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DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as
avaliagoes e os exames realizados revelaram o seguinte diagnostico:

Obesidade: GRAU Il ( ) GRAU Il ( )

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

Cirurgia Bariatrica

Técnica proposta:

Bypass Gastrico em Y de Roux (Fobi-Capella)

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

Fui informado (a) que a cirurgia bariatrica esta indicada para pacientes portadores de obesidade
grave (IMC > 35Kg/m? associado a pelo menos duas comorbidades ou IMC > 40Kg/m?2),
frequentemente acompanhada por outras doencas como hipertensdo, diabetes, alteracdes do
colesterol e apneia do sono, cujas causas estao associadas ao excesso de peso € que a cirurgia é
indicada apenas quando os tratamentos clinicos como dieta, exercicio fisico e outras mudangas no
estilo de vida se mostrarem ineficazes. Também fui informado (a) que a indicagao cirurgica depende
da avaliacdao conjunta de outros profissionais, conforme a necessidade individual, como
endocrinologista, psiquiatra, nutricionista, psicologo, fonoaudiélogo, fisioterapeuta, etc. Fui
informado (a) também sobre as potenciais consequéncias de ndo realizar o pré-operatério da forma
recomendada.

Entendi que o procedimento cirdrgico proposto, consiste na redugéao do tamanho do estémago para
uma capacidade de aproximadamente 50 ml e na realizagdo de um desvio no tubo digestivo levando
o alimento do estdmago reduzido até a porgao distal do intestino. O procedimento é realizado por
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via laparoscoépica, ou seja, através de pequenos cortes no abddmen e com a utilizagdo de camara
de video.

Compreendi que as transformagdes induzidas no aparelho digestivo exigirao mudangas no meu
padréo de alimentacao incluindo a qualidade e a preparagéo dos alimentos, a quantidade ingerida
por refeicdo, a adequacdo da mastigagdo e necessidade de suplementacdo de vitaminas e

minerais.

Estou ciente que a perda de peso induzida pela realizagao da cirurgia equivale a 1/3 ou metade do
peso inicial, e que essa perda pode levar a melhora das comorbidades preexistentes (Hipertensao,
Diabetes, Apneia do sono, Dislipidemia, etc), reducéo parcial do niumero de medicag¢des usadas ou
suspensdo das mesas, reducdo de fatores de riscos cardiovasculares, controle da dor cronica
proveniente da sobrecarga articular, melhora da qualidade de vida e da autoestima, dentre outros
beneficios.

Compreendi que apesar da alta probabilidade de sucesso, ndo existe garantia absoluta sobre os
resultados relativos a perda de peso e aos beneficios acima citados, independente do tipo de
cirurgia, da boa técnica cirlrgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados médicos. Sei que um
pequeno aumento no peso em longo prazo € normal e esperado com a cirurgia bariatrica, nao
representando assim falha ou insucesso terapéutico. Mesmo que o paciente alcance a meta de
perda de peso, nao significa que ele estabilizara tal peso pelo resto de sua vida, podendo perder

mais ou eventualmente ganhar peso posteriormente, em qualquer época do pds-operatorio.

Estou ciente de que em procedimentos invasivos como a cirurgia bariatrica podem ocorrer
complicacbes gerais como sangramento, infec¢do, arritmias e reacOes alérgicas. Essas
complicagbes geralmente ndo trazem maiores repercussdes clinicas e sdo controladas
rapidamente. Entretanto, apesar de raras, complicacbes mais graves como fistulas, embolia

pulmonar e disfuncées de multiplos 6rgdos podem ocorrer e levar a internacdo prolongada,
incapacidade temporaria ou permanente, e até ao o6bito.

Ainda com relacao as complicacoes, fui informado que:
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* A possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela
instituicao para o gerenciamento dessa dor.

* Ainternacdo na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pode ser necessaria para observagao ou
tratamento de qualquer complicagéo que venha decorrer da cirurgia.

+ Sangramento do estdmago, hérnia, abertura dos grampos cirargicos, necessidade de re-
operacao por estas ou outras razdes, complicacdes de anestesia, problemas psiquiatricos como
depressao que precisam de cuidados especializados e internacao em clinica psiquiatrica, e
também a morte sdo possibilidades resultantes da cirurgia. A estatistica no Brasil mostra que
aproximadamente 0,1 a 0,55% dos pacientes morre apds a cirurgia da obesidade em
decorréncia de problemas correlacionados a mesma. Nenhum paciente deve se submeter a
cirurgia da obesidade se nao estiver preparado a aceitar tais possibilidades, caso se tornem

reais.

