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- TRATAMENTO CIRURGICO DE ULCERAS DE PRESSAO -

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 avaliacbes e os exames realizados revelaram a
seguinte(s) alteracdo (alteracdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

DIAGNOSTICO:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
- TRATAMENTO CIRURGICO DE ULCERAS DE PRESSAO

Detalhamento ou procedimentos adicionais:
NAO

LATERALIDADE: ] DIREITA [ ESQUERDA [ BILATERAL ] NAO SE APLICA

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

Foi me esclarecido que a Ulcera por pressdo (UPP) é uma les3o de pele ou de tecido subjacente, geralmente localizada sobre uma
proeminéncia 6éssea, como um resultado de pressdao ou combinacdo de pressdao com cisalhamento. Habitualmente se considera avaliacao
cirdrgica para lesGes que atingem estagios mais profundos, com comprometimento de toda espessura da pele até o subcutaneo, com ou sem
exposicdo de tenddo, musculo ou 0sso.

Durante o procedimento, com o paciente sob anestesia, é feita uma avaliacdo cuidadosa da lesdo e, considerando o contexto clinico, definida
a estratégia de tratamento. Esta estratégia frequente envolve mais de uma abordagem. E sempre necessario realizar o desbridamento local -
um procedimento realizado para remover o tecido necrosado (biologicamente invidavel) e/ou infeccionado das feridas, melhorando a
cicatrizacdo e evitando que a infeccao se instale/espalhe para outros locais do corpo. Ndo é incomum que pacientes submetidos a
desbridamentos cirlrgicos precisem de abordagens sequenciais (novos procedimentos), considerando a evolucdo do quadro, permitindo
inclusive melhor avaliagdo de quais tecidos seguem viaveis.

Pode-se avaliar a coleta de amostras/fragmentos para cultura, com objetivo de tentar identificar microorganismos presentes.

Pode ser identificada a necessidade de uso de curativos especificos, sejam eles com substancias que atuam no processo de
desbridamento/cicatrizacdo ou com tecnologias que apoiam este processo (como os curativos de pressao negativa).

Caso seja identificada a possibilidade de cobertura (fechamento) da lesdo, esta pode ser feita por fechamento primario (aproximacgdo das
bordas uma alternativa pouco frequente nas UPP), uso de enxertos cutdneos, retalhos musculares ou miocutaneos (com musculo e pele) ou
até mesmo a remogao de proeminéncias 6sseas ou de ossificagoes.

Essas alternativas técnicas sdo avalidas em conjunto com o estado geral do paciente, disfungdes organcias (como renal, cardiovascular,
hepatica, etc), estado nutricional, reabilitagdo motora, condigdo local da ferida, entre outros.

Em casos especificos podera ser necessario o uso de drenos para diminuir o acimulo de liquidos/sangue na regido operada; estes serao
retirados conforme a diminuicdo do débito dos mesmos, conforme acompanhamento do cirurgido/equipe.

Descrigao adicional do procedimento:
NAO

BENEFiCIOS ESPERADOS

O desbridamento serve para remover tecido necrosado/inviavel de ferida, promover a cicatrizacdo, diminuir a quantidade de secregdes na
ferida, diminuir a quantidade/agao dos microrganismos e potencializar a agdo de medicamentos (sistémicos ou locais) ou outros tratamentos
que venham a ser eventualmente empregados.

Técnias de fechamento/cobertura tem como objetivo reestabelecer a integridade da pele e cobertura das proeminéncias dsseas.

Bgneﬂ'cios esperados adicionais:
NAO

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

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

Alternativas e consequéncias adicionais:
NAO

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisao de se submeter a cirurgia na grande maioria das vezes é pessoal e é o prdprio paciente que decidird se os beneficios estardao de
acordo com seus objetivos e se 0s riscos e possiveis complicacdes sdo aceitaveis.
Os possiveis riscos associados a cirurgia sao:

1. ComplicagOes locais da ferida operatdria como acumulo de liquido (seroma), inflamacgao, infeccdo, deiscéncia de pontos, dor ou
dorméncia/alteracdo de sensibilidade regional, alteracdo cicatricial (cicatriz inestética, formacdo de queloide, cicatriz hipertroéfica, retragéo
cutanea, etc). Estas condicbes podem requerer abertura de pontos, drenagem, tratamento medicamentoso ou novos procedimentos/cirurgias;

2. Sangramentos (hemorragias) que podem gerar hematomas superficiais ou profundos, necessitar de novos procedimentos cirdrgicos ou
transfusdo sanguinea;

3. Infecgdo local/sistémica, podendo requerer antibioticoterapia e/ou novos procedimentos/cirurgias;

4. Lesbes pelo uso de eletro-cautério ou outros dispositivos usados para cortar e coagular estruturas durante o ato ciruargico;
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5. Riscos gerais como complicacGes relacionadas ao ato anestésico (a serem melhor esclarecidas pelo profissional anestesista), complicacdes
sistémicas e/ou de origem cardiovascular ndo diretamente associados ao ato cirldrgico, embolia, tromboses da veias profundas das pernas ou
pulméo, atelectasia (colabamento de segmentos pulmonares), infeccdo respiratéria (pneumonia), infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral, arritmias cardiacas, choque vascular, parada cardiorrespiratdoria e morte subita.

As complicacOes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdGes simples a mais complicadas aqui nao
descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a cirurgia.

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

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderao ocorrer outras situacées imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergenciais que
necessitem mudancgas 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:
NAO

REABILITAGCAO

Fui informado de que, apds a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicacbes, pelo comparecimento as consultas de acompanhamento,
devendo seguir rigorosamente as orientagdes de cuidado da equipe que me acompanha. Sera necessario investimento financeiro em
medicagoes, locomogao para consultas e cuidados pessoais. Compreendo também que aspectos psicoldgicos e emocionais sdo fatores que
podem repercutir em todo o processo de recuperacao.

Estou ciente que processo de reabilitagdo pds-operatério é importante para um bom resultado e consiste em um periodo variavel definido pelo
meu médico com base nas caracteristicas do meu diagndstico e na cirurgia realizada. O periodo de recuperacao de pacientes em tratamento é
muito importante e varia de acordo com as caracteristicas individuais, da extensdo da alteracdo mamaria e do tratamento recebido. Devendo
seguir estritamente as recomendagdes médicas para melhor adaptagao e recuperagao pos-cirurgica.

Orientagdes adicionais de reabilitagao:
NAO

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacdo 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 situacoes
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 [ ] Sim [ ] N&o, a realizagdo de filmagens/fotografias do sitio operatdrio (preservando a identidade do paciente), bem como a
veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro.

Autorizo a realizagdo 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), apds ter lido e compreendido todas as
informacdes 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 recuperacao.

Apesar de ter entendido as explicacbes 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 orientagdes anterior ao procedimento.

Tenho ciéncia de que a Rede D'Or promove o tratamento dos meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis em conformidade com a Lei n°
13.709/2018 (Lei Geral de Protegdao de Dados) e adota medidas de seguranca adequadas. Fui devidamente orientado(a) e incentivado(a) a
acessar https://rededorsaoluiz.com.br/o-grupo/privacidade para obter acesso ao contelido integral da Politica de Privacidade da Rede D'Or.

Salvador, de de 20 : (hh:min)

ou
Paciente Responsavel

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal ou ndo possa assinar este documento.
Representante / Responsavel Legal:
Identidade:
Parentesco:
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DECLARACAO DO MEDICO

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos
e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo
gue 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, esta em condicdes de compreender o que |lhes foi informado.

Salvador, 26/08/2024 17:41:56




