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TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacGes e os exames
realizados revelaram a seguinte(s) alteracdo (alteragdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
DII - CIRURGIAS DO INTESTINO DELGADO E COLON - DOENCA INFLAMATORIA INTESTINAL

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

Lateralidade:[ ] Direita [ ]1Esquerda [ ]Bilateral [ ]1Nao se aplica

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O intestino é um o6rgdo em formato de tubo, localizado no abddémen, sendo responséavel pela absorcdo de
agua/nutrientes. Na doenga inflamatdria intestinal pode existir acometimento do intestino em diferentes extensoes
e intensidades. O procedimento cirtirgico neste contexto tem como objetivo a resseccdo (remogdo) de forma total
ou parcial do intestino grosso (c6lon e/ou reto) e/ou resseccdo (remogdo) parcial do intestino delgado (fino) e/ou
ainda ampliacao da luz intestinal (estricturoplastia).
A cirurgia pode ser realizada através de diferentes vias de acesso (aberta/corte, transanal, videolaparoscopia ou
roboticamente assistida), cada qual com suas indicacdes, riscos e beneficios especificos. Esta cirurgia pode ser
realizada em carater eletivo (programado) ou de urgéncia, a depender do motivo de sua realizacdo e do quadro
clinico.

A resseccdo da por¢do inicial do intestino grosso (ceco e célon ascendente) envolve também a ressec¢do do apéndice
cecal e de uma pequena porc¢ao do intestino delgado (ileo distal). A resseccdo da porcao terminal do intestino grosso
(reto distal) envolve a retirada da gordura que circunda este 6rgao (mesorreto). Durante a cirurgia pode ser
necessario remover outros 6rgaos, caso, por exemplo, estejam aderidos ou acometidos pela doenca que originou a
indicacdo da cirurgia. Habitualmente sdo retirados também linfonodos da regido do segmento de intestino abordado.
Apos aretirada do segmento intestinal, habitualmente é realizada a reconstrucao da continuidade do transito intestinl
através de uma anastomose (costura) entre as duas extremidades intestinais. Esta anastomose pode ser feita de forma
manual, com pontos de sutura, ou mecanica, com um grampeador cirtirgico. Em situacoes especificas, pode ser
necessario externalizar a extremidade proximal do intestino para a pele através de uma colostomia ou ileostomia,
por onde passam a sair as evacuacoes. Outra tatica cirirgica por vezes necessaria é a colocacdo de uma ileostomia
ou colostomia de protecdo, evitando que em um momento inicial o contetido intestinal passe pela regido da
anastomose.

A cirurgia intestinal no tratamento da doenga inflamatéria intestinal (DII), incluindo doenca de Crohn e retocolite
ulcerativa, estd indicada principalmente nas seguintes situacdes: falha ou intolerdncia ao tratamento clinico
otimizado, complica¢ées agudas como perfuracdo intestinal, megac6lon téxico, hemorragia digestiva grave ou
obstrucdo/suboclusdo intestinal, presenca de estenoses fibrosas sintomaticas e recorrentes, fistulas complexas ou
abscessos intra-abdominais refratarios a drenagem e antibioticoterapia, displasia de alto grau ou cancer colorretal
associado a DII, atraso importante no crescimento em pacientes jovens, deterioragdo significativa da qualidade de
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vida apesar de tratamento medicamentoso adequado, e, no caso especifico da retocolite ulcerativa, atividade grave
continua ou dependéncia cronica de corticosteroides.

Descricdo adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

O procedimento visa contribuir com a melhora clinica contribuindo com elucidacdo diagndstica e/ou intervencao
terapéutica. O tratamento cirdrgico ndo garante cura da condicdo que levou a realizacdo do procedimento.
A cirurgia habitualmente é parte de um tratamento multidisciplinar que pode contribuir para cura ou controle da
doenca porém ndo € capaz de garantir que ndo haverd recidiva ou persisténcia da mesma.
Em casos de doenca inflamatéria, como a doenca diverticular, a cirurgia tem como objetivo evitar a recorréncia de
crises e complicacoes tardias (como estenoses e obstrucao).
Em situagGes de urgéncia, por sangramento, obstrucdo e/ou perfuracdo, a cirurgia visa preservar a vida diante de
uma situacdo aguda potencialmente grave, controlando o quadro agudo e buscando também preservar a funcao
intestinal.

