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TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA REALIZAÇÃO DE ABLAÇÃO ENDOMETRIAL

Paciente/Responsável:__________________________________________________________
 
CPF:__________________________________ Estado Civil:_______________

Nacionalidade:_____________________________________ Profissão:___________________
 
Endereço:_____________________________________________________________________
 
Cidade:_______________________________Telefone:________________________________ 


Identificação dos Profissionais Responsáveis

Médico Principal: Dr(a). __________________________________________ CRM:__________
Equipe de Auxílio: (  ) Cirurgiões Auxiliares (  ) Anestesiologista
Nome: ____________________________________________________________
CRM: _________        

O objetivo deste Termo de Esclarecimento e Consentimento Livre e Informado, utilizado pelos hospitais do grupo SANTA JOANA, é esclarecer sobre o procedimento de ABLAÇÃO ENDOMETRIAL, devendo discutir todas as suas dúvidas com seu médico antes de assiná-lo. 
Além disto, o Hospital, equipe médica, enfermagem e seus funcionários se colocam à total disposição para eventuais dúvidas e esclarecimentos que porventura sejam necessários durante toda a internação.
É dever de a paciente ou responsável expressar se compreendeu as orientações e informações recebidas. De todo modo, queremos ter certeza se foi suficientemente esclarecida pelo médico e compreendeu o diagnóstico, riscos e objetivos, além de todas as questões aqui mencionadas, tudo isso, para que possamos contribuir e alcançar o melhor resultado para sua saúde e bem estar e que isto contribua para uma melhor estada em nosso Hospital e uma pronta volta para casa.
Por isso, é essencial o seu entendimento sobre a realização da CIRURGIA DE ABLAÇÃO ENDOMETRIAL, seus riscos e ao final, após pleno entendimento, a sua concordância na realização dele.
Portanto, declara a paciente/responsável estar plenamente consciente que:
A ablação endometrial, também conhecida como ablação histeroscópica, é um procedimento cirúrgico seguro, minimamente invasivo que visa destruir ou remover a camada do endométrio, que reveste o útero internamente. É realizada em ambiente hospitalar, sob anestesia. O ginecologista introduz uma câmera de histeroscopia pelo canal vaginal para visualizar o útero. Em seguida, a camada interna (endométrio) é retirada com uma alça e, posteriormente, um eletrodo tipo 'roller ball' é utilizado para cauterizar a parte interna do útero, diminuindo a chance de sangramento intenso.

BENEFÍCIOS ESPERADOS

Preservação do útero (não é uma histerectomia), procedimento minimamente invasivo (sem cortes externos, recuperação menos dolorosa e mais rápida, sem cicatrizes visíveis, menor risco de danificar outros órgãos), redução significativa do sangramento menstrual (melhora da qualidade de vida e saúde, prevenindo anemia) e tratamento eficaz para sangramento uterino excessivo.

PROBABILIDADE DE SUCESSO

Fui informado(a) de que, embora as técnicas médicas modernas sejam avançadas, a medicina não é uma ciência exata e não me foram dadas garantias absolutas sobre os resultados da ablação endometrial. A probabilidade de sucesso estimada para o método é alta, em torno de 70-80%, embora pode haver recidiva do sangramento uterino em um período que não se pode precisar, assim como a necessidade de novo procedimento.

COMPLICAÇÕES POTENCIAIS E RISCOS

Fui alertado(a) sobre os riscos gerais de qualquer cirurgia (como infecção, sangramento, trombose, reações anestésicas) e os riscos específicos deste procedimento, que, embora raros, incluem: - Sangramento excessivo durante o procedimento, complicações anestésicas, perfuração uterina, hipervolemia transitória (acúmulo temporário de água no corpo). Em algumas situações, pode ocorrer hematométrio (aprisionamento de sangue no útero devido a focos de sangramento remanescentes e aderências), que pode causar dor pélvica e exigir nova intervenção.

PROCESSO DE RECUPERAÇÃO

Em geral o tempo de internação, embora variável, é em torno de 1 dia, sendo que a maioria das mulheres recebe alta hospitalar no mesmo dia do procedimento ou no dia seguinte. A recuperação geral da paciente, implica em cólicas e corrimento vaginal, sendo comum sentir cólicas leves a moderadas e ter um pequeno sangramento vaginal nos dias seguintes. Nesse período o médico poderá prescrever medicamentos para aliviar a dor e prevenir infecções.

