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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA VIDEOLAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

E/OU TERAPEUTICA
Paciente: Data de Nascimento: / /
CPF: RG:
Responsavel Legal:
CPF: RG:
Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Fui devidamente informado(a) de que a videolaparoscopia é uma técnica cirdrgica minimamente
invasiva realizada por meio de pequenas incisdes na parede abdominal, pelas quais sao
introduzidos uma camera e instrumentos cirargicos especificos. Esse procedimento pode ter
finalidade diagndstica, quando visa investigar doencas intra-abdominais ou pélvicas, ou
terapéutica, quando utilizado para o tratamento de diversas condicGes, como apendicite,
colelitiase, endometriose, cistos ovarianos, tumores, aderéncias, entre outras patologias.

O procedimento foi indicado com o objetivo de permitir a adequada visualizacdo da cavidade
abdominal e/ou pélvica, possibilitando o esclarecimento diagndstico e, quando indicado, o
tratamento cirdrgico das alteracdes encontradas. A videolaparoscopia busca oferecer abordagem
menos invasiva, com potencial reducdo da dor pds-operatéria, menor tempo de internacao
hospitalar e recuperacao funcional mais rapida quando comparada a cirurgia aberta convencional.

A cirurgia sera realizada sob anestesia geral. Inicialmente, serd introduzido gas carb6nico (CO,) na
cavidade abdominal para promover sua distensao, permitindo melhor visualizacdo dos 6rgdos. Em
seguida, serdo realizados pequenos cortes para a introducdo dos trocarteres, da camera e dos
instrumentos cirdrgicos. Caso, durante o ato operatério, seja identificado que a técnica
laparoscopica ndao oferece seguranga ou condi¢des adequadas para a continuidade do
procedimento, podera ser necessaria a conversdo para cirurgia aberta (laparotomia), decisdo que
serd tomada visando exclusivamente a seguranca do paciente.

Fui informado(a) de que existem alternativas ao procedimento proposto, como o
acompanhamento clinico associado a exames complementares, que pode ser indicado em
situacdes especificas, mas que pode retardar o diagndstico ou o tratamento definitivo. Também
fui esclarecido(a) sobre a possibilidade de realizacdo direta de laparotomia, cirurgia aberta que,
embora eficaz, estd associada a maior agressdo cirurgica e tempo de recuperagdao mais
prolongado.
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Os beneficios da videolaparoscopia incluem a possibilidade de diagndstico mais preciso das

condicles intra-abdominais ou pélvicas, o tratamento cirdrgico imediato das alteracdes
identificadas, menor trauma cirdrgico, menor dor no pds-operatdrio, menor risco de infeccdo da
ferida operatdria, menor tempo de internagao hospitalar e retorno mais rapido as atividades
habituais, quando comparada as cirurgias abertas.

Fui devidamente informado(a) de que, como todo procedimento cirdrgico, a videolaparoscopia
ndo estd isenta de riscos. Podem ocorrer rea¢des adversas relacionadas a anestesia, dor abdominal
ou nos ombros (ombroalgia) decorrente do uso do gds, nduseas e vomitos no pds-operatorio.
Existe a possibilidade de sangramento, formac¢ao de hematomas, infec¢ao da ferida operatdria ou
infecgbes intra-abdominais, como peritonite ou abscessos. Também podem ocorrer lesdes
acidentais de 6rgdos internos, como intestino, bexiga, ureteres, vasos sanguineos, figado, baco,
Utero ou ovarios, além de eventos tromboembdlicos, como trombose venosa profunda ou embolia
pulmonar. Em algumas situacGes, pode ser necessaria a conversdo para cirurgia aberta, a
realizacdao de nova cirurgia ou outros procedimentos adicionais. Fui esclarecido(a) ainda de que,
embora raro, existe risco de ébito, geralmente associado a complicagdes graves.

Declaro estar ciente de que tenho o direito de esclarecer todas as minhas duvidas, antes e durante
o tratamento, junto a equipe médica. Sei que posso solicitar segunda opinido médica e que tenho
o direito de recusar o procedimento, estando ciente dos possiveis riscos e consequéncias dessa
decisdo para minha saude.

Declaro que recebi todas as informacdes de forma clara, adequada e compreensivel sobre meu
diagnéstico, a indicacdo do procedimento proposto, seus beneficios, riscos e alternativas
terapéuticas.

Assim, autorizo e concordo em me submeter a videolaparoscopia diagndstica e/ou terapéutica,
autorizando a equipe médica a realizar todas as condutas necessdrias a minha seguranga, incluindo
a decisdo da técnica cirurgica (laparoscopia ou cirurgia aberta), o uso de drenos, confeccdo de
ostomias, transferéncia para unidade de terapia intensiva, bem como a utilizacdo de
hemoderivados, caso haja risco iminente a vida.
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