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UNIDADE DE ENDOSCOPIA DO HOSPITAL DOM MANUEL AGUIAR

ANUSCOPIA COM OU SEM LAQUEACAO ELASTICA
(Folheto Informativo e Consentimento Informado)

DIAGNOSTICO E/OU DESCRICAO DA SITUACAO CLiNICA

DESCRICAO DO ATO/INTERVENCAO, SUA NATUREZA E OBJETIVO E BENEFICIOS
ANUSCOPIA

Anuscopia é um exame realizado no canal anal que pretende avaliar os problemas do dnus. Este exame
é efetuado com um pequeno espéculo rigido (anuscdpio) inserido poucos centimetros no interior do
anus. Permite ainda a realizacdo de biopsias ou tratamento as hemorrdidas, quando necessario.

A anuscopia é realizada com o paciente apoiado sobre os joelhos e o peito ou deitado sobre o lado
esquerdo com as pernas fletidas. O anuscépio é lubrificado e, depois de realizado um toque rectal, é
inserido através do anus até ao reto permitindo a observacao destas estruturas.

O QUE FAZER ANTES DA ANUSCOPIA COM LAQUEAGAO ELASTICA HEMORROIDARIA?
A anuscopia geralmente ndo carece de qualquer preparacdo. Nalgumas situacées o médico pode
sugerir a realizacdo de um enema de limpeza.

LAQUEAGAO ELASTICA HEMORROIDARIA

Trata-se de um tratamento realizado em ambulatdrio, para diminuir as hemorrdidas internas sem o
recurso a cirurgia. Consiste na aspiragdao das hemorrdidas para o interior de um aparelho de
laqueacado, seguindo-se a aplicagdo de um anel eldstico na hemorrdida a tratar. Ao fim de algum tempo
(4 a 7 dias depois) a hemorrdida necrosa e cai sendo eliminada pelo anus, podendo nao ser detetada
ou entdo notar uma pequena perda de sangue vivo nessa altura. Poderdao ser necessdrias varias
sessoes de tratamento.

E UMA TECNICA DOLOROSA?

A laqueacao eldstica hemorroidaria é um procedimento simples, por norma indolor, ndo necessitando
de sedagdo ou anestesia. Nalgumas situa¢des pode ocorrer uma sensagao temporaria de vontade de
defecar, de peso intra-anal, que mais ndo é do que o resultado da tra¢do do pediculo hemorroidario.

2 www.misericordiadeleiria.pt
SANTACASA <) 244 1 06 201 Rua Conde Ferreira, 2410-189 Leiria
5. | DA MISERICORDIA DE LEIRIA Feieh : =

geral@misericordiadeleiria.pt

Com acordos e conven¢des

ADSE ¢ ADM-IASFA * SAD PSP * SAD GNR * SAMS CENTRO * MEDICARE * ADVANCECARE ¢« SNS * ACP * ACILIS * MONTEPIO GERAL * SNS * CGD
SAMS QUADROS * SAMS SIB * MEDIS * MULTICARE * RNA-SERVIMED « SINDICATO DOS FUNCIONARIOS JUDICIAIS « WELL'S CONTINENTE



HDMA

HOSPITAL
D. MANUEL DE AGUIAR

RISCOS GRAVES E RISCOS FREQUENTES

Ap0ds observagdo proctoldgica (canal anal e recto - anuscopia), € comum ocorrer uma sensacao de
desconforto na regido perianal. Se forem realizados actos terapéuticos podem ocorrer outras
complicagdes como dor perianal, febre e hemorragia. Estas complica¢cdes sdo raras e geralmente
resolvidas com técnicas endoscdpicas ou terapéutica médica conservadora mas, em ultimo recurso, e
s6 muito raramente, poderd ser necessdrio uma cirurgia de urgéncia. Como em todos os actos médicos
ha um risco de mortalidade, embora muito reduzido (menos de 0,1%).

RECOMENDACOES IMPORTANTES:

1. No dia do exame é obrigatoério fazer-se acompanhar desta declaragdao devidamente assinada.

2. Se esta a ser tratado(a) com algum medicamento antiagregante ou anticoagulante deve consultar
o seu Médico Assistente pois pode haver necessidade de ajustar esta medicacdo antes do exame.

3. Se apds o exame notar algo de anormal (dores abdominais intensas, mal estar geral, perda de
sangue pelo anus, febre, vomitos intensos, distensdo abdominal) deve dirigir-se ao Servico de
Urgéncia mais préximo.

ATOS/INTERVENCOES ALTERNATIVAS FIAVEIS E CIENTIFICAMENTE RECONHECIDAS /RISCOS DE
NAO TRATAMENTO

A realizagdo de ANUSCOPIA/LAQUEACAO ELASTICA foi solicitada pelo seu médico assistente por se
tratar de ser a melhor opc¢do para a situacao clinica, tendo em conta os exames alternativos existentes.
O risco de ndo realizar o procedimento acima descrito esta diretamente relacionado com auséncia de
diagndstico e consequente tratamento relacionado com as queixas ou suspeitas diagndsticas,
levantadas pelo médico assistente.
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A PESSOA/REPRESENTANTE

Por favor, leia com atencdo todo o conteddo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informagdes se ndo estiver completamente esclarecido/a.Verifique se todas as informacgdes estdo
corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

PARTE DECLARATIVA DA PESSOA QUE CONSENTE

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de
saude 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 nao havera
prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitacao, e ter-me sido dado tempo
suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/N&do autorizo (riscar o que nao interessa) o ato
indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam necessarios no meu
proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome Data
Assinatura

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE

Nome

Doc. Identificagao n.2 Validade
Grau de parentesco ou tipo de representagao:
Assinatura

PARTE DECLARATIVA DO PROFISSIONAL

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 decisdo. Também
garanti que, em caso de recusa, serao assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no
respeito pelos seus direitos.

Nome profissional de satude Data
Assinatura
Numero de cédula profissional ou nimero mecanografico

No caso de faltar ao exame avise com antecedéncia contactando o Secretariado da Unidade de
Endoscopia — telefone: 2441000009.
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