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SAUDE

CONSENTIMENTO INFORMADO ESCRITO

EM CASO DE AUSENCIA DE ETIQUETA DO
DOENTE, PREENCHER:

NOME:

Identificacdo do doente DATA NASC:

NSC:

Nome do procedimento: Pericardiocentese

Objetivo: Aspiracdo e drenagem de liquido acumulado no pericardio. O derrame pericardico, com a
acumulacao de liquido entre as duas membranas que envolvem o coracao, pode colocar em risco o
normal enchimento das cavidades cardiacas, levando a insuficiéncia cardiaca, instabilidade
hemodindmica, tamponamento cardiaco e paragem cardiaca. As manifestacdes clinicas variam de
acordo com rapidez da instalacdo do derrame e também do seu volume. Além do alivio sintomatico, a
pericardiocentese permite, também, a recolha de produto para a avaliacdo diagndstica (bioquimica,
bacteriologia e anatomia patologica).

Modo de realizacdo: O procedimento é efetuado sob anestesia local. A via de acesso habitual é a
subxiféideia (abaixo do esterno). Apds a anestesia local desta regido, procede-se a puncéo
percutanea da cavidade pericardica e a introdug¢édo de um fio guia (através da agulha de puncéo),
auxiliado por equipamento radioldgico ou por imagem ecocardiografica. Através desse fio é colocado,
de seguida, um cateter de drenagem que é também posicionando com o auxilio das técnicas de
imagem referidas. ApOs a colocacao do dreno, € realizada, inicialmente, a drenagem ativa do liquido
com uma seringa (aspirando entre 20-50 cm3); posteriormente, o cateter de drenagem é conectado a

um saco estéril, procedendo-se, assim, a drenagem passiva do liquido existente. Ap6s o
procedimento o doente devera manter-se em repouso.

Efeitos esperados e eventuais beneficios: Trata-se de um procedimento que vai aliviar a presséo
que o liquido exerce sobre as cavidades cardiacas, restabelecendo a normal contratilidade do
coracdo. A drenagem pericardica permite o alivio dos sintomas e dos sinais de insuficiéncia cardiaca,
a melhoria dos parametros circulatérios, especialmente dos valores da pressdo arterial e o
restabelecimento adequado da circulagdo. O dreno podera manter-se durante alguns dias até a
drenagem completa do liquido pericardico.

Alternativas terapéuticas: Esta € a técnica de elei¢cdo para obter os efeitos esperados. Em algumas
situacdes clinicas poderdo ser necessarias técnicas mais agressivas, tais com a pericardiotomia e a
janela pericardica (técnicas cirargicas).

z

Riscos/complicacbes: O procedimento € frequentemente realizado de forma emergente em
circunstancias ameacadoras da vida (tamponamento pericardico). Contudo, poderd também ser
efetuado de forma eletiva ou urgente. Como qualquer procedimento invasivo, a pericardiocentese
acarreta alguns riscos, embora pequenos. Eles podem estar relacionados com a medicacédo utilizada
(baixa da pressédo arterial, reagfes alérgicas e depressdo do centro respiratério) ou com a técnica,
propriamente dita. As complicagcdes mais frequentes sdo: a) pneumotorax (por puncgdo acidental da
pleura); b) pneumo-pericardio (entrada de ar para a cavidade pericardica); c) hemorragia por puncéo
acidental de um vaso importante; d)arritmias cardiacas. Sdo complicagfes mais raras as arritmias
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malignas que podem levar a paragem cardiaca (fibrilacdo ventricular), a perfuracdo acidental do
musculo cardiaco (com necessidade de cirurgia emergente) e o enfarte agudo do miocardio. A
infecdo do pericardio ou das estruturas anexas é também uma complicacdo a realcar, apesar de ser
muito rara.

