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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
CIRURGIA: HERNIORRAFIA INCISIONAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA DE HERNIORRAFIA
INCISIONAL

Por este instrumento particular, o(a) paciente
, ou seu responsavel Sr.(a)
, declara, para todos os fins
legais, especialmente ao disposto no art. 39, VI, da Lei 8.078/90, que autoriza plenamente o
médico assistente, Dr. MACKSON MARTINS ROCHA, inscrito no CRM-SP sob o n? 132900, a
proceder as investigacGes necessarias ao diagndstico do seu estado de saude e a realizar o
tratamento cirdrgico denominado “HERNIORRAFIA INCISIONAL” e todos os procedimentos a
ele inerentes, inclusive anestesias e condutas médicas complementares que se fizerem
necessdarias, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de
saude.

1. Descri¢ao do procedimento

Fui informado(a) de que apresento hérnia incisional (saliéncia ou defeito na parede abdominal
na regido de cicatriz cirdrgica anterior), podendo associar-se dor, desconforto, restricdo de
atividades e risco de encarceramento/intestino obstruido.

A cirurgia indicada é a hérniorrafia incisional, com sutura e/ou refor¢o da parede abdominal,
gue podera ser realizada pelas seguintes técnicas, conforme avaliagdo médica:

- Aberta (via incisionais): incisGes maiores para exposi¢cdo e corre¢ao do defeito, com reposicao
de visceras e fechamento da parede; pode incluir o uso de tela (malha) de polipropileno ou

outro material biocompativel para reforco.

- Laparoscépica: correcdo por pequenas incisdes e uso de camera, com coloca¢do de tela
intraperitoneal ou retromuscular, conforme avaliagdo técnica.

Durante o procedimento, podera ser colocado dreno de sucgdo (ex.: Blake, Portovac) para
evitar acumulo de liquidos no pds-operatdrio.

2. Objetivos do tratamento
- Reparar o defeito da parede abdominal.

- Aliviar dor e desconforto.



(_/

Mackson Martins Rocha
Cirurgia do Aparelho Digestivo
'CRM/SP 132900 RQE 68504

- Reduzir risco de complicagGes como encarceramento/estrangulamento.

- Melhorar fungao e contorno abdominal.

3. Riscos e possiveis complicagdes

Fui informado(a) de que, embora se vise melhora funcional e, quando aplicavel, estética,
existem riscos e complicagGes possiveis, entre os quais:

- Seroma (acumulo de liquido).

- Hematoma (acumulo de sangue).

- Infecgao da ferida ou da tela.

- Dor crénica ou alteracao da sensibilidade local.

- Deiscéncia (abertura parcial dos pontos) e exposicdo de material.

- Recidiva da hérnia (retorno).

- Adesdes intestinais, obstrugao ou lesdo de viscera durante a cirurgia.
- Reacdo alérgica a medicamentos, anestésicos ou materiais.

- Necessidade de reoperacao.

- Complicagbes anestésicas (ndusea, vOmito, broncoespasmo, hipotensdo, reagbes graves
raras).

- Trombose venosa profunda e embolia pulmonar.
- Resultado estético insatisfatorio.

Declaro que fui informado(a) que a ocorréncia de complicacbes pode exigir tratamentos
adicionais.

4. Alternativas ao procedimento

- Conduta conservadora: observagao, uso de cintas, medidas sintomaticas e fisioterapia (pode
ser paliativa e ndo corrigir o defeito).

- Cirurgia sem uso de tela (quando tecnicamente vidvel), com potencial maior risco de recidiva.

- Adiamento do procedimento, quando ndo houver risco imediato, para otimizagao clinica
(controle de doencas, perda de peso, cessacdo de tabagismo).
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5. Informagdes complementares

- Fui informado(a) sobre a possibilidade do cirurgido alterar a técnica intraoperatdria, caso seja
necessario para seguranga ou melhor resultado.

- Fui esclarecido(a) sobre a necessidade de preparo pré-operatdrio (exames, jejum, suspensao
de medicamentos) e sobre cuidados pds-operatdrios (repouso relativo, restricao de esforgos,

controle de dor, retorno para curativos e avaliagdes).

- Reconhego que o resultado pode variar conforme fatores individuais (idade, comorbidades,
tabagismo, obesidade, cicatrizagdo).

6. Declaracdo do paciente
Declaro que:

- Recebi explicagbes claras sobre o diagndstico, o cardter do procedimento, seus riscos,
beneficios e alternativas.

- Tive oportunidade de esclarecer minhas dividas de forma compreensivel.

- Autorizo a realizacdo da hérniorrafia incisional e o uso de materiais julgados necessarios pela
equipe médica (incluindo tela cirdrgica e drenos).

- Estou ciente de que ndo ha garantia de cura e que condutas poderdo ser modificadas durante

o tratamento, autorizando desde ja o(a) médico(a) a tomar as providéncias necessarias
segundo seu julgamento profissional.

Pirassununga/SP, de de

Assinatura do(a) Paciente / Responsavel

Nome:

RG/CPF:

Assinatura da Testemunha
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Nome:

RG/CPF:

Assinatura do Médico Assistente

Nome:

CRM: UF:

Assinatura da Testemunha

Nome:

RG/CPF:

Dispositivos legais informados ao paciente:
- Cédigo de Etica Médica: Art. 22 e Art. 34.

- Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor): Art. 92 e Art. 39, VI.



