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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TIREOIDECTOMIA

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

A tireoidectomia é o procedimento cirurgico que consiste na remocéo parcial ou total da glandula
tireoide, localizada na regido anterior do pescoco. Esta cirurgia é indicada para o tratamento de
diversas condigdes, incluindo a presenca de ndédulos tireoidianos, tumores benignos ou malignos
(cancer), bécio (aumento volumétrico da glandula que pode causar compressao local) ou casos de
hipertireoidismo que nao respondem adequadamente ao tratamento medicamentoso.

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

O principal beneficio da tireoidectomia é o controle definitivo da patologia diagnosticada,
apresentando uma alta probabilidade de sucesso, especialmente na cura de neoplasias localizadas e
na resolugao de sintomas compressivos. A nao realizacdo do procedimento, quando indicado,
acarreta riscos graves como o crescimento progressivo do tumor, a invasao de estruturas vizinhas e
a compressao da traqueia e do es6fago, o que pode resultar em dificuldade respiratéria (falta de ar) e
dificuldade de degluticao (engolir alimentos). Em casos de hipertireoidismo, a auséncia de tratamento
cirurgico pode levar a crises tireotoxicas e complicacbes cardiacas severas.

3. OPCOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

As alternativas a cirurgia dependem do diagndstico especifico de cada paciente. Em casos de
nédulos benignos e pequenos, pode-se optar pelo acompanhamento clinico e ultrassonografico
periddico. Para disturbios funcionais, existem opgdes como o uso de medicamentos antitireoidianos
ou a terapia com iodo radioativo. Contudo, a tireoidectomia permanece como o tratamento padréo e
definitivo para casos com suspeita ou confirmagdo de malignidade, bem como para bdcios
volumosos que causam desconforto fisico ou estético significativo.

4. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO E RISCOS ESPECIFICOS

A cirurgia é realizada sob anestesia geral, através de uma incisdo na parte inferior do pescogo.
Embora a equipe médica utilize técnicas avangadas para minimizar intercorréncias, o paciente deve
estar ciente dos seguintes riscos:

e Hemorragia e Sangramento: Risco de sangramento durante ou apos a cirurgia, podendo
necessitar de reintervencéo imediata.

e Lesao do Nervo Laringeo Inferior: Pode causar paralisia de uma ou ambas as cordas vocais,
resultando em rouquidao (disfonia) temporaria ou permanente.

e Lesdo do Nervo Laringeo Superior: Pode causar alteragdes no timbre da voz, deixando-a
mais fraca ou dificultando o alcance de tons agudos.

e Hipoparatireoidismo: Lesdo ou remocéo acidental das glandulas paratireoides, causando a
diminuicdo do calcio no sangue (hipocalcemia), o que gera formigamentos nas maos e
labios, tonturas e contragdes musculares involuntarias (tetania).

e Hipotireoidismo: Necessidade de reposigdo hormonal vitalicia devido a remogéao da glandula,
cujos sintomas de falta de horménio incluem ganho de peso, sonoléncia e constipagao.

e Hematomas e Infecgdo: Acumulo de sangue no local da cirurgia ou infeccdo da ferida
operatéria.

e Recidiva: Risco de retorno da doenga em casos de remogado parcial ou patologias
especificas.

e Complicagdes Pulmonares e Vasculares: Risco de pneumonia, colapso de partes do pulmao
(atelectasia), trombose venosa profunda ou embolia pulmonar, que sao condigbes graves.

o Cicatrizes: Possibilidade de formacao de cicatrizes hipertréficas ou queloides (cicatriz alta e
endurecida).

5. USO DE SANGUE E HEMODERIVADOS
Devido a localizacdo da tireoide préxima a grandes vasos sanguineos (como as artérias carétidas e
veias jugulares), existe o risco de hemorragias que podem necessitar de transfusdo sanguinea. Em
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casos de hemorragia maciga por rotura de grandes vasos, o risco de morte é real. Os beneficios da
transfusdo incluem a manutencdo da oxigenagdo dos 6rgdos e da pressao arterial. Os riscos
envolvem reacdes alérgicas ou febris e, raramente, transmissdo de infecgcbes. Como alternativa,
podem ser utilizados expansores plasmaticos, embora estes nao substituam a capacidade de
transporte de oxigénio das hemacias.

6. PROCESSO DE RECUPERAGCAO

Apoés a tireoidectomia, o paciente podera utilizar drenos para escoamento de liquidos, que serdo
removidos conforme orientagdo médica. O periodo de internagédo varia conforme a extensdo da
cirurgia. E fundamental o repouso relativo, evitar esforgos fisicos e seguir rigorosamente a dieta
prescrita. O acompanhamento com exames de sangue para monitorar os niveis de calcio e
hormonios tireoidianos é obrigatdrio no pés-operatério imediato e tardio.

7. ANESTESIA, ORTESES E PROTESES

O procedimento requer anestesia geral, que possui riscos proprios como reagdes alérgicas,
complicagbes respiratérias e cardiovasculares. O médico anestesiologista avaliara o paciente
previamente para minimizar tais riscos. Durante a cirurgia, podem ser utilizados materiais especiais,
como monitores de nervos, fios de sutura especificