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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
REFLUXO GASTROESOFAGICO

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. RISCOS E BENEFICIOS DO PROCEDIMENTO PLANEJADO

O tratamento cirdrgico do refluxo gastroesofagico, geralmente realizado através da técnica de
fundoplicatura (criagdo de uma valvula com o fundo do estébmago ao redor do eséfago inferior), tem
como principal beneficio a interrupgdo do retorno do contetido gastrico para o es6fago. Isso resulta
na remissdo de sintomas como azia, queimagao e regurgitacdo, além de prevenir complicagdes
respiratérias e danos cronicos a mucosa esofagica. Os riscos inerentes ao procedimento incluem
lesbes acidentais em o6rgdos adjacentes (como estdbmago, esdfago, baco ou figado), reacdes
adversas a anestesia, dor pds-operatéria e riscos comuns a qualquer intervengdo abdominal de
grande porte.

2. PROBABILIDADE DE SUCESSO, COMPLICAGOES POTENCIAIS, PROCESSO DE
RECUPERAGAO E POSSIVEIS RESULTADOS DO NAO TRATAMENTO

A probabilidade de sucesso e controle dos sintomas a longo prazo é elevada, estimada em
aproximadamente 90% dos casos. O processo de recuperagdo exige uma ftransicdo dietética
rigorosa, iniciando com dieta liquida e pastosa por cerca de 2 a 4 semanas, além de restricdo de
esforcos fisicos. A auséncia de tratamento pode levar ao agravamento da esofagite, desenvolvimento
de estenoses, est6fago de Barrett (alteragdo pré-cancerigena) e, em dultima instancia, ao
adenocarcinoma de esbéfago.

As complicagdes potenciais incluem: hérnia local ou incisional, infeccdo de local cirurgico ou a
distdncia, sangramento durante ou apds a cirurgia, trombose e embolia pulmonar, estenose
(estreitamento), ndo cura ou recidiva da doenga, necessidade de conversdo para a operagao aberta
caso a cirurgia seja inicialmente por videolaparoscopia, disfagia (dificuldade para engolir), retengéo
de gases e pneumotérax.

3. OPGOES E/OU ALTERNATIVAS CIRURGICAS E NAO CIRURGICAS DISPONIVEIS PARA
TRATAR O PACIENTE

As alternativas ao tratamento cirdrgico incluem o tratamento clinico medicamentoso continuo,
baseado principalmente no uso de Inibidores de Bomba de Prétons e bloqueadores H2 para reduzir a
acidez gastrica. Adicionalmente, sdo fundamentais as mudangas no estilo de vida, tais como: perda
de peso, cessagado do tabagismo, elevagédo da cabeceira da cama e modificagdes dietéticas (evitar
alimentos gordurosos, cafeina, chocolate e refeicdes volumosas antes de deitar). O paciente esta
ciente de que a cirurgia é geralmente indicada quando o tratamento clinico é insuficiente, ndo
tolerado ou por opgao de ndo manter medicagao de uso continuo.

4. A NECESSIDADE, RISCOS E BENEFICIOS E ALTERNATIVAS AO USO DE SANGUE E
PRODUTOS SANGUINEOS

Embora a necessidade de transfusdo sanguinea seja incomum nesta cirurgia, situagdes de
hemorragia inesperada podem tornar o procedimento vital para manter a estabilidade hemodinamica
e a oxigenacgao dos tecidos. Os beneficios incluem a reposicéo rapida de volume e componentes
vitais. Os riscos envolvem reagdes transfusionais, febre e, em casos raros, transmissado de doengas
infecciosas. Como alternativas, podem ser utilizados expansores plasmaticos sintéticos,
suplementagdo de ferro no pré-operatério e técnicas de recuperagao intraoperatéria de sangue,
conforme a disponibilidade e indicagdo médica.

5. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessario o
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicagédo
exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, beneficios e alternativas de
cada procedimento anestésico;
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Estou ciente de que, para realizagdo do(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser
necessaria a utilizagao de orteses, préteses e materiais especiais e por livre iniciativa autorizo que
o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi(ram) exposto(s) no presente termo,
incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis,
emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada
evento;

Estou ciente de que, durante o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) para tentar curar, ou melhorar as
supra citadas condigdes, poderdo apresentar-se outras situagdes ainda nao diagnosticadas pelos
exames acima referidos, assim como também poderao ocorrer situagdes imprevisiveis ou fortuitas;

6. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO

Esta autorizacdo é dada ao médico que me assiste bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou
outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o
seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipagao;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter
lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de minha assinatura.

Foram observadas todas as orientagbes necessarias para o procedimento, bem como foram
fornecidas a equipe médica, as informagdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo
doengas, medicagdes acerca das quais apresenta alergia, medicagdes em uso continuo ou eventual,
sem nada ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientagdo quanto a necessidade de
suspensao ou manutengao dessas medicagdes.

Entendo que ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as
complicagbes e riscos conhecidos e possiveis de acontecer neste procedimento / tratamento, mas
apenas os mais frequentes. Contudo, fui amplamente esclarecido pelo médico assistente e sua
equipe.

Consinto, portanto, ao médico assistente a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu
julgamento técnico para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis através dos
recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s)
tratamento(s).

Sei que possuo o pleno direito de revogar este consentimento a qualquer tempo antes do inicio do
procedimento, sem que isso implique qualquer penalidade ao meu atendimento.

Comprometo-me a expressar previamente negativas de forma expressa e irrevogavel a atos,
tratamentos ou condutas os quais opto por ndo autorizar.

Declaro ter sido devidamente informado(a) e compreender que a instituicdo atua como um hospital
de ensino. Estou ciente e concordo que, em virtude dessa natureza institucional, meu atendimento
podera contar com a participagdo de médicos residentes, internos e outros profissionais de saiude em
treinamento, os quais poderdo realizar avaliagdes clinicas, prescrever tratamentos e atuar nos
procedimentos indicados.

Compreendo e recebo a garantia de que toda a atuagéo desses profissionais em formagéo ocorrera
sempre sob a supervisdo e responsabilidade de um médico assistente ou preceptor titular,
assegurando que o meu cuidado seja conduzido com os mais altos padrbes de qualidade e
seguranga.
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PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL
Nome (se resp. legal):

Grau de parentesco:

RG: CPF:

Declaro que expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao préprio
paciente e/ou seu representante legal, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu
representante legal, esta(ao) em condigées de compreender o que lhes foi informado.

PROFISSIONAL
Nome:

Numero do Conselho Profissional/ES:

as de de de
Local, hora, data

12 via: médico 22 via: Paciente 32 via: Prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento).
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