Sendo possivel e optado por um procedimento cirurgia minimamente invasivo, estdo entre os seus possiveis
beneficios menor dor pés-operatéria, permanéncia hospitalar mais curta, retorno mais breve as atividades habituais
e menor impacto resultado estético.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao(a) médico(a) responsavel, de acordo com o quadro
clinico apresentado com o objetivo de evitar o agravamento da condicdo clinica do paciente.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisao de se submeter ao procedimento na grande maioria das vezes é pessoal e é o proprio paciente que
decidira se os beneficios estardo de acordo com seus objetivos e se o0s riscos e possiveis complica¢des sdo
aceitaveis.

Os possiveis riscos associados a cirurgia/procedimento sdo:

- Sangramento em cavidade abdominal ou parede abdominal, com ou sem necessidade de novos
procedimentos cirirgicos;

- Infecgdo do sitio cirurgico (dentro da cavidade abdominal e/ou na parede, no trajeto das incisoes
cirurgicas), inclusive com risco de deiscéncia (vazamento) de eventual anastomose realizada, com ou sem
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necessidade de novos procedimentos cirtlrgicos;

- Lesao de outros orgdos dentro da cavidade abdominal (como por exemplo: vasos sanguineos de maior
calibre, figado, baco, intestinos, bexiga, rins, ureteres, pancreas e vias biliares);

- Ma cicatrizacdo, inflamacdo e formacao de queloides nos locais das incisdes cirtrgias;

- Hérnia incisional,;

- Dor abdominal, que pode perdurar;

- Retencdo urinéria;

- Riscos anestésicos;

- Necessidade de ostomia (abertura na parede abdominal para saida de conteddo fecal) temporaria ou
permanente e/ou formacao de fistulas gastrointestinais;

- Outras infecc¢des associadas ao cuidado, como infeccdo urinaria e respiratoria;

- Complicagdes cardiovasculares (incluindo infarto) e trombose;

- Formacao de aderéncias dentro da cavidade abdominal que podem causar quadros de obstrucao intestinal
a curto ou longo prazo;

- Outros riscos raros, porém descritos na literatura sdo: complicacdes cardiovasculares (incluindo infarto) e
trombose e, até, parada cardiaca, podendo evoluir para 6bito

Estou ciente de que procedimentos minimamente invasivos (robd assistidos, video-assistidos ou endoscopicos),
por motivos técnicos ou relacionados ao paciente, podem ser convertidos a técnicas mais convencionais, de modo
parcial ou total, quando a técnica inicialmente proposta se mostre inviavel ou de risco importante.

As complicag0es associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a
mais complicadas aqui ndo descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva ap6s a
cirurgia.

Compreendi que este procedimento/cirurgia é um dos tratamentos de escolha para a atual condicdo clinica, porém
pode ndo ser a cura para tal condicao. Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa técnica cirtirgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados
médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situacoes imprevisiveis ainda ndo
diagnosticadas ou emergenciais que necessitem mudancas do procedimento proposto.

Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela
instituicdo para o gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, ap6s o procedimento, serei responsavel pelo uso de medicagoes, pelo comparecimento as
consultas de acompanhamento, devendo seguir rigorosamente as orientacdes de cuidado da equipe que me
acompanha. Sera necessario investimento financeiro em medicag6es, locomogao para consultas e cuidados
pessoais. Compreendo também que aspectos psicolégicos e emocionais sdo fatores que podem repercutir em todo
o0 processo de recuperagao.

Estou ciente que processo de reabilitacdo pds-operatorio é importante para um bom resultado e consiste em um
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periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu diagnéstico e no procedimento
realizado. O periodo de recuperacdo de pacientes em tratamento é muito importante e varia de acordo com as
caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir estritamente as recomendacoes
médicas para melhor adaptagdo e recuperacao pos-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou as
orientacGes de reabilitacdo

Orientagoes adicionais de reabilitacado:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

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

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).

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatoldgico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por
laboratério de patologia associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

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

Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados, alternativas possiveis ao
procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperagao.

[ 1SIM [ ] NAO - Autorizo a realizacio de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a
identidade do paciente), bem como a veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus
financeiro, presente ou futuro.

Apesar de ter entendido as explicacdes 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).

Afirmo que recebi as orienta¢Ges anterior ao procedimento.
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ou
Paciente Responsavel
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsdvel legal ou ndo possa assinar este documento

Nome:

RG: 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 qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o
paciente ou seu responsavel, estd em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

4 N

Assinatura e
K Nome do Médico / CRM /
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