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TRATAMENTO ENDOSCOPICO DA OBESIDADE — BALAO INTRAGASTRICO

PREZADO PACIENTE: O Termo de Consentimento Informado € um documento no qual sua
AUTONOMIA (vontade) em CONSENTIR (autorizar) é manifestada. O procedimento endoscopico
indicado sera realizado por seu médico e equipe apds seu consentimento. Esse documento somente
devera ser assinado se todas as suas duvidas ja tiverem sido esclarecidas. Se ndo entendeu alguma
explicagdo pergunte ao seu médico antes de autorizar a realizacdo do procedimento endoscopico e
inicio do tratamento A assinatura no presente documento representa seu consentimento na realizacao
do procedimento endoscopico, sua concordancia e comprometimento em seguir as orientacées das
condutas pré-procedimento e pds-procedimento, inclusive quanto ao seguimento do tratamento com

equipe multidisciplinar.

Eu, Portador(a) da Cédula de Identidade RG n°
, Inscrito no CPF/MF sob n° ,
Idade , peso , altura , IMC , coomorbidades

(doencas associadas a obesidade) :

abaixo assinado, DECLARO ser de minha livre e esclarecida vontade a realizacdo do procedimento

endoscopico , que sera realizada pelo(a)

Dr(a) Jodo de Siqueira Neto e sua equipe

Declaro que fui informado (a) por meu médico que o tratamento ao qual vou me submeter necessita de
acompanhamento com equipe multidisciplinar pelo resto da minha vida, com a equipe de meu médico
ou de outro servigo de saude, porque a OBESIDADE €é uma doenca cronica (ndo tem cura, somente
controle). A realizagcdo correta e eficaz do procedimento endoscépico indicado ndo impede futuro
ganho de peso se nao houver o devido acompanhamento e disciplina no tratamento.

Declaro ter sido informado (a) que o sucesso dos objetivos do procedimento depende de minhas
reacdes organicas, caracteristicas anatdbmicas e de minha participacdo no tratamento, seguindo de
forma disciplinada as prescricdes e orientacbes médicas, antes, durante e apds a realizacdo do
procedimento endoscopico. Fui informado (a) por meu médico que embora sejam utilizados todos os
cuidados e técnicas previstas cientificamente, intercorréncias (fatos adversos) poderdo ocorrer,
portanto, existem riscos e, ndo existe garantia de resultado. Os riscos e as necessarias mudancas de
habitos, foram devidamente esclarecidos por meu médico durante as consultas que antecederam a

assinatura do presente documento, respeitando-se assim, minha autonomia (vontade).
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Declaro ter sido informado (a) pelo meu médico, que a compreensao e aceitagdo de meus familiares
guanto aos riscos e mudancas de habitos inerentes a um procedimento endoscépico sdo necessarios,

portanto, ao final, meu familiar ,

cujo grau de parentesco é , assina o presente termo em conjunto,

declarando estar esclarecido(a), concordando e apoiando minha deciséo.

Declaro ter sido informado (a) e estar ciente que para realizar um procedimento endoscopico é
necessario a aplicacao de medicacfes anestésicas, cujos métodos, as técnicas e os farmacos seréo de
indicacdo e responsabilidade do médico endoscopista e/ou do médico anestesista, porém, concordo e
autorizo meu meédico a suspender meu procedimento em caso de intercorréncia (fato adverso) por
ocasido da aplicacdo do anestésico, que implique em aumento do risco do procedimento.

Declaro ter recebido as informacdes das condutas pré-procedimento e pdés-procedimento, tendo lido
atentamente, compreendido, estando de acordo com as mesmas, portanto, comprometendo-me a
segui-las conforme orientacdo de meu médico.

Declaro que fui informado (a) por meu médico sobre alternativas de tratamento, inclusive cirurgico.
Declaro ter sido informado (a) e devidamente esclarecido (a) sobre as contraindicagfes, riscos,
complicagdes e via de acesso do procedimento endoscopico indicado de acordo com meu quadro
clinico.

Declaro ter sido informado (a) que se trata de método provisério, portanto, o baldo devera ser retirado
no prazo maximo de seis meses.

Declaro estar ciente que as informac¢des constantes a seguir ndo esgotam 0s riscos inerentes ao

procedimento endoscopico, visto que, alguns riscos decorrem das minhas reagdes organicas.

BALAO INTRAGASTRICO: colocacdo de um baldo intragastrico com cerca de 500 a 700 ml de liquido
com Azul de Metileno, objetivando diminuir a capacidade gastrica do paciente, provocando a saciedade
e diminuindo o volume residual disponivel para os alimentos INDICACAQ: adjuvante do tratamento de
perda de peso, no preparo pré-operatério de pacientes com superobesidade (IMC acima de 50kg/m2),
com associacao de patologias agravadas e/ou desencadeadas pela obesidade mérbida e em pacientes
com IMC>27 Kg/m2 sem sucesso mantido com tratamento clinico. CONTRA-INDICACOES: hérnia
hiatal maior que 5cm; estenose ou diverticulo de eséfago; lesdes potencialmente hemorragicas como
varizes e angiodisplasias; cirurgia gastrica ou intestinal de resseccdo prévia; doenca inflamatdria
Intestinal, alcool ou drogas e transtornos psiquicos. COMPLICACOES: aderéncias ao estdmago;
passagem para o duodeno; intoleréncia ao baldo, com vémitos incoerciveis; Ulceras e erosfes
géastricas; esvaziamento espontaneo do baldo; obstrucdo intestinal por migracdo do baldo;
perfuracdo gastrica; infeccao fungica em torno do Balé&o.

VIA DE ACESSO: endoscopica.
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Declaro que meu médico entregou esse TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO com

dias antes da data agendada para realizacdo de meu procedimento, para que pudesse ser lido e
discutido com meus familiares.

Declaro que apoés atenta leitura é de minha vontade autorizar a realizacdo do intervencdo endoscopica,

estando plenamente esclarecido (a) dos beneficios e dos riscos do procedimento indicado.

Declaro por derradeiro que fui devidamente informado que podera haver a suspenséo da colocacao do
baldo intragastrico em razdo de variantes que possam surgir no momento do procedimento; variantes
essas, que nao sdo possiveis de serem detectadas na avaliacdo pré-colocacdo, como por exemplo,

febre, jejum inadequado, complicacBes anestésicas, variagbes anatbmicas, etc.

Serra - ES, de de
Assinatura do(a) paciente Assinatura e Carimbo do médico
Assinatura do familiar Testemunha

Cédigo Etica Médica — Art. 22. E vedado ao médico deixar de obter o consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de
morte. Art. 34. E vedado ao médico deixar de informar o paciente o diagnostico, o progndstico, os riscos e 0s
objetivos do tratamento, salvo quando em comunicacéo direta possa Ihe provocar dano, devendo, nesse caso,
fazer a comunicacéo ao seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cadigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9. O fornecedor de produtos ou
servicos potencialmente perigosos a salide ou a seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a
respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adocdo de outras medidas cabiveis em cada caso
concreto. Art. 39. E vedado ao fornecedor de produtos ou servigos dentre outras praticas abusivas: VI — executar
servicos sem a prévia elaboracdo de orgcamento e autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas as

decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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