CONSENTIMENTO INFORMADO - TESTE DE
BRASIL .
APOIO ESTIMULO DE CRESCIMENTO (HGH) COM
INSULINA (ITT)

Espaco para Etiqueta com

identifica¢ao do paciente

A hipoglicemia induzida pela insulina promove a liberagéo do GH (horménio de crescimento) e
do hormoénio adrenocorticotrofico (ACTH), que por sua vez, estimula a secregéo de cortisol pelas
adrenais.

Por isso, o teste de tolerancia a insulina permite avaliar concomitantemente a reserva
somatotrdfica e a integridade do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal.
Esse exame também pode ser realizado para a avaliagéo de reserva de glicocorticoide através da
coleta de cortisol.

1. O teste de tolerancia a insulina para dosagem de horménio de crescimento e/ou cortisol requer o
estabelecimento de um acesso venoso, administragdo endovenosa de insulina regular e coletas
seriadas de sangue para dosagem de glicose, GH e/ou cortisol antes e apos 15',30°,45°,60°,90" e/ou
120" da administragao de insulina, dependendo da solicitagao medica. Durante a coleta de sangue é
também verificado os niveis da glicemia capilar.

2. Durante o teste de estimulo com insulina, o paciente pode apresentar:

Sintomas devido a hipoglicemia induzida, como sensac¢ao de fome, sudorese excessiva, taquicardia,
tremores, tonturas, nauseas, vOmitos, sonoléncia e depressao da consciéncia. Caso 0s niveis
sanguineos de glicose caiam a valores muito baixos, o medico que acompanha o teste podera optar
pela administragao endovenosa de glicose para reverter a hipoglicemia. Convulsées e coma em
decorréncia da hipoglicemia podem ocorrer, porém sao muito raros.

3. O teste é contraindicado em pacientes com epilepsia, cardiopatia isquémica (angina ou infarto
previo), antecedentes de convulsdes ou acidente vascular cerebral (derrame cerebral). O teste néao
deve ser realizado em pacientes que nao tenham um bom acesso venoso, como frequentemente
ocorre em criangas com menos de 3 anos ou abaixo de 20kg.

4. Se necessario, 0 exame podera ser suspenso a qualquer momento pelo médico ou profissional do
laboratorio que acompanhara o exame;

5. Aliberagao do paciente sera realizada apos a liberagao médica.
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TERMO DE CONSENTIMENTO
( ) Paciente ( ) Responsavel

Declaro que fui orientado a respeito da finalidade de todos os passos do procedimento e dos riscos
envolvidos na realizagdo do exame CURVA DE GH COM ESTIMULO DE INSULINA e autorizo a
realizacao dele no paciente, conforme solicitado pelo (a) médico (a) assistente. Confirmo que fui
devidamente esclarecido e que tive oportunidade de elucidar todas as minhas duvidas quanto ao
exame a ser realizado.

Nome legivel:
RG: Data:
Assinatura:

TERMO DE COMPROMISSO DO ACOMPANHANTE
Eu, , RG me responsabilizo por
acompanhar o paciente apos a finalizagéo do
exame realizado no dia / / conforme orientagbes da equipe do laboratorio. Declaro

ainda que recebi por escrito e entendi as orientagbes pos-exame.

Assinatura:

Local e data

Nome e assinatura do profissional habilitado

Fonte: Manual de Coleta.
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