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PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA IMACULADA INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA IMACULADA




 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PUNÇÃO-
ASPIRATIVA DA PARTES MOLES GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA

 
 Eu, abaixo assinado, autorizo o médico abaixo assinado e/ou ao Corpo Clínico do Hospital Madre Teresa a realizar o procedimento de PUNÇÃO-ASPIRATIVA SUPERFICIAL GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA (SUBCUTÂNEO OU MUSCULAR).
O procedimento consiste na introdução de agulha de fino calibre no interior de coleção detectada por método de diagnóstico por imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada ou ressonância magnética) para se tentar a aspiração do conteúdo. O material se em quantidade suficiente, poderá ter encaminhada amostra para a avaliação laboratorial (a amostra será então encaminhada para laboratório específico pelo paciente /acompanhante caso o paciente seja ambulatorial e pelo próprio Hospital nos casos em que está internado no mesmo). 
O procedimento de biópsia é semelhante à punção de veia periférica para colheita de sangue, diferenciando-se somente pela orientação de sua penetração por ultrassonografia, realização de antissepsia (limpeza ampla da pele na região a ser puncionada com clorexidina, iodopovidona ou equivalente, sendo em seguida realizada anestesia local com lidocaína injetável (sem vasoconstritor ou adrenalina). O método de imagem utilizado para guiar a realização do procedimento é escolhido pelo médico responsável, baseado na melhor execução do exame, podendo incluir a tomografia computadorizada, a ultrassonografia ou a ressonância magnética, exclusivamente, simultaneamente ou em alternância.

COMPLICAÇÕES: geralmente autolimitadas, sendo listadas as mais comuns. As complicações graves são muito raras.


Sangramento: geralmente autolimitado, que pode provocar com frequência dor local ou mancha arroxeada na pele (hematoma). O sangramento é maior em pacientes portadores de problemas de coagulação, tal como hemofilia ou cirrose avançada, ou em uso de alguns medicamentos inibidores da coagulação ou das plaquetas sanguíneas. 

(p.ex. Marevan, heparina, AAS, Aspirina ou ácido acetilsalicílico ou ainda anti-inflamatórios não-esteroides). Excepcionalmente o sangramento pode se tornar mais volumoso, e muito raramente, evoluir para choque hipovolêmico e óbito. Em casos selecionados, poderemos pedir exames de coagulograma: atividade de protrombina, tempo de tromboplastina parcial (PTT), tempo de sangria e contagem de plaquetas;


Pacientes com arritmia cardíaca e /ou bradicardia (frequência cardíaca menor que 60 batimentos por minuto) ou em uso de betabloqueadores (propanolol, etc.) ou amiodarona (Ancoron ou Atlansil), deverão relatar ao médico esta condição.


Hipotensão (queda súbita da pressão arterial) com redução do ritmo cardíaco pode ocorrer, principalmente quando associada a reação vagal. Embora tal complicação seja imprevisível, geralmente é auto-limitada ou cede após medidas terapêuticas iniciais.


Bacteremia, traduzida por calafrios e febre, secundária à disseminação bacteriana que pode eventualmente ocorrer. Tal complicação pode muito raramente evoluir para choque séptico e morte;


Infecção no local da punção pode ocorrer como em qualquer cirurgia, mesmo com todos os cuidados de antissepsia e utilizando-se material estéril.


Lesão de estruturas significativas no trajeto da punção é evento raro, porém pode ocorrer em algumas regiões, ou quando há movimentação súbita inadvertida do paciente. 

Alergia à lidocaína é bastante rara: a equipe deverá ser avisada no caso do paciente saber ser alérgico ao medicamento. A punção pode provocar desconforto ou dor local, sendo assim, aplicamos rotineiramente anestesia local com lidocaína injetável, substância largamente empregada por médicos e dentistas (porém sem adrenalina ou vasoconstritor).
Alergia cutânea (da pele) relacionada ao uso do antisséptico tópico (clorexidina ou iodopovidona para a limpeza) ou aos materiais do curativo (fita microporosa, esparadrapo e gaze). Relate-nos caso seja alérgico a alguma destas substâncias. 
Eventualmente este procedimento pode implicar em complicações relacionadas a cicatriz, tais como cicatriz hipertrófica, queloide, cicatriz com relevo baixo, cicatriz escura ou outras imperfeições da cicatrização. 

O paciente e/ou responsável estão cientes que a lista de riscos e complicações deste formulário pode não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. O paciente e/ou responsável reconhecem que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que não foram informados neste formulário de consentimento. 
O paciente e/ou responsável estão cientes que fumar tabaco pode prejudicar a cicatrização de feridas, aumentar o risco de infecções e dificultar a recuperação após o procedimento, sendo aconselhável suspender seu uso.
GRUPOS DE RISCO: Existem grupos de risco que podem aumentar a probabilidade de complicações ou exigir cuidados especiais durante o procedimento. Destaca-se no grupo de risco pacientes com condições médicas crônicas como diabetes, doenças cardíacas, doenças pulmonares crônicas ou imunossupressão, que podem ser mais suscetíveis a infecções, complicações ou dificuldades de cicatrização. 

 Também fazem parte dos grupos mais suscetíveis a complicações os idosos, pacientes com alergia a medicamentos, pacientes com distúrbios de coagulação, gravidez, tabagismo, paciente com depressão e/ou ansiedade.  