Este procedimento envolve a exposicdo a radiagBes ionizantes, nomeadamente raios X, com o
objetivo de produzir imagens que permitam a sua realizagdo. Os beneficios do procedimento para a
sua saude superam os riscos da exposi¢do a radiacao ionizante, sendo que esta € realizada com
base no principio ALARA (As Low As Reasonably Achievable), ou seja, sob exposicao a doses de
radiacdo tao baixas quanto razoavelmente possivel. No entanto, procedimentos com doses elevadas,
como os sujeitos a fluoroscopia e exposicbes mdltiplas, podem, em casos muito raros, resultar
também em efeitos adversos significativos (deterministicos), tais como lesdes na pele (desde
vermelhiddo e queimaduras até ulceracbes graves; perda de cabelo (temporaria ou definitiva),
reducdo da fertilidade (temporaria ou definitiva); desenvolvimento de cataratas; depresséo da medula
Ossea. A probabilidade da ocorréncia de efeitos adversos depende da complexidade do procedimento
e da sua sensibilidade a radiacdo devido a procedimentos anteriores, doengas ou predisposicao
genética.

Local de realizacdo/Contactos:
= Unidade de Internamento, Piso 8
= Tel: 217 805 306

Confirmo que expliquei pessoal e diretamente ao doente e/ou ao seu representante legal a
informacdo acima mencionada, esclareci as davidas e respondi as questfes que me foram
colocadas.

Nome do médico: N° Ordem Médicos:
Assinatura: Data:
Foi entregue copia deste documento [ ] doente [ ] representante legal

Leia com atencdo todo o conteddo deste documento. Se ndo estiver completamente
esclarecido, n&do hesite em solicitar mais informagéao.

Declaro que compreendi o objetivo, a natureza, os efeitos e os riscos do ato que me foi proposto e
pude colocar todas as questdes necessarias ao meu esclarecimento.

Em caso de necessidade, tenho direito a pedir uma segunda opinido antes de prestar o meu
consentimento.

Fui informado que posso alterar o sentido da minha posicdo e que ndo havera prejuizo para 0os meus
direitos assistenciais se eu recusar este procedimento.

NOTA: Em caso de GRAVIDEZ, ndo deve efetuar o exame.

[ ] Concordo com o que me foi proposto pelo médico que assina este documento e autorizo a
realizacdo do ato médico descrito, bem como os procedimentos adicionais diretamente relacionados,
gue por razdes clinicas, se venham a mostrar necessarios durante o referido ato.
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[ ] Autorizo / N&o autorizo a utilizagéo, para fins de investigagdo e de ensino, das imagens e dados
dos exames e eventualmente de amostras biolégicas colhidas para o diagnostico e tratamento da
minha doenca. Em qualquer caso, ser4d omitida a minha identidade e garantida a total
confidencialidade dos dados.

[ ]Recuso a realizacdo do exame proposto e assumo as consequéncias que dai possam resultar, as
quais me foram explicadas e por mim compreendidas e aceites.

[|GRAVIDEZ: Eu, abaixo assinado, apesar de gravida, declaro ter compreendido quais 0s riscos
associados a realizacdo do exame e assumo a responsabilidade pela sua aceitacéo.

O doente [] 0 representante legal L]

Nome: Data:
BI/CC (representante legal): Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO DO PROCEDIMENTO

De forma livre e esclarecida decido retirar 0 consentimento para este procedimento e assumo as
consequéncias que possam dai decorrer.

O doente [] o representante legal L]

Nome: Data:
BI/CC (representante legal): Parentesco com o doente:
Assinatura:

REVOGACAO DO CONSENTIMENTO A UTILIZACAO DE DADOS

[ 1De forma livre e esclarecida decido retirar o consentimento & utilizacdo dos dados registados
durante este projeto.

[ ] De forma livre e esclarecida decido remover todos os meus dados guardados durante o projeto.

O doente [ 0 representante legal L]

Nome: Data:

BI/CC (representante legal): Parentesco com o doente:
Assinatura:
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TER EM ATENCAO Em caso de sintomas contacte:
2 . Unidade de Eletrofisiologia e Pacing —
S Se sentir na pele: - .
5 Laboratorio de Pacing
o e Vermelhiddao
© e Cal Telefone: 217 805 004
5 alor 00n-16:
o e Alteragbes cutaneas com prurido (09:00h-16:00h)
§ (comichdo) Segunda a Sexta
s}
o)
x Estes smtoma,s podem aparecer entre 2 a 4 E-mail: labpacing_eef @chin.min-saude.pt
semanas apos o exame. ESTEJA ATENTO.
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