
devendo seguir rigorosamente as orientacdes de cuidado da equipe que me acompanha. Serd necessario investimento financeiro em
medicagoes, locomogdo para consultas e cuidados pessoais. Compreendo também que aspectos psicoldgicos e emocionais sdo fatores que
podem repercutir em todo o processo de recuperacao.

Estou ciente que processo de reabilitagdo pds-operatério é importante para um bom resultado e consiste em um periodo variavel definido pelo
meu médico com base nas caracteristicas do meu diagndstico e no procedimento realizado. O periodo de recuperagao de pacientes em
tratamento é muito importante e varia de acordo com as caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir
estritamente as recomendacbes médicas para melhor adaptacdo e recuperagdo pds-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou
as orientagdes de reabilitagdo.

Orientagdes adicionais de reabilitagao:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacao voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m)
realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento.

Esta autorizacdo é dada ao/a médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele
selecionado(s).

Autorizo [ ] Sim [ ] Nao, a realizacdo de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do paciente), bem como a
veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro.

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por laboratdrio de patologia
associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter lido e compreendido todas as
informacdes deste documento, antes de sua assinatura. Fui informado(a) sobre o que é(sdao) o(s) procedimento(s) e riscos associados,
alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperagao.

Apesar de ter entendido as explicagdes 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 antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Afirmo que recebi as orientacdes anterior ao procedimento.

Salvador, de de 20 : (hh:min)
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PACIENTE: ATENDIMENTO: DATA:
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CONVENIO: PLANO:
ou
Paciente Responsavel

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal ou ndo possa assinar este documento.

Representante / Responsavel Legal:
Identidade:
Parentesco:

DECLARACAO DO MEDICO

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos
e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo
gue o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o

meu entendimento, o paciente ou seu responsavel, estd em condicdes de compreender o que |hes foi informado.

Salvador,




