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IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

NOME DO MEDICO:

CRM DO MEDICO:

O PACIENTE ou o RESPONSAVEL acima identificado formaliza o presente Termo de
Consentimento Informado, declarando que:

1. Autoriza o(a) médico(a) assistente acima identificado e sua equipe para proceder as investigacoes
necessarias ao diagnéstico do seu estado de saude, bem como a executar o tratamento cirargico
designado por “CURETAGEM UTERINA SEMIOTICA OU POS-ABORTAMENTO”, juntamente com todos
0s procedimentos que o incluem, tais como anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento
médico possa requerer;

2. O médico assistente e a sua equipe explicaram os riscos e complicagdes do procedimento cirirgico
em questdo, bem como fui informada sobre os tratamentos alternativos disponiveis, os quais descartei de
livre e espontanea vontade.

3. O médico assistente prestou informagfes prévias detalhadas sobre o meu diagnostico e sobre 0s
procedimentos a serem adotados no tratamento autorizado, em especial, apresentou as seguintes
definicbes e particularidades do ato:

3.1. Definicdo de Curetagem Uterina Semidtica: quer dizer curetagem para fins de diagnéstico. Esse
procedimento € realizado quando se suspeita de doengas do endométrio (camada mais interna do Utero) e
precisa-se de uma amostra desse tecido para realizagdo de exame anatomo-patologico, que consiste em
enviar o material para um laboratério médico especializado em tecidos para que eles digam qual a doenca
presente (cancer, por exemplo);

3.2. Definicdo de Curetagem Uterina Pds-abortamento: é o procedimento realizado para “esvaziar’ o
Utero depois ou durante o processo de abortamento de uma mulher. Quando uma mulher sofre um
abortamento, independente da causa, pode acontecer de sobrar tecido do feto ou da placenta dentro do
Utero da paciente, o que impede que o mesmo pare de sangrar, sendo necessaria sua remogao por meio
da curetagem. Também realiza-se a curetagem quando a mulher tem uma gestacdo anenbrionada, ou
seja, quando se desenvolve 0 saco gestacional, mas ndo desenvolve embrido, ou entdo quando ha morte
natural do embrido (gestagédo interrompida ou inviavel);

3.3. Tipo de cirurgia: a curetagem é uma cirurgia realizada em ambiente hospitalar sob anestesia geral ou
sedacgdo endovenosa, ficando a escolha a critério do anestesista. A paciente é posicionada com as pernas
para cima e por via vaginal € acessado o Utero. Realiza-se a medi¢gdo do tamanho do Utero e depois se
procede a curetagem, sendo o material coletado enviado ao laboratério (o envio do material fica a cargo do
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hospital onde se realiza o procedimento). Apds o procedimento a paciente € encaminhado para a sala de
recuperacao e, na maioria das vezes, estando em condi¢des, ganha alta hospitalar no mesmo dia. Mesmo
apos a alta, a paciente deve permanecer com um sangramento vaginal minimo, tipo menstruagéo, por um
periodo de cinco a sete dias. Além disso, sdo esperados para o pés-procedimento imediato que a paciente
tenha dor e colicas uterinas do tipo menstrual.

Nas condicGes de pés-abortamento, mesmo com a curetagem ideal do Utero, eventualmente a paciente
pode permanecer com restos dentro do Utero, sendo necessario novo procedimento de curetagem logo em
seguida.

3.4. Indicacdes:

Semidtica: necessidade diagnostica;

Abortamento: aborto retido, aborto espontdneo com restos ovulares (restos da gestagdo: placenta,
membranas), aborto incompleto, gestacdo anenbrionada;

Hemorragias: quando uma mulher apresenta hemorragias incontrolaveis com medicacao, a curetagem do
Utero pode ser necessdria para o controle;

3.5. AMIU = Aspiracdo Manual Intra-Uterina

AMIU é a “Aspiracao Manual Intra-Uterina”, um procedimento médico, rapido, simples e seguro de
esvaziamento uterino, indicado preferencialmente pela Organiza¢do Mundial da Saude e pelo Ministério da
Saude como o método mais seguro para o tratamento do aborto incompleto e para a biopsia endometrial.
Este procedimento é realizado pelo chamado “Kit AMIU”, que consiste num aspirador a vacuo (seringa de
valvula dupla) acoplado a canulas de plastico semi-flexiveis de diferentes espessuras (de 4mm — 12mm)

Esse procedimento sé pode ser praticado por via vaginal. A intervengéo consiste em dilatar o colo uterino,
se 0 mesmo nao estiver aberto, e, a seguir, extrair restos ovulares com um aspirador manual a vacuo
(AMIU) com pingas ou curetas. Em alguns casos, antes do procedimento, é necessario colocar na vagina
medicamentos ou laminaria para obter dilatacdo cervical progressiva e conseguir acesso adequado a
cavidade uterina. Fui esclarecida que o procedimento a ser realizado observara a melhor técnica possivel,
conforme o julgamento do médico;

RESUMO DAS COMPLICACOES POSSIVEIS:

