Laboratorio de Endoscopia

M&ﬂ/lOPH e Motilidade Digestiva

Rua Sa da Bandeira, 752
400-432 Porto
Tel. 222076370 Fax 222076379

pHmetria ambulatéria do eséfago

Informacao e preparagao para o exame

Este exame demorara 24 horas. Ser-lhe-a colocada, por via nasal, uma

sonda no eso6fago, ligada a um pequeno computador de bolso.

E importante que programe a sua vida para estar disponivel no dia
seguinte a colocacao do aparelho. No entanto, aconselha-se que tente, dentro do
possivel, fazer as suas actividades habituais durante o periodo em que decorre 0
exame.

Durante o exame, podera fazer refeicbes semelhantes as habituais.

N&o é preciso preparacao especial para o exame. No entanto, devera ter
em atengéo os seguintes aspectos:

1. N&o pode tomar medicamentos que combatem a acidez gastrica 7_dias

antes do exame. Em caso de duvida, consulte 0 seu médico para o

informar se esta a tomar medicamentos deste tipo.
2. Devera estar sem comer e sem beber 7 horas antes da colocagéo da

sonda.

Nota importante: O seu exame sera realizado respeitando a preparagao acima indicada

(ou seja, devera parar a medicagdo que combate a acidez gastrica 7 dias antes do
exame) a menos que o seu médico especifique claramente na requisi¢ao que pretende o
exame sob medicag¢ao. Em caso de duvida, devera contactar o médico que requisitou o

exame.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

pHmetria / pH-Impedanciometria
ambulatéria do eséfago

1. Descricao do A pHmetria / pH-Impedanciometria de 24 horas permite detetar a presenca de refluxo de contetdo
ato/intervencéo, sua da cavidade géstrica para o eséfago. Esta indicada no estudo de sintomas de refluxo gastro-
natureza e objetivo: esofagico. O exame consiste na introdugdo de um cateter por via nasal até ao eso6fago distal. A

introdugdo demora em média 30 minutos. A sonda encontra-se ligada a um pequeno computador de
bolso, registando, durante 24horas, métricas associadas ao refluxo. O exame tem duragdo de 24
horas, sendo realizado em ambulatério.

2. Beneficios: Confirmar a doenca de refluxo acido (pHmetria), ou refluxo acido e n&o-acido (pH-
Impedanciometria) gastro-esofagico, juntamente com outros exames.
3. Riscos Graves e Riscos Este € um procedimento seguro, de baixo risco e habitualmente indolor. Podem ocorrer dor ao
Freguentes engolir, dor de garganta, congestdo e/ou sangramento nasal apds a sua realiza¢&o. A entubagdo

traqueal inadvertida é pouco frequente. Complicagfes graves como a perfuragdo esofagica sédo
extremamente raras. Geralmente estas complicagcdes sdo resolvidas com técnicas endoscépicas
ou terapéutica médica conservadora, mas, em Ultimo recurso, podera ser necessario ficar internado
ou realizar uma cirurgia de urgéncia. Como em todos os atos médicos interventivos ha um risco
de mortalidade, embora muito reduzido.

4. Atos/Intervencfes De acordo com a indicagdo, existem exames alternativos, como exames endoscépicos e exames
alternativas fiaveis e radiol6gicos com contraste.
cientificamente reconhecidas:

5. Riscos de Nao-Tratamento: A ndo realizacé@o pode impossibilitar ou atrasar o diagndstico e o tratamento.

ESPACO RESERVADO AO PROFISSIONAL DE SAUDE EXECUTANTE:

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato referido neste documento.
Respondi a todas as questoes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisao.
Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos, assim
como informei que a qualquer momento pode retirar 0 consentimento.

Nome Legivel:
Data: Hora: N.° Cédula Profissional:
Contacto Institucional: 222076370 Assinatura:

ESPACO RESERVADO AO UTENTE/REPRESENTANTE LEGAL

Por favor leia com atencéo todo o contetido deste documento e folheto informativo anexo que lhe for entregue. Nao hesite em solicitar mais informacées
se nao estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informages estéo corretas. Se tudo estiver conforme, entéo assine este documento.
ODeclaro ter compreendido os objetivos de tudo quanto me foi proposto e explicado pelo profissional que assina este documento, ter-
me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me
sido garantido que ndo haveré prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo
suficiente para refletir sobre esta proposta.

