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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CIRURGIA NASAL

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

A condicéo clinica que justifica o procedimento proposto é a presenca de obstru¢do nasal cronica ou
deformidades estruturais, podendo ser decorrente de desvio de septo, hipertrofia de cornetos nasais
(turbinas), sinusite crénica recalcitrante ou deformidades estéticas e funcionais da pirdamide nasal.
Esta patologia caracteriza-se pela dificuldade de passagem do fluxo de ar pelas fossas nasais, o que
resulta em respiragao bucal, roncos, cefaléia, reducéo do olfato e episédios recorrentes de infecgdes
das vias aéreas superiores. A cirurgia indicada compreende procedimentos como a Septoplastia,
Turbinoplastia e/ou Rinoplastia, que consistem na corre¢gao do desvio do septo, redugédo do volume
dos cornetos e, quando indicado, a remodelagéo das estruturas dsseas e cartilaginosas do nariz. O
objetivo principal é restabelecer a permeabilidade das vias aéreas e a funcionalidade respiratoria.
Esclarece-se, para fins de precisdo diagnostica, que este procedimento é estritamente nasal e
localizado na face, ndo apresentando qualquer relagdo com cirurgias de outras cavidades cranianas
ou procedimentos odontoldgicos complexos.

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

Os beneficios esperados incluem o alivio significativo ou eliminagcao da obstrugdo nasal, melhora na
qualidade do sono e da capacidade fisica, reducdo de processos inflamatérios e infecciosos e, em
casos especificos, a melhora da harmonia estética facial. A probabilidade de sucesso é elevada,
sendo este um dos procedimentos mais realizados na otorrinolaringologia e cirurgia plastica. Todavia,
é fundamental compreender que a medicina ndo é uma ciéncia exata; a resposta biologica &
individual e ndo se pode garantir a eliminagao de 100% de todo e qualquer sintoma respiratorio,
especialmente em pacientes com rinite alérgica crénica. Além disso, as estruturas cartilaginosas
possuem "memoaria”, o que pode resultar em pequenas alteragdes posicionais ao longo do tempo. A
recusa ao tratamento cirurgico implicara na progressao da dificuldade respiratéria, agravamento de
disturbios do sono (como a apneia), dependéncia continua de medicamentos descongestionantes e
possiveis complicagbes secundarias em seios da face e ouvidos.

3. OPCOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

Antes da indicacdo cirurgica, foram consideradas ou tentadas alternativas ndo cirurgicas, tais como:
Lavagens nasais frequentes com solugdes salinas. Gerenciamento medicamentoso com
corticosteroides tdpicos, anti-histaminicos e descongestionantes sistémicos. Controle ambiental e
tratamento de imunoterapia para alergias. Uso de dispositivos dilatadores nasais externos. Como
alternativas cirurgicas, dependendo do quadro, existem procedimentos minimamente invasivos por
radiofrequéncia ou laser para redugéo de cornetos. Contudo, em casos de desvios estruturais 6sseos
ou cartilaginosos significativos, a intervengao cirdrgica convencional permanece como a opg¢ao mais
eficaz para a resolugao definitiva do quadro obstrutivo.

4. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO E RISCOS ESPECIFICOS

O procedimento é realizado sob anestesia (geral ou local com sedagéo) e envolve incisées que
podem ser internas (endonasais) ou externas (na columela), dependendo da técnica adotada. O
cirurgido reposiciona o septo, remove excessos 6sseos ou cartilaginosos e reduz o tamanho dos
cornetos. Pode ser necesséria a utilizagdo de talas internas (splints) ou curativos externos. Embora a
equipe médica utilize todas as técnicas preventivas, o paciente deve estar ciente dos seguintes
riscos:

e HEMORRAGIA — Nas primeiras 12 horas e na retirada do tampao nasal (apdés 24 ou 48
horas) € comum haver algum sangramento (apesar do tamponamento), possivelmente
originado do corneto nasal parcialmente ressecado, e que em geral cede espontaneamente.
Sangramentos persistentes e volumosos s&o raros, mas podem exigir novo tamponamento,
ligadura de vasos e até transfusdo sanguinea. Morte por hemorragia € muito rara.

e INFECCAO - Raramente ocorre, devendo ser controlada com curativos e medicamentos.
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e ABSCESSO SEPTAL E HEMATOMA — Podera ocorrer em raros casos, exigindo drenagem.

PERFURACAO SEPTAL - E rara, podendo necessitar de reparo cirrgico.

e SINEQUIAS — S&o aderéncias que podem ocorrer entre a parede lateral e medial do nariz.
Sao desfeitas com curativos e raramente exigem outra intervencgéo cirurgica.

e RECIDIVA DOS DESVIOS - Em técnicas muito conservadoras, principalmente em criancas,
a cartilagem podera voltar parcialmente a posigdo ou forma anterior por vezes necessitando
reintervengdo. Assim, podem ser necessarios retoques cirurgicos em casos de pacientes
operados de septo, do dorso e/ou da ponta nasal.

e RECIDIVA DA HIPERTROFIA DOS CORNETOS — Em casos de rinopatia alérgica intensa, a
mucosa remanescente podera sofrer hipertrofia, raramente necessitando reoperagao.

e SINUSITE- E uma complicagdo pds-operatéria possivel, (secundaria ao tamponamento
nasal), cedendo espontaneamente ou com o uso de medicamentos antibioticos.

e HEMATOMA DEFACE, LABIO SUPERIOR E PALATO - Pode ocorrer em cirurgias nasais
mais extensas, e cede em alguns dias.

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, que envolve tecidos altamente vascularizados, pode ocorrer perda
sanguinea. Embora raro em cirurgias nasais eletivas, a transfusdo de sangue ou hemoderivados
podera ser indicada em casos de hemorragia severa para manter a estabilidade hemodinamica e a
seguranga vital do paciente. Todos o0s protocolos de triagem, compatibilidade e seguranca
transfusional serdo rigorosamente seguidos para minimizar riscos.

6. PROCESSO DE RECUPERAGAO

O periodo médio de internacdo varia de 12 a 24 horas. A reabilitagcdo exige repouso relativo nos
primeiros dias, com o paciente devendo manter a cabecga elevada para reduzir o edema. Cuidados
Criticos Po6s-Operatérios: Realizagao rigorosa de lavagens nasais abundantes conforme prescrigao.
Abstengao total de assoar o nariz ou realizar esforgos fisicos intensos por 15 a 30 dias. Evitar
exposicao solar direta na face para prevenir manchas e aumento do inchaco. Uso de medicamentos
analgésicos e antibidticos conforme orientagao médica.

7. ANESTESIA, ORTESES E PROTESES

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessario o
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicagéo
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), podera ser
necessaria a utilizagcao de oérteses, préteses e materiais especiais 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 situagbes imprevisiveis,
emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada
evento;

8. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO

Esta autorizacdo 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. Foram
observadas todas as orientagdes necessarias para o procedimento, bem como foram fornecidas a
equipe médica, as informagbes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicagbes acerca das quais apresenta alergia, medicagdes em uso continuo ou eventual, sem nada
ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientacdo quanto a necessidade de suspensao ou
manutengdo dessas medicagdes.
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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 participagao de médicos residentes, internos e outros profissionais de saude em
treinamento, os quais poderao 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,
treatments 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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