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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TIMPANOMASTOIDECTOMIA

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

O paciente apresenta quadro clinico compativel com otite média crénica, colesteatoma, perfuracao
da membrana timpéanica ou infecgdes cronicas do ouvido, com indicagdo para a realizagdo de
Timpanomastoidectomia. O procedimento consiste na remogédo cirirgica de tecido doente,
colesteatoma ou focos de infeccdo localizados no osso mastoide, associada a reconstrucdo da
membrana timpéanica e, quando tecnicamente possivel, da cadeia ossicular. O objetivo primordial é a
erradicacdo do processo infeccioso e a prevencdo de complicagdes neuroldgicas ou sistémicas
graves, buscando-se, secundariamente, a preservagdo ou melhora da acuidade auditiva.
Esclarece-se que se trata de um procedimento estritamente otoldgico, restrito as estruturas do ouvido
e do osso temporal.

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

Os beneficios esperados incluem a interrupgdo da supuragéo cronica, o fechamento da perfuragao
timpanica, a estabilizagdo da doenga e a preveng¢ao de complicagdes fatais ou incapacitantes, como
meningite, abscessos cerebrais e paralisia facial periférica. A auséncia de tratamento cirurgico
implica na progressao natural da doenca, com risco elevado de perda auditiva irreversivel (anacusia),
erosao das estruturas ésseas adjacentes, episddios recorrentes de tontura grave e disseminagéo da
infecgdo para o sistema nervoso central.

3. OPGOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

As alternativas nao cirurgicas limitam-se ao controle paliativo dos sintomas por meio do uso de
antibidticos topicos (gotas otolégicas) ou sistémicos, além de limpezas frequentes do conduto
auditivo externo via aspiragao em consultério. Contudo, ressalta-se que em casos de colesteatoma
ou osteite crbnica irreversivel, a intervencdo cirdrgica constitui a Unica opgao terapéutica eficaz,
definitiva e capaz de interromper a destruicdo 6ssea progressiva.

4. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO E RISCOS ESPECIFICOS

O procedimento é realizado sob anestesia geral, utilizando-se incisdo retroauricular (atras da orelha)
ou endaural (pelo canal do ouvido), com auxilio de microscopia ou endoscopia cirurgica. Os riscos
especificos associados incluem:

1. Complicagdes Infecciosas

Infeccéo da ferida cirurgica

Otite média aguda ou crbnica pds-operatéria
Mastoidite residual

Abscesso retroauricular (raro)

2. Complicagdes Auditivas
e Perda auditiva temporaria ou permanente (condutiva, mista ou neurossensorial)
e Persisténcia ou piora da otorreia (saida de secre¢édo do ouvido)
e Falha na reconstrucao da cadeia ossicular

3. Complicagdes Vestibulares (Equilibrio)
e Tontura ou vertigem temporéria
Labirintite pés-operatdria
Vémitos, nauseas
Fistula perilinfatica (rara, porém grave)

4. Complicagdes Neurolégicas / Cranianas
e Lesao do nervo facial (VII par) — paralisia facial temporaria ou permanente
e Lesao da corda do timpano — alteragdo ou perda do paladar
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e Lesao das meninges — fistula liquérica
e Risco raro de meningite

5. Complicagbes Hemorragicas
e Sangramento local
e Hematoma retroauricular
e Sangramento de plexos venosos da mastoide

6. Complicagdes Estruturais / Técnicas

Perfuracao residual do timpano

Colesteatoma residual ou recorrente

Falha na cicatrizacao

Formacao de granuloma ou tecido de cicatrizagdo exuberante
Necessidade de reoperagao

7. Complicagdes Estéticas
e Cicatriz retroauricular visivel
e Assimetria da orelha
e Retracao cutanea ou irregularidades na regido operada

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 otologicas 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 os protocolos de triagem, compatibilidade e seguranga
transfusional serao rigorosamente seguidos para minimizar riscos.

6. PROCESSO DE RECUPERAGAO

O periodo médio de internacdo varia de 12 a 24 horas. A reabilitagdo exige repouso relativo nos
primeiros dias. Cuidados Criticos P6s-Operatérios: Manter o curativo limpo e seco. Abstencéo de
esforgos fisicos intensos. Evitar absolutamente a entrada de agua no ouvido operado. Evitar assoar o
nariz com forga ou prender espirros (para ndo gerar pressdo no ouvido). Uso de medicamentos
analgeésicos e antibidticos conforme orientagdo 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 indicagao
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 utilizagao de orteses, proteses 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
situacdes 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;
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Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apés ter
lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes de minha assinatura.

Foram observadas todas as orientagcbes necessarias para o procedimento, bem como foram
fornecidas a equipe médica, as informagdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo
doencas, medicacdes acerca das quais apresenta alergia, medicacdes em uso continuo ou eventual,
sem nada ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientagdo 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 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, tratamentos ou condutas
0s quais opto por nao 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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