Considerado as observações acima, o paciente possui algum fator de risco conhecido ou necessita fazer alguma outra observação especial?

(  ) NÃO

( ) SIM

Se sim, qual? ____________________________________________________________________________

USO DE DRENO: Conforme critério médico, poderá ser necessário o uso de dreno ou cateter de drenagem para esvaziamento de abscesso. Nesta hipótese, é autorizada a utilização dos referidos materiais pelo Paciente e/ou Responsável, com posterior solicitação de autorização de cobertura pelo plano de saúde e/ou de forma particular. 

AMOSTRA INSUFICIENTE: A equipe da Radiologia do HMT se esforça para que o material obtido seja sempre suficiente, fazendo mais de uma punção dentro do mesmo procedimento caso julgue necessário. Apesar da técnica utilizada, a literatura mundial aponta que de 10% a 20% das punções resultam em “material insuficiente” ou “inconclusivo”. Tal fato pode ocorrer por insuficiência de sangue ou células diagnósticas nas lâminas, alterações do tecido doente biopsiado, tais como áreas de necrose ou margens mal definidas da lesão, bem como decorrem de características próprias do nódulo (nódulos muito pequenos, com áreas líquidas abundantes ou nos nódulos muito vascularizados). Lesões pequenas apresentam maior dificuldade técnica, com maior chance de o material obtido não ser representativo da lesão. Na hipótese de amostra insuficiente, o médico solicitante da biópsia poderá solicitar novo procedimento para a avaliação.

REPOUSO DO PACIENTE: O paciente também deverá se abster de dirigir por ao menos 72 (setenta e duas) horas. Recomenda-se a presença de acompanhante. 

CONDIÇÕES ALÉRGICAS: Podem ocorrer reações alérgicas desconhecidas pelo próprio paciente e/ou responsável, bem como pelos médicos, aos medicamentos, soluções ou implantes utilizados nos procedimentos. 
SUSPENSÃO DO PROCEDIMENTO: Excepcionalmente o procedimento poderá ser suspenso, caso alterações clínicas ou situações burocráticas imprevistas assim determinem.
O Paciente e/ou Responsável estão cientes que deve ser informado previamente à realização do procedimento, ao médico, o uso de drogas ilícitas ou não, ou de medicamento anticoagulante, pois a omissão destas informações pode causar complicações associadas ao ato médico. Também declaram que repassaram ao médico assistente todas as informações sobre a condição física e psicológica do paciente, assumindo o risco por qualquer informação que possa ter sido omitida, entendendo que a falha na informação pode causar resultados prejudiciais e complicações.

O paciente e/ou responsável reconhecem que durante o procedimento ou no período pós-procedimento, ou mesmo durante a anestesia (quando necessário), novas condições possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizam o médico e ou Corpo Médico do Hospital Madre Teresa, a executarem esses atos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessários e desejáveis. A autorização concedida neste parágrafo estende-se ao tratamento de todas as condições que necessitarem de tratamento e que não sejam do conhecimento do médico até o momento em que o procedimento cirúrgico ou médico for iniciado, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes. 

O paciente e/ou responsável reconhecem que têm ciência que o sucesso do procedimento também depende do pós-operatório, e, portanto, se comprometem a seguir corretamente as orientações médicas, quanto aos CUIDADOS que deverão adotar após o procedimento.

O paciente e/ou responsável declaram que foram orientados sobre as boas práticas do Hospital Madre Teresa para evitar INFECÇÕES relacionadas à assistência à saúde, contudo estão cientes que ainda assim existe este risco e devem considerá-lo. 
Declaração Paciente e/ou Responsável:

Declaro que fui devidamente informado e esclarecido à cerca do procedimento acima indicado, seus riscos mais comuns, possíveis benefícios, alternativas e consequências. Neste ato tive oportunidade de sanar todas as minhas dúvidas acerca do tratamento ofertado, seus riscos e benefícios, e, por livre e espontânea vontade declaro meu consentimento em realizar o procedimento de PUNÇÃO-ASPIRATIVA SUPERFICIAL GUIADA POR ULTRASSONOGRAFIA (SUBCUTÂNEO OU MUSCULAR). Certifico que este formulário me foi explicado, e que o li, ou que o mesmo foi lido para mim, e que entendi o seu conteúdo. 

Belo Horizonte, ____ de ______________ de 20___.

(  ) Paciente (  ) Responsável

Nome legível: ______________________________________________________________________ 

Assinatura: ________________________________________________________________________

Grau de parentesco: _________________________________________________________________

Identidade nº________________________________

Deve ser preenchido pelo médico:

Declaro que esclareci o paciente e/ou seu representante legal sobre o diagnóstico, vantagens e desvantagens do tratamento proposto, prognóstico, taxa de insucesso, riscos previsíveis e complicações inesperadas, bem como as consequências que poderão advir de recusa em aceitar a intervenção proposta, e acredito ter sido adequadamente compreendido pelo paciente, a quem ofereci oportunidade de apresentar suas dúvidas, devidamente sanadas.

Belo Horizonte, _____ de _______________ de 20_____.

_______________________________________________________________________

Assinatura do(a) Médico(a) e Carimbo
ETIQUETA DO PACIENTE


Ou


Nome do paciente: _______________________________________________ 


Nome da mãe: ___________________________________________________ 
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