4, Fui informada sobre as possiveis complicagcbes que podem ocorrer em razdo da realizacdo do
procedimento de curetagem, dentre as quais, mas ndo exclusivamente:

4.1. Complicacbes imediatas: sangramento uterino sem controle, perfuracdo uterina, lesdo de 6rgdos
internos (intestino, bexiga e vasos sanguineos), sendo nesses casos, muitas vezes, necessaria a
realizacdo de cirurgia de emergéncia para o controle da hemorragia (abertura da barriga e retirada do
tero), riscos anestésicos (reacao alérgica, choque anafilatico, morte);

4.2. Complicacdes tardias: infec¢cdo operatoria do Utero, formacdo de aderéncias dentro do Utero
(sinéquias), auséncia de menstruacao definitiva, impossibilidade de gestar (infertilidade), perda do Utero;
h& também risco de retencdo de restos placentarios, com possivel necessidade de nova curetagem e
também risco de desenvolvimento de Sindrome de Asherman — sinequias uterinas, que podem levar a
infertilidade.
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4.3. Declaro que compreendi que este documento ndo consegue enumerar todos os problemas e riscos
gue podem surgir do ato médico, mas sim 0s mais comuns, com complementacdo pelos registros da
literatura médica, em constante evolucdo. Os resultados e complicacdes que podem ocorrer a partir do ato
médico variam conforme o organimos de cada paciente, ndo sendo possivel a medicina prever,
antecipadamente, por completo, todas as ocorréncias possiveis.

5. Fui informada sobre o risco de contrair INFECCAO posterior a realizagdo de um procedimento
cirurgico, compreendendo que a origem de tal infecgdo ndo necessariamente pode estar relacionada com
uma acao ou omissao realizada antes ou durante o procedimento cirdrgico; ou seja, entendi que a infecgéo
pode estar relacionada a fatores alheios a tudo isto, como, por exemplo: ja estar previamente presente no
organismo do paciente; no ambiente externo ao hospital que o paciente frequenta; decorrer de uma acdo
ou omissao da prépria paciente no cuidado pés-operatorio; se desenvolver a partir de uma condi¢éo
favoravel (baixa imunidade) da paciente; dentre outras hipéteses previstas na literatura médica.

6. Fui informada que os indices de infeccdo em ambiente hospitalar aceitos no Brasil s&o
estabelecidos usando-se como parametro os dados da ANVISA, frisando-se que ndo existe “risco zero” de
infeccdo em ambiente hospitalar. De acordo com a Portaria n°® 930 do Ministério da Saude/DENASUS de
27 de agosto de 1992, séo conceituados os procedimentos cirlrgicos como:

a) Operacdes Limpas: S&8o aquelas realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacdo, na
auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas grosseiras, cirurgias eletivas e
trauméticas com cicatrizagdo de primeira intencdo e sem drenagem. Cirurgias em que ndo ocorrem
penetragdes nos tratos digestivo, respiratério ou urinario.

b) Operacdes Potencialmente Contaminadas: Sao aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora
microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminacédo, na auséncia de processo infeccioso
e inflamatério e com falhas técnicas discretas no transoperatério. Cirurgias limpas com drenagem se
enquadram nesta categoria. Ocorre penetracdo nos tratos digestivo, respiratério ou urinario sem
contaminag&o significativa.

c) Operacdes Contaminadas: S&o aquelas realizadas em tecidos traumatizados recentemente e abertos,
colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminacédo seja dificil ou impossivel, bem como
todas aquelas em que tenham ocorrido falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuracdo local.
Presenca de inflamacdo aguda na incisdo e cicatrizacdo de segunda inten¢éo, grande contaminagédo a
partir do tubo digestivo. Obstrucao biliar ou urinaria.

d) Operacdes Infectadas: S&o todas as intervencgdes cirargicas realizadas em qualquer tecido ou 6rgao, em
presenca de processo infeccioso (supuracao local), tecido necrético, corpos estranhos e feridas de origem
suja.

Diante disso, compreendo que quando o caso especifico do paciente se enquadrar em alguma das
hipéteses acima classificadas havera um risco maior de desenvolver uma infecgao.

7. Fui esclarecida e compreendi que a origem da infeccdo nas hip6teses acima destacadas pode
ocorrer independentemente de uma acao ou omissao do hospital ou de algum de seus profissionais; isto €,
ela é possivel de ocorrer como risco inerente a mera realizacao do procedimento cirdrgico.
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8. Fui informada que o procedimento implica riscos de ordens e graus variados e ndo ha garantia,
nem promessa, quanto ao sucesso deste ato médico. Os riscos podem ser graves e inesperados, bem
como podem gerar complicacbes clinicas, cirdrgicas e intercorréncias relacionados a medicamentos,
anestesia e outros;

9. Fui informada que todo procedimento cirlirgico representa risco de OBITO, em maior ou menor
grau, conforme a literatura médica, bem como que em todo procedimento cirirgico pode ocorrer fato
imprevisivel ou de forga maior, independentemente da técnica empregada ou da vontade dos profissionais
envolvidos durante ou ap0s o ato cirurgico. Ha risco, inclusive, de contrair infeccédo e de morte por sepse;

10. Fui informada que as complicacdes do procedimento podem ser imediatas ou aparecerem apos
meses ou anos, inclusive podem levar a re-operacdo, permanéncia no hospital superior a prevista e a
transfusdo de sangue, internacéo em UTI ou transferéncia hospitalar.

