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PREPARO E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) - EXAME DE
SIALOGRAFIA

Nome do paciente:

Data de Nascimento: / / CPF: Telefone:

O exame a ser realizado ¢ denominado Sialografia, um procedimento radioldgico destinado a avaliagcdo das
glandulas salivares maiores (principalmente parétidas e submandibulares) e de seus ductos excretores, por meio
da introdugao de contraste iodado e aquisicdo de imagens radiograficas.
Finalidade: A sialografia ¢ indicada para o diagnostico de alteracdes nas glandulas salivares, tais como:
e Obstrugdes por calculos (sialolitiase);
e Processos inflamatorios (sialadenites);
e Dilatagdes ou estreitamentos dos ductos;
e Avaliagdo de alteragOes anatOmicas ou pos-operatorias.
Preparo Prévio: Antes do exame, o paciente deve:
e Informar ao profissional sobre alergias, especialmente a substancias iodadas ou medicamentos;
e Comunicar se faz uso de medicacio continua, gestacio, amamentacio ou doencgas pré-existentes;
e Manter higiene bucal adequada;
e Nio realizar o exame em caso de infecciio ativa na cavidade oral ou nas glandulas salivares, salvo
orientagdo médica;
e Naio ¢ necessario jejum, salvo orientagdo especifica do médico solicitante.
Procedimento (Durante o Exame):
e O paciente serd posicionado em frente ao aparelho de raio X;
e Apos assepsia local, o profissional introduzira um cateter fino no ducto da glindula salivar a ser
avaliada;
e Serd injetado um meio de contraste iodado, que permitira a visualizagdo das estruturas internas da
glandula nas imagens radiogréaficas;

e Durante a injecao do contraste, pode ocorrer leve sensaciao de pressiao ou desconforto;
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e Apoés a aquisi¢do das imagens, o contraste sera drenado naturalmente, e o paciente podera bochechar
com agua morna conforme orienta¢do do profissional.
Cuidados Pés-Exame:
e Pode ocorrer leve desconforto, inchaco local ou gosto residual do contraste, que desaparecem em
poucas horas;
e Recomenda-se ingerir bastante agua apos o exame para facilitar a eliminacao do contraste;
e (Caso surjam dor intensa, inchaco persistente, febre ou sinais de infec¢fo, o paciente deve procurar
atendimento médico;
e Retornar aos cuidados rotineiros, salvo contraindicacdo médica.
Riscos e Complicacdes Possiveis: Embora o exame seja considerado seguro, podem ocorrer:
e Reacdo alérgica ao meio de contraste iodado;
e Inflamacdo ou infecgao local;
e Dor, edema ou obstrucdo transitoria do ducto salivar;
e Extravasamento do contraste.
Em casos de reagfo alérgica, o servigo dispde de suporte médico para atendimento imediato, caso apresente piora
clinica apds o exame entrar em contato com a clinica no telefone 62 3212-1015.
Beneficios Esperados: O exame proporciona visualiza¢ao detalhada das glandulas salivares, auxiliando no
diagndstico preciso e no planejamento terapéutico adequado.
Declaraciao de Consentimento:
Declaro que fui devidamente informado (a) sobre o procedimento de sialografia, seus objetivos, beneficios,
riscos e cuidados associados.
Recebi orientagdes sobre os cuidados antes, durante e ap6s o exame, bem como sobre a possibilidade de
recusar ou interromper o procedimento a qualquer momento.
Autorizo a realizacdo da sialografia conforme descrito acima, assumindo estar ciente e de acordo com as
informagdes fornecidas.

(li e compreendi) Assinatura do(a) Paciente ou Responsavel:




