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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ADENOIDECTOMIA COM E SEM AMIGDALECTOMIA

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

A condic¢do clinica que justifica o procedimento proposto € a hipertrofia (aumento) das adenoides
e/ou amigdalas, infecgbes recorrentes (amigdalites ou adenoidites) ou apneia obstrutiva do sono.
Esta patologia caracteriza-se por dificuldade respiratéria, respiragdo oral, roncos, apneia durante o
sono e infeccbes de repeticdo que afetam a qualidade de vida. A cirurgia indicada é a
Adenoidectomia com ou sem Amigdalectomia, que consiste na remocgao cirurgica das adenoides e/ou
das amigdalas palatinas. O objetivo principal & desobstruir as vias aéreas, melhorar a respiragéo e o
sono, e reduzir a frequéncia de infecgdes.

2. BENEFICIOS, PROBABILIDADE DE SUCESSO E RISCOS DO NAO TRATAMENTO

Os beneficios esperados incluem a melhora significativa ou resolugido da obstrugdo respiratéria,
melhora da qualidade do sono e diminuicao drastica dos episddios de infeccdo na garganta. A
probabilidade de sucesso é elevada, sendo este um dos procedimentos mais consagrados da
otorrinolaringologia. Todavia, é fundamental compreender que a medicina ndo é uma ciéncia exata; a
resposta bioldgica e cicatricial é individual e ndo se pode garantir a eliminagcdo de 100% de todo e
qualquer desconforto. A recusa ao tratamento cirdrgico implicard na possivel progressdo da
obstrucdo respiratéria, agravamento da apneia do sono (que pode gerar repercussoes
cardiovasculares e no desenvolvimento), alteragdes no crescimento facial e dentario (especialmente
em criangas) e persisténcia de infec¢des recorrentes.

3. OPGCOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

Antes da indicacgdo cirurgica, foram consideradas ou tentadas alternativas n&o cirurgicas, tais como:
Tratamento medicamentoso com corticosteroides nasais, antialérgicos ou antibiéticos (em casos de
infeccdo). Acompanhamento clinico e observacdo. Contudo, em casos de hipertrofia obstrutiva
severa, apneia do sono ou falha do tratamento clinico, a intervengéo cirirgica permanece como a
opcgao mais eficaz para a resolucao definitiva do quadro.

4. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO E RISCOS ESPECIFICOS

O procedimento é realizado sob anestesia geral e envolve a remogao das adenoides e/ou amigdalas
através da cavidade oral (boca), sem incisdes externas na pele. O cirurgido utiliza instrumentos
especificos para ressecar os tecidos e realiza a hemostasia (controle do sangramento) local. Embora
a equipe médica utilize todas as técnicas preventivas, o paciente deve estar ciente dos seguintes
riscos:

e FEBRE E DOR - Febre e dor referida na area do ouvido ocorrem normalmente, podem ser
intensas, passam em 3 a 10 dias, e devem ser tratadas com medicamentos.

e MAU HALITO — E comum ocorrer, e cede em 7 a 14 dias.

VOMITOS — Podem ocorrer algumas vezes, no dia da cirurgia, constituidos de sangue.

o HEMORRAGIA — Representa o maior risco desta cirurgia, podendo ocorrer até 14 dias apos
o ato cirdrgico, sendo mais frequente em menor volume e, mais raramente, em maior
volume, podendo levar até a reintervengdo cirirgica sob anestesia geral e transfusado
sanguinea. A morte por hemorragia € uma complicacdo extremamente rara.

e INFECCAO — Pode ocorrer na regido operada, causada por bactérias habituais da faringe, e
geralmente regride sem antibioticos.

e VOZ ANASALADA E REFLUXO DE LIQUIDOS — Podem ocorrer nos primeiros dias
desaparecendo espontaneamente.
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e RECIDIVA — A recidiva das adendides é mais frequente em criangas jovens e alérgicas,
raramente necessitando reintervengéo; e a das amigdalas é rara (brotos linfoides). O retorno
do acumulo de liquido seromucoso no ouvido médio é passivel de ocorrer e pode exigir nova
intervengao cirurgica.

e SECRECAO PURULENTA NO OUVIDO — Podera ocorrer pela entrada de agua no ouvido ou
apos gripes e resfriados, sendo o tratamento feito com limpeza, aspiragdes e antibidticos.

e PERMANENCIA DE PERFURACAO TIMPANICA — Apés a saida do dreno de ventilagdo
podera permanecer uma perfuragdo no timpano. Isto é raro e trata-se com cirurgia
(timpanoplastia). Outra rara complicagdo é a formagdo de um “colesteatoma” (infecgao
cronica do ouvido médio) que surge devido a implantacdo de tecido epitelial no ouvido médio.
Nesta situacao é necessaria uma cirurgia chamada de timpanomastoidectomia.

e PERDA AUDITIVA — A perda auditiva causada pelo trauma sonoro do aspirador é rara.