11. Fui informada que as complicagbes acima resumidamente descritas caracterizam-se como risco
inerente do préprio procedimento cirurgico gue aceitei realizar, bem como das condi¢des pessoais de cada
paciente, sendo esclarecido que quaisquer outros riscos adicionais ainda podem ocorrer, especialmente
em razao de (mas nao limitado): idade avancada, obesidade, doenca arteriosclerotica, hipertensao arterial,
disfuncdo hepética, disfuncdo renal, infarto agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca descompensada
aguda, presenca de coagulos no coragdo ou outros locais, doengas pulmonares agudas ou cronicas, uso
prévio de antiarritmicos, portadores de marcapassos cardiacos ou outros dispositivos elétricos, tabagismo,
consumo de A&lcool e/ou drogas (dentre outros habitos ndo saudaveis eventualmente praticados pelo
paciente);

12. Estou ciente que durante o transcurso do procedimento, operacdo, exame ou tratamento pode ser
necessario o uso de equipamentos/instrumentos de observacao invasivos, 0s quais foram explicados em
detalhes os riscos e beneficios associados com esse tipo de monitoramento, havendo consentimento para
0 USO.

13. Estou ciente que os medicamentos que o paciente terd que tomar podem ocasionar complicacdes e
provocar reagfes diversas, inclusive adversas no organismo do paciente. Assim, é entendido que o
Paciente e/ou Responsavel deve(m) informar previamente ao Médico o uso de todo e qualquer outro
medicamento que esta consumindo, incluindo, dentre outros, aspirinas, medicamentos para resfriados,
vitaminas, narcéticos / drogas ilicitas, suplementos herbaceos, medicamentos para pressao ou outras
drogas licitas. Além disso, deve-se informar previamente sobre eventual alergia a medicamento ou
alimento pelo paciente.

14. Esta ciente de que, se a evolug¢do do quadro de saude colocar a vida do paciente em risco, serdo
adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis ao caso na tentativa de afastar o
perigo apurado, inclusive podera haver necessidade de suspensdo, complementacdo, extensdo ou
alteracdo do procedimento cirdrgico originalmente proposto, o que, desde ja, é consentido que a equipe
médica realize, se assim se fizer necessario, a critério do seu julgamento técnico-profissional.

15. Fui cientificada que o tratamento proposto e autorizado necessita de acompanhamento e cuidados
pré e pos-operatorios que deverdo ser seguidos corretamente, assumindo o paciente o compromisso de
cooperar com o médico assistente e de comunicar a ele ou a outro profissional, de modo imediato, a
ocorréncia de qualquer situacdo de saude diversa da normalidade, ocasido na qual o paciente devera
buscar atendimento médico imediato.
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16. Fui cientificada que a paciente podera ficar com uma cicatriz que decorre de toda intervencéo
cirdrgica, podendo ocorrer a formagdo de queldide (cicatriz alta com forma de cordao, podendo gerar
irritacdo local) ou ainda cicatrizacdo hipertréfica, que ndo séo estéticas e independem da habilidade do
médico, visto que dependem das caracteristicas pessoais do organismo de cada paciente.

17. E fornecido neste ato o consentimento e a autorizacdo para transfus&o ou administracdo de sangue
ou seus componentes, assim como de medicamentos durante a cirurgia ou hospitalizacdo, quando o
médico assistente entender necessario. E entendido que ndo ha garantias quanto a transfuso de sangue,
seus componentes ou medicamentos.

18. Houve ampla oportunidade para perguntar sobre todas as questdes pertinentes ao procedimento,
tendo sido todas elas respondidas de forma completa e satisfatoria.

19. Compreendi todo o contetdo deste Termo de Consentimento, estando o paciente de acordo com
suas disposi¢des, bem como que compreendi que a medicina ndo € uma ciéncia exata e que nenhuma
pessoa fez qualquer promessa ou deu garantias quanto ao resultado do ato médico ou a permanéncia dos
resultados atingidos.

20. A assinatura no presente documento representa o consentimento livre e espontaneo na realizacao
da intervencdo cirdrgica, bem como a concordancia com o0s riscos inerentes ao procedimento e o
comprometimento em seguir as orientacdes das condutas pré e pés-operatorias. Fui esclarecida que é
meu direito cancelar este consentimento, se eu quiser, sem que isso implique em qualquer penalidade.

Ciente e de acordo com as condi¢des acima descritas, AUTORIZO o(a) médico(a) e a sua equipe a
realizar o procedimento de CURETAGEM, bem como assumo o0s riscos inerentes desse procedimento.

Lajeado, de de

Assinatura do Paciente Assinatura do Responsavel pelo Paciente
Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
gue coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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