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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRATAMENTO CIRURGICO DE OBESIDADE

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. RISCOS E BENEFICIOS DO PROCEDIMENTO PLANEJADO

O tratamento cirtrgico da obesidade, que compreende técnicas como o Bypass Gastrico em Y de
Roux ou a Gastrectomia Vertical (Sleeve), visa promover a redugcéo ponderal sustentada e o controle
de doengas metabdlicas.

Os beneficios incluem a remissdo ou melhora significativa de comorbidades graves, tais como
Diabetes Mellitus Tipo 2, Hipertensao Arterial Sistémica, Apneia Obstrutiva do Sono, Dislipidemias e
doengas articulares degenerativas, resultando em aumento da expectativa e qualidade de vida.

Contudo, o procedimento envolve riscos inerentes a qualquer cirurgia de grande porte, incluindo
reagoes anestésicas, complicacdes respiratorias e eventos tromboembdlicos.

Especificamente na cirurgia bariatrica, existem riscos de deiscéncia de suturas (grampos), estenoses
(estreitamentos) e necessidade de reintervengdes precoces ou tardias.

Apesar de todo processo de seguranga, podem haver complicagdes que tenho ciéncia e séo
descritas aqui. Dentre as Complicagbes Gerais mais comuns a procedimentos invasivos temos:
e Sangramento
Infeccao
Problemas cardiovasculares
Problemas respiratorios

Complicagdes Especificas da Cirurgia de Obesidade:
Hérnia local ou incisional

Infecgdo de local cirdrgico ou a distancia
Sangramento durante ou apos a cirurgia
Perfuragao de visceras

Trombose e embolia pulmonar

Infarto do miocardio

Fistula digestiva

Estenose (estreitamento da anastomose)
Disturbios nutricionais e metabdlicos
Alteragdes psicoldgicas

Necessidade de conversdo para a operagdo aberta (laparotomia ou corte maior), caso a
cirurgia seja iniciada por videolaparoscopia

2. SUCESSO, COMPLICAGOES, RECUPERAGAO E NAO TRATAMENTO

A probabilidade de sucesso é elevada, com perda média esperada de 50% a 80% do excesso de
peso inicial, dependendo da técnica e da adesao do paciente ao acompanhamento multidisciplinar.
As complicagdes potenciais incluem, mas nao se limitam a: hérnia (incisional ou interna), infecgédo de
sitio cirargico ou cavitaria, sangramento digestivo ou intra-abdominal, fistula (vazamento em
emendas ou grampeamentos), embolia pulmonar e trombose venosa profunda.

Pode haver a necessidade de conversao para cirurgia aberta (laparotomia) caso dificuldades técnicas
impecam a finalizagdo por via laparoscoépica. A longo prazo, podem ocorrer distirbios nutricionais
(anemias, deficiéncias vitaminicas e proteicas) e colelitiase (pedra na vesicula).

O processo de recuperagao exige dieta liquida e pastosa evolutiva por cerca de 30 dias, uso de
suplementagédo vitaminica vitalicia e atividade fisica regular.
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O néo tratamento da obesidade mérbida implica na progressédo das doengas associadas, aumento do
risco cardiovascular e redugao da sobrevida.

3. OPCOES E ALTERNATIVAS DISPONIVEIS

O paciente foi informado sobre as alternativas ndo cirdrgicas, que incluem o tratamento clinico
convencional baseado em dieta hipocaldrica, programas de exercicios fisicos supervisionados,
terapia cognitivo-comportamental e farmacoterapia (medicamentos antiobesidade).

Também foram discutidas opgdes endoscopicas, como o baldo intragastrico, que possui carater
temporario. No ambito das opgbes cirirgicas, foram explicadas as diferengcas entre as técnicas
restritivas (Sleeve) e as técnicas mistas (Bypass), cada uma com seu perfil de eficacia e risco
especifico, permitindo a escolha da abordagem mais adequada ao perfil clinico e metabdlico do
paciente.

4. USO DE SANGUE E PRODUTOS SANGUINEOS

Embora a cirurgia bariatrica moderna apresente baixos indices de perda sanguinea, a necessidade
de ftransfusdo de sangue ou hemoderivados pode surgir em situagdes de hemorragia aguda
transoperatoéria ou pés-operatéria.

Os beneficios da transfusao incluem a restauragdo da volemia e da capacidade de transporte de
oxigénio, essenciais para a preservagao da vida em emergéncias.

Os riscos, embora minimizados pelos rigorosos testes de triagem, incluem reagbes transfusionais
febris, alérgicas ou hemoliticas, além do risco residual de transmissao de doengas infecciosas.

Como alternativas, dependendo da estabilidade do paciente, podem ser utilizados expansores
plasmaticos cristaloides ou coloides, suplementacdo de ferro intravenoso e técnicas de recuperagéo
intraoperatdria de sangue (cell saver), quando disponiveis e indicadas.

5. ANESTESIA E METODOS

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 indicagéo
exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, beneficios e alternativas de
cada procedimento anestésico;

6. MATERIAIS ESPECIAIS E INTERCORRENCIAS

Estou ciente de que, para realizagdo do(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser
necessaria a utilizagao de oérteses, 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 deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada
evento;

7. EQUIPE ASSISTENTE

Esta autorizagdo 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;

8. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO

Esta autorizagdo 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), apods ter
lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes de minha assinatura.

Foram observadas todas as orientagbes necessarias para o procedimento, bem como foram

fornecidas a equipe médica, as informacdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo
doencgas, medicacgdes acerca das quais apresenta alergia, medicagdes em uso continuo ou eventual,
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sem nada ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientacdo 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 saide em
treinamento, os quais poderdo realizar avaliagdes clinicas, prescrever tratamentos e atuar nos
procedimentos indicados.

Compreendo e recebo a garantia de que toda a atuagcéo 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
seguranca.

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL
Nome (se resp. legal):

Grau de parentesco:

RG: CPF:
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Declaro que expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
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(do) em condicées 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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