+ Com a perda de peso, a pele dos bragos, pernas, pescogo, abdome, face ou qualquer outro
local pode tornar-se flacida, curvando-se ou pendurando-se como uma grande dobra. Isso pode
tornar-se totalmente irritante, embaragoso ou evoluir com erupcdo da pele ou infecgbes e
odores. Em consequéncia disto, o paciente pode sentir a necessidade de cirurgias plastica
reparadora. Caso isto aconteca, o cirurgido estara disponivel para discutir esta ou qualquer
outra questao.

* Podem ocorrer alteragdes no paladar e nas preferéncias alimentares, bem como intolerancia a

alguns alimentos, em especial os agucares e as carnes vermelhas.

* Alimentos ou liquidos podem nao passar pelo reservatério gastrico ou intestino, havendo a
necessidade de dilatagdo por instrumentos ou endoscopia (que tém seus proprios riscos).
Tubos para alimentagdo podem ser passados para o estébmago, intestinos ou veias, caso o
paciente seja incapaz de comer ou beber de forma suficiente pela boca. Cirurgia pode ser

necessaria.

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO CIRURGIA BARIATRICA BYPASS HCP.MED.FOR.034 - 02



6 Cardio REDE. ZOR

Pulmonar

I’m COLE AQUI A ETIQUETA. SE NAO TIVER, PREENCHA TODOS OS CAMPOS
Tic/\ 0. de Paciente: Sexo:
Cl@ﬂCla e Registro: Data de nasc.: / /
Consentimento | comenie

Data: / / Unidade: Leito:

Cirurgia Bariatrica Médico:
(BYPASS)

+ VOmitos, nduseas, distensdo abdominal, queimagéao precordial, entalos, impactagao alimentar,
diarreia, flatuléncia, fezes mal cheirosas, etc. podem ocorrer com frequéncia apds esse tipo de
cirurgia e normalmente estdo associados ao consumo de preparagdes gordurosas e
inadequadas.

+ Em qualquer momento do pés-operatério podem ocorrer complicagées nutricionais como
caréncia de ferro, zinco, vitaminas do complexo B, proteinas e outros nutrientes. Sintomas disso
podem incluir mal-estar, fraqueza, paralisias, confusdo mental, exantemas, anemias, queda de
cabelo, problemas de 0ssos ou articulagées, dificuldade de cicatrizagao, irritabilidade na lingua,
cegueira noturna, dorméncia, etc. Sei que apds a cirurgia € necessario acompanhamento com
a equipe multidisciplinar para o resto da vida e que o uso de suplementos de vitamina e minerais
em doses especificas sera necessario, seja de maneira profilatica ou para tratamento de
deficiéncias ja instaladas.

+ Durante o procedimento, poderdo apresentar-se outras situacdes imprevisiveis ainda nao
diagnosticadas ou emergéncias que necessitem mudangas e adaptagbes do procedimento
proposto.

Fui informado que existem outras técnicas cirurgicas, além da que me foi proposta, dentre elas a
gastroplastia vertical, derivagao bilio-pancreatica, colocagao de baldes no estbmago, etc. Também
estou ciente que posso optar por ndo operar e mais uma vez tentar o tratamento clinico com dieta,
exercicio fisico e medicacdes para a perda de peso, mesmo sabendo das limitagdes e chance de

insucesso.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacéo
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no
presente termo, incluindo os procedimentos necesséarios para tentar solucionar as situagoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a

conveniéncia singular de cada evento;
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Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(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 co-participagao;

Autorizo a realizagcao de filmagens / fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do
paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos. Estou ciente,
também, que tais procedimentos serdo realizados por profissionais indicados pelo(a) meu(minha)

médico(a), sem qualquer énus financeiro, presente ou futuro;

Autorizo a realizagdo de exame anatomopatol6gico em materiais que sejam removidos durante o

procedimento por laboratério de patologia associado ao Hospital Cardio Pulmonar.

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 sua assinatura;

Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas
as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas reservo-me o direito
de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se
realize(m).

O Paciente O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a
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qualquer momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, o paciente ou seu
responsavel, estd em condigées de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico CRM:

Assinatura:
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