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Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar ao paciente e/ou ao seu
responsavel/representante legal, quanto aos principais aspectos (defini¢do, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e
complicagGes) do procedimento de MIOMECTOMIA a qual o paciente serd submetido pela equipe médica do Hospital Unimed
em Petrolina. Ressalta ainda que, caso o paciente seja menor de 18 anos, portador de doenga fisica ou mental que
comprometam o entendimento, pessoa inconsciente ou severamente debilitada, a responsabilidade de autorizagdo sera do

familiar responsavel (pai,mae) ou responsével legal.

Defini¢do: O objetivo principal é aliviar sintomas causados pelos miomas, como sangramento uterino anormal, dor

pélvica, pressdo sobre érgdos vizinhos, infertilidade ou abortos de repetigdo.

Objetivo: O objetivo principal é aliviar sintomas causados pelos miomas, como sangramento uterino anormal, dor

pélvica, pressdo sobre orgaos vizinhos, infertilidade ou abortos de repeticao.
Como é feito?
A miomectomia pode ser realizada por diferentes vias cirurgicas:
e  Miomectomia abdominal (laparotomia): remogdo dos miomas por uma incisdo no abdémen.
e Miomectomia laparoscopica: feita por pequenas incisGes com uso de camera e instrumentos especializados.

e Miomectomia robdtica: semelhante a laparoscépica, com auxilio de um sistema robético.

e Miomectomia histeroscdpica: remog¢do dos miomas via canal vaginal, sem incisGes abdominais, indicada apenas
para miomas submucosos.

Indicagbes do procedimento: As principais indicagGes sao:
e  Sangramento uterino excessivo e/ou prolongado.

e  Dores pélvicas.

e Aumento do volume uterino.

e Infertilidade relacionada aos miomas.

e  Abortos de repeticdo.

e Desejo de preservar o Utero.

Beneficios: A cirurgia ird causar alivio dos sintomas causados pelos miomas, logo melhoria da qualidade de vida e

preservacdo do Utero e potencial reprodutivo.
Riscos e Complicages:

e InfeccGes (com ou sem febre).
e  Sangramentos que podem exigir transfusdo de sangue.

® LesOes de drgdos vizinhos (bexiga, ureteres, intestino).
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Formagdo de aderéncias pélvicas.

Dor pélvica ou abdominal no pés-operatério.

Trombose venosa profunda e embolia pulmonar.

Necessidade de histerectomia durante o procedimento, caso haja sangramento excessivo ou complicagoes.

Risco de ruptura uterina em futuras gestagées (dependendo da localizagdo e nimero de miomas retirados).

O que pode acontecer se ndo realizar o procedimento: Persisténcia ou piora dos sintomas (sangramentos, dor,

infertilidade); crescimento dos miomas e complicagdes gestacionais futuras.

Cuidados a serem tomados pelo paciente apds a realiza¢do do procedimento:

Cuidados com a ferida cirurgica:

Limpeza: Mantenha a area da incisdo limpa e seca, lavando com agua e sab3o neutro e secando cuidadosamente
com uma toalha limpa.

Curativos: Siga as orientagdes do médico sobre a troca e cuidados com os curativos.

Evite banhos de imersao: Evite banhos de banheira, piscinas e outros locais onde a ferida possa ficar submersa
até a completa cicatrizagao.

Repouso e atividades:

Repouso: E fundamental respeitar o periodo de repouso recomendado pelo médico, que pode variar de algumas
semanas a alguns meses, dependendo do tipo de histerectomia e da recuperagao individual.

Evite esforgos: Evite levantar peso, fazer atividades fisicas intensas e relagGes sexuais durante o periodo de
recuperagao.

Pequenas caminhadas: Apds a alta hospitalar, caminhar levemente dentro de casa pode ajudar a prevenir
complicagBes como trombose, mas evite esforgos excessivos.

Retomada gradual: A retomada das atividades didrias deve ser gradual. E recomendado evitar atividades intensas
por pelo menos 45 dias e aguardar 90 dias para a cicatrizagdo completa dos tecidos.

Alimentacdo:

Alimentagdo equilibrada: Mantenha uma dieta variada e rica em fibras, como frutas, verduras e cereais, para
promover o bom funcionamento intestinal.

Hidratagao: Beba bastante liquido, especialmente agua, para ajudar na recuperacdo e evitar a constipacgdo

Outros cuidados:

Medicamentos: Siga rigorosamente a prescricdo médica para o uso de analgésicos e outros medicamentos
necessarios para o controle da dor e outros sintomas.

Controle da dor: A dor é comum no pés-operatdrio, mas pode ser gerenciada com medicamentos prescritos pelo
médico.
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e Acompanhamento médico: Compareca as consultas de acompanhamento para avaliagdo da cicatrizagdo,
controle de sintomas e detecgdo de possiveis complicagGes.

e Sintomas de alerta: Fique atenta a sinais de infecgdo, como febre, vermelhidado na ferida, dor intensa ou secregao,
e procure assisténcia médica imediatamente.

e  Recuperacdo sexual: Converse com seu médico sobre a retomada da atividade sexual e utilize lubrificantes, se
necessario, para evitar desconforto.

E importante lembrar que a recuperacdo de uma miomectomia pode variar de mulher para mulher. Seguir as

orientagdes médicas e manter um acompanhamento adequado sdo fundamentais para uma recuperagdo segura e eficaz.

DECLARO QUE:

1. Apds a realizagdo da devida avaliagdo médica fui informado da necessidade e indicagdo do procedimento

denominado miomectomia;

2. Recebi todas as informagdes necessarias relacionadas ao procedimento, tais como: defini¢do, como sera feito,
beneficios, possiveis intercorréncias e eventuais complicagdes. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas perguntas

foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente;

3. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagdes ainda ndo diagnosticadas ou de complicagbes emergenciais,

inesperadas e ndo discutidas ou previstas, podera ser necessario procedimento cirurgico;

4. Tenho consciéncia que, apesar da evolugdao da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter complicagdes inesperadas,risco de sequelas graves,

incapacidade permanente e até de morte;

5. Prestei ao médico todas as informacgdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirurgicas, inclusive as medica¢Ges em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informagao equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

6. Estou plenamente informado e satisfeito com as informacgdes recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer

novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento;

7. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar este
consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento, desde que ndo haja risco de vida. Desta forma,
diante da compreensdo do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo,
AUTORIZO a realizagdo de MIOMECTOMIA. Afirmo ainda que o presente termo integrara o prontuario médico, na hipétese de

realizacdo do procedimento/tratamento durante a internacdo hospitalar.
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LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.

PACIENTE

1. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter

entendido as explicacGes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

2. Em havendo necessidade de hemotransfusdo sanguinea, qual a sua opcdo:

0 ACEITO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, caso a equipe médica considere necessario para
meu tratamento, estando ciente dos beneficios, riscos e alternativas explicadas.

o0 RECUSO receber transfusdao de sangue e/ou seus derivados, mesmo que isso possa comprometer minha
salde ou colocar minha vida em risco, por motivos pessoais, religiosos ou outros. Declaro estar ciente das
possiveis consequéncias da recusa e assumo total responsabilidade por essa decisdo.

Paciente:

Responsavel (Grau de Parentesco):

RG:

CPF:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:

MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel,
estd em condigBes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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