ODeclaro ter compreendido que no dia do exame devo fazer-me acompanhar desta declaracao devidamente assinada e que, se apos
0 exame sentir algo de anormal (dores intensas, perda de sangue, febre, vdmitos, distensdo abdominal ou dificuldade respiratéria) devo
entrar em contacto com a instituicdo; se esta ndo estiver em horario de atendimento devo dirigi-me ao Servigo de Urgéncia mais
préximo.

OAUTORIZO ONAO AUTORIZO, o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios no
meu proprio interesse e justificados por razoes clinicas fundamentadas

OAUTORIZO ONAO AUTORIZO que naqueles procedimentos participem e assistam outros profissionais de satde, nomeadamente
em periodo formativo, estes sob tutela do profissional acima identificado.

OAUTORIZO CONAO AUTORIZO o registo fotografico ou filmado e sua utilizagdo, assim como de outra documentacdo, para fins
cientificos ou de ensino, desde que seja salvaguardado o anonimato.

OAUTORIZO CONAO AUTORIZO - Sedagdo: Diminuigdo transitoria do nivel de consciéncia e eventualmente amnésia, permitindo a
realizacdo de atos médicos com conforto e menor ansiedade. Esta é induzida pela injecdo de medicamentos através de um acesso
colocado numa veia. O doente mantém a sua capacidade de respirar sozinho.

Assinatura(s) :
Se o0 menor tiver discernimento, deve também assinar

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento e 16 ou mais anos, deve assinar em cima)
[0 Representante legal; [0 Pessoa de relagdo préoxima com o (a) Utente (registar no processo se mais do que uma pessoa)

OPai/Mae OFilho/Filha OCobnjuge OTutor [ Outro (especificar)

Data:

OCartao Cidadao/Bl [Passaporte [OCarta de condugédo N.° Data Emissdo ou validade:
Assinatura Data / /
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Manometria Esofagica

Informacéo e preparacdo para o exame

e Em que consiste a Manometria Esofagica
Este exame realiza-se para comprovar se existem alteragcbes dos
movimentos (motilidade) do esdéfago. Introduz-se uma sonda flexivel de fino
calibre pelo nariz até ao esofago. A sonda ligar-se-a a um aparelho que
regista as contracdes do esofago desde a faringe até ao estdmago.

e Que tera de fazer durante o exame
Uma vez colocada a sonda, ser-lhe-a pedido que beba pequenas
quantidades de agua. Habitualmente o exame tem uma duracéo inferior a 30
minutos. Para otimizar os registos, recomendamos n&o utilizar cremes faciais.

e Complicactes
A Manometria Esofagica € um exame bem tolerado na maioria dos casos. A
introducdo da sonda pelo nariz e a sua passagem a nivel da faringe podera
causar desconforto e pode produzir alguma nausea. No entanto, uma vez
colocada a sonda, o restante procedimento tolera-se bem. Raramente foram
descritas complicacdes como hemorragia pelo nariz ou eséfago, perfuracao
esofégica, reflexo vaso-vagal ou tosse irritativa.

e Objetivos e beneficios que se esperam obter
Este exame encontra-se indicado para avaliar a motilidade do esofago,
permitindo determinar se existem alteracdes e de que tipo, 0 que ajudara na
deciséo do tratamento adequado.

e Preparacgao
o Pode tomar uma refeicéo ligeira até sete horas antes do exame;
0 A partir desse momento, ndo poderd ingerir qualquer alimento
sélido nem liquido;
o Nao pode fumar;
o Nao pode tomar qualquer medicacao* nas sete horas antes do
exame.

*Devera reportar a medicacdo que esta a tomar, no caso de algum farmaco dever ser
suspenso previamente a realizacdo do exame.

Compareca na Rua Sa da BandeiraN° 752,as ___:  horas.
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CONSENTIMENTO INFORMADO
MANOMETRIA ESOFAGICA

1. Descrigédo do A manometria esofagica € um exame que permite detetar pressdes no eséfago e a progressao de boélus
ato/intervencéo, sua alimentar entre a cavidade oral e o estdbmago. Esta indicada no estudo de sintomas como disfagia e dor
natureza e objetivo: toracica ndo cardiaca e na avaliagdo pré-operatéria em doentes com doenga de refluxo gastro-esofagico.