REPOUSO E RESTRIÇÕES

Converse com seu médico a esse respeito. Em geral, caso não haja orientação em contrário, embora individualizada, a conduta implica em necessidade de repouso relativo por cerca de 15 dias. A paciente deve observar abstinência sexual por no mínimo 15 dias para permitir a cicatrização do colo do útero e prevenir infecções. Não usar absorventes internos ou fazer duchas vaginais até a liberação médica para evitar infecções.

SINAIS DE ALERTA

A paciente deve procurar atendimento médico imediato em caso de: - Febre persistente acima de 38°C, dor forte que não melhora com analgésicos, - sangramento muito intenso (maior que uma menstruação normal), - corrimento vaginal com mau cheiro, - Sintomas de infecção ou complicações.

OPÇÕES NÃO CIRÚRGICAS (clínicas, medicamentosas, conservadoras)

A opção em tratamento conservador e sua possibilidade deverão ser discutidos com o médico assistente. Poderá eventualmente ser utilizada a terapêutica hormonal com progestagênios, anticoncepcionais e DIU hormonal (Sistema intrauterino com levonorgestrel (SIU-LNG). Medicamentos que atuam na coagulação sanguínea (ácido Tranexâmico) e anti-inflamatórios não esteroidais podem ser utilizados temporariamente para reduzir o volume menstrual.

OPÇÕES CIRÚRGICAS

Outras opções cirúrgicas incluem a histerectomia (retirada completa do útero), considerada cirurgia de grande porte.

CONSEQUÊNCIAS DO NÃO TRATAMENTO

Fui esclarecido(a) sobre os possíveis resultados e a evolução natural da minha condição caso eu decida não realizar o procedimento planejado quando indicado, que implica em perda anormal de sangue que pode atrapalhar a rotina e causar anemia por deficiência de ferro, além de outras complicações. Se o sangramento uterino anormal não for tratado, pode continuar a impactar negativamente a qualidade de vida e a saúde da mulher.
USO DE SANGUE E DERIVADOS

Fui informado(a) de que durante ou após o procedimento pode haver a necessidade de transfusão de sangue ou uso de produtos sanguíneos.
- A necessidade de transfusão de e hemoderivados durante ablação de endométrio não é explicitamente mencionada como um risco comum ou parte do procedimento padrão na fonte consultada. No entanto, como em qualquer procedimento cirúrgico, existe um risco inerente de sangramento que, em casos extremos, pode exigir transfusão. Exames pré-operatórios de sangue são realizados para confirmar a ausência de anemia grave e problemas de coagulação, o que ajuda a minimizar o risco de complicações hemorrágicas.
A decisão sobre o uso de sangue e hemoderivados será sempre individualizada, discutida com a paciente e baseada nas circunstâncias clínicas e nas preferências pessoais.
Consentimento específico para sangue:
(  )  CONSINTO com a transfusão de sangue e hemocomponentes, se necessário.
(  )  NÃO CONSINTO com a transfusão de sangue e hemocomponentes sob nenhuma circunstância. (Nota: Caso assinalada esta opção, um termo específico de recusa terapêutica deverá ser preenchido).
Após ler cuidadosamente este documento, tive a oportunidade de perguntar e esclarecer todas as minhas dúvidas com relação ao procedimento e suas intercorrências, as quais me foram esclarecidas.
Declaro que li e compreendi a realização do procedimento ABLAÇÃO ENDOMETRIAL, suas limitações e eventuais complicações e CONSINTO a realização deles bem como a tomarem as condutas necessárias em caso de situações imprevistas e emergenciais durante o ato cirúrgico que demandem intervenção imediata para preservar minha vida ou saúde.
Esse Termo de Consentimento poderá ser revogado a qualquer tempo antes da realização da cirurgia.
Data:___/___/______ Hora:_______

________________________________________________ 
Assinatura da Paciente e/ou Responsável
PREENCHIMENTO MÉDICO
CONFIRMO que expliquei detalhadamente para a paciente o propósito, os riscos e os benefícios da ABLAÇÃO ENDOMETRIAL.
NOME: ___________________________________________ CREMESP: ___________________ 
ASSINATURA___________________________________________________________________
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