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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA DOENCA DO
REFLUXO GASTRO ESOFAGICO:

Eu )
indentidade:
( )Paciente / ( )Responsavel (Grau de Parentesco ), declaro que:

1) fui infromado(a) Pelo Dr Vanderson de Oliveira Lemos de que as
avaliagOes e os exames revelaram que sou ou portador da DOENCA DO
REFLUXO GASTROESOFAGICO e apesar de saber de tratamentos
alternativos a operacgao foi optada por mim e pela equipe médica em
comum acordo.

2) O procedimento sera a FUNDOPLICATURA VIDEOLAPAROSCOPICA,
gue consiste na confec¢ado de uma valvula anti-refluxo utilizando a parede
gastrica, para tratamento da doencga do refluxo gastroesofagico associado ou
nao a hérnia de hiato.

3) Estou ciente que a operagao apresenta resultados satisfatorios e que
durante o procedimento, em algumas ocasides especiais, pode existir a
necessidade de conversédo para a cirurgia aberta.

4) Declaro compreender a necessidade da realizagdo do procedimento.
Mesmo com o tratamento cirurgico, podem ser necessarias outras medidas
clinicas para obtencao de um melhor resultado, como a utilizagao diaria de
medicamentos, a corregao do habito alimentar, a perda de peso e a nao
utilizagao de alcool ou tabaco.

5) Estou ciente dos riscos que o procedimento apresenta como:
pneumotorax, disfagia, retencéo urinaria, lesao hepatica, lesdo esplénica,
lesao inadvertida de algcas intestinais em pacientes com cirurgias anteriores,
atelectasia pulmonar, embolia pulmonar, sensag¢ao de gazes, hérnia
incisional, infeccao da ferida operatoria e até uso de ostomias (bolsas no
abddémen para coletar fezes ou urina). A incidéncia de complicagdes na
literatura meédica varia em torno de 3 a 10% e a mortalidade menor que 0,5%
(o que aumenta com o aumento da idade do paciente). Mesmo apos o
procedimento cirurgico, em cerca de 5% dos casos, pode haver manutengao
dos sintomas de refluxo gastroesofagico ou disfagias que exijam dilatagdes
esofagicas e até reoperagdes. Estou me submetendo a esta cirurgia ciente de
todos os beneficios e riscos relacionados a ela.

6) Estou ciente dos riscos de complicagdes clinicas durante ou apds a

cirurgia, dentre elas, cardiologicas, vasculares e cerebrais, incluindo risco de
infarto, embolia pulmonar, acidente vascular cerebral, internagao prolongada
em Centro de Terapia Intensiva e até mesmo o obito intra ou pos- operatorio.
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7) Se, durante o procedimento, a equipe meédica tomar conhecimento de
condi¢gdes que, até o presente momento, nao eram aparentes, tais como
lesdes de alcas intestinais ou outros 6rgaos abdominais, podera ser
necessario a realizagao de procedimento diverso e/ou adicional, como a
ressecc¢ao do segmento acometido e/ou realizagéo de laparotomia (inciséo
abdominal aumentada).

8) Pode haver necessidade do uso de sondas, drenos e cateteres durante e
apos a cirurgia.

9)estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado sera
necessario o emprego de anestesia , tranfisdo de sangue e outras técnica e
os farmacos anestésicos serdo de indicacdo exclusiva do medico anestesista,
estando ciente dos riscos , beneficios e alternativas de cada procedimento
anesteésico

10) A minha cooperag¢ao no pos-operatorio € de fundamental importancia
para o resultado satisfatorio da cirurgia.

11) Em algumas circunstancias a cirurgia pode gerar resultados inesperados
ja que a medicina n&ao consiste em ciéncia exata e a resposta do organismo
varia entre os individuos.

12) Autorizo, desde que minha identidade seja preservada, a obtencao de
fotos, videos e dados para fins cientificos como congressos, publicagdes e
exposigoes.

13) Declaro, outrossim, que o(a) referido(a) médico(a), atendendo ao
disposto nos artigos 31 e 34 do Cédigo de Etica Médica e no artigo 9 da Lei
8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacao de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento médico cirurgico antes apontado, apresentando
informacdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a
serem adotados no tratamento proposto para ser autorizado.

14) Em face dos esclarecimentos prestados de viva voz pelo médico, tendo
sido perfeitamente entendidas e aceitas e apos ter lido e compreendido todas
as informacgdes deste documento, ciente do procedimento a ser adotado,
assim como de suas limitagdes, informo meu CONSENTIMENTO para sua
realizacao, extensivo a equipe médica.

Para que produza os efeitos legais assino o presente termo,

Nome: Identidade:
Data:__/__/ Assinatura (paciente ou responsavel legal):
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Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Lei 8078/90 - Art.90. O fornecedor
de produtos ou servigcos potencialmente perigosos a satide ou a seguranga deverd
informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou
periculosidade, sem prejuizo da adogdo de outras medidas cabiveis em cada caso
concreto.

Cédigo de Etica Médica: Art. 220 Deixar de obter consentimento do paciente ou
de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado,
salvo em caso de risco iminente de morte. Art. 240 Deixar de garantir ao paciente
o exercicio do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem estar, bem
como exercer sua autoridade para limitd-lo. Art. 310. Desrespeitar o direito do
paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execugdo de
prdticas diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.
Art. 340. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e 0s
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagdo direta possa provocar-lhe
dano, devendo, neste caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal.
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