E necessaria previamente a realizacdo de pHmetria, para identificar o correto posicionamento da sonda de
pH. O exame consiste na introdug&o de um cateter por via transnasal até ao esofago distal. Depois, é pedido
que ingira varios goles de agua. O cateter deteta e transmite as pressdes para um computador, sendo 0s
dados posteriormente analisados. O exame tem uma duragdo média de 30 minutos.

Beneficios: Permite identificar diversos tipos de patologias da motilidade esofagica.
Riscos Graves e A manometria esofagica € um procedimento seguro, de baixo risco e habitualmente indolor. Podem ocorrer
Riscos Frequentes dor ao engolir, dor de garganta, congestdo e/ou sangramento nasal apds a sua realizagdo. A entubagao

traqueal inadvertida é pouco frequente. Complicagbes graves como a perfuragdo esofagica saq
extremamente raras. Geralmente estas complicagdes sao resolvidas com técnicas endoscépicas ou
terapéutica médica conservadora, mas, em ultimo recurso, podera ser necessario ficar internado ou realizar
uma cirurgia de urgéncia. Como em todos os atos médicos interventivos ha um risco de mortalidade,
embora muito reduzido.

4. Atos/Intervencgdes De acordo com a indicagéo, existem exames alternativos, como exames endoscOpicos e exames
alternativas fiaveis e radiolégicos com contraste. No entanto, podem ndo ser tdo fiaveis no diagndstico de alteragBes da
cientificamente motilidade.
reconhecidas:

5. Riscos de Néo- A néo realizagdo pode impossibilitar ou atrasar o diagnostico e o tratamento de distirbios da motilidade.
Tratamento:

ESPACO RESERVADO AO PROFISSIONAL DE SAUDE EXECUTANTE:

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato referido neste documento.
Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da deciséo.
Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos, assim
como informei que a qualquer momento pode retirar 0 consentimento.

Nome Legivel:

Data: Hora: N.° Cédula Profissional:

Contacto Institucional: 222076370 Assinatura:

ESPACO RESERVADO AO UTENTE/REPRESENTANTE LEGAL

Por favor leia com atencéo todo o contetido deste documento e folheto informativo anexo que lhe for entregue. Nao hesite em solicitar mais informacées
se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento
em duplicado.

ODeclaro ter compreendido os objetivos de tudo quanto me foi proposto e explicado pelo profissional que assina este documento, ter-
me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o0 assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me
sido garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo
suficiente para refletir sobre esta proposta.

ODeclaro ter compreendido que no dia do exame devo fazer-me acompanhar desta declaragdo devidamente assinada e que, se ap6s
0 exame sentir algo de anormal (dores intensas, perda de sangue, febre, vomitos, distensdo abdominal ou dificuldade respiratéria) devo
entrar em contacto com a instituicdo; se esta ndo estiver em horario de atendimento devo dirigir-me ao Servico de Urgéncia mais
proéximo.

OAUTORIZO ONAO AUTORIZO, o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios no
meu proprio interesse e justificados por razoes clinicas fundamentadas

OAUTORIZO ONAO AUTORIZO que naqueles procedimentos participem e assistam outros profissionais de saide, nomeadamente
em periodo formativo, estes sob tutela do profissional acima identificado.

OAUTORIZO ONAO AUTORIZO o registo fotografico ou filmado e sua utilizagdo, assim como de outra documentacéo, para fins
cientificos ou de ensino, desde gue seja salvaguardado o anonimato.

Assinatura(s) :

Data:

Se o menor tiver discernimento, deve também assinar

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento e 16 ou mais anos, deve assinar em cima)
[J_Representante legal; [1 Pessoa de relagdo préxima com o (a) Utente (registar no processo se mais do que uma pessoa)
OPai/Mae OFilho/Filha  OCbnjuge OTutor [ Outro (especificar)

OCartdo Cidadao/Bl [Passaporte [OCarta de condugéo N.° Data Emisséo ou validade:
Assinatura Data / /
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