E podem ocorrer complicagdes especificas ao quadro clinico como (deixar em branco se nao
houver):

5. USO DE SANGUE E HEMODERIVADOS

Devido a natureza da cirurgia, a perda sanguinea costuma ser pequena e controlada. Contudo, em
caso de hemorragia severa e imprevisivel no intra ou pds-operatério, a transfusdo de sangue ou
hemoderivados podera ser indicada para manter a estabilidade hemodinadmica e a seguranca vital do
paciente. Todos os protocolos de triagem, compatibilidade e seguranga transfusional serdo
rigorosamente seguidos para minimizar riscos de rea¢des alérgicas ou transmissao de doengas.

6. PROCESSO DE RECUPERAGAO

O periodo médio de internagdo é curto, variando de hospital-dia a 24 horas. A reabilitagdo e os
cuidados iniciam-se imediatamente apos a cirurgia. Cuidados Criticos Pés-Operatoérios: O paciente
e/ou familiares foram informados e educados, antes da realizagdo do procedimento, sobre as opgbes
disponiveis para o0 manejo da dor pés-operatéria; esta educacéo esta documentada. Uso rigoroso de
medicamentos analgésicos prescritos para o controle da dor. Dieta rigorosa (liquida, pastosa e fria
nos primeiros dias), evoluindo conforme orientagdo médica para evitar sangramentos. Repouso
relativo, evitando esforgos fisicos e exposigéo ao calor.

7. ANESTESIA, ORTESES E PROTESES

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessario o
emprego de anestesia geral, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de
indicagdo exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, beneficios e
alternativas de cada procedimento anestésico; Estou ciente de que, para realizagdo do(s)
procedimento(s) acima especificado(s), ndo ha previsdo de utilizagdo de orteses ou proteses
permanentes, e por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma
como foi(ram) exposto(s) no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar
solucionar as situagdes imprevisiveis, emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de
acordo com a necessidade de cada evento;

8. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO
Esta autorizagdo é dada ao médico que me assiste bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou
outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o

seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipagao;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apods ter
lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de minha assinatura.
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Foram observadas todas as orientagcbes necessarias para o procedimento, bem como foram
fornecidas a equipe médica, as informacdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo
doencgas, medicacdes acerca das quais apresenta alergia, medicagcdes em uso continuo ou eventual,

sem nada ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientagcdo quanto a necessidade de
suspensao ou manutengao dessas medicagdes.

Entendo que ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as
complicagbes e riscos conhecidos e possiveis de acontecer neste procedimento / tratamento, mas
apenas os mais frequentes.

Contudo, fui amplamente esclarecido pelo médico assistente e sua equipe. Consinto, portanto, ao
médico assistente a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para
que sejam alcangados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na
atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

Declaro ter sido devidamente informado(a) e compreender que a instituicdo atua como um hospital
de ensino. Estou ciente e concordo que, em virtude dessa natureza institucional, meu atendimento
podera contar com a participagdo de médicos residentes, internos e outros profissionais de saiude em
treinamento, os quais poderdo realizar avaliagdes clinicas, prescrever tratamentos e atuar nos
procedimentos indicados.

Sei que possuo o pleno direito de revogar este consentimento a qualquer tempo antes do inicio do
procedimento, sem que isso implique qualquer penalidade ao meu atendimento.

Comprometo-me a expressar previamente negativas de forma expressa e irrevogavel a atos,
tratamentos ou condutas os quais opto por ndo autorizar.

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL
Nome (se resp. legal):

Grau de parentesco:

RG: CPF:
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Declaro que expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
paciente e/ou seu representante legal, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu
representante legal, esta(do) em condicées de compreender o que lhes foi informado.

PROFISSIONAL

Nome:

Numero do Conselho Profissional/ES:

as de de de
Local, hora, data

12 via: médico 22 via: Paciente 32 via: Prontuério (levar para o Hospital no dia do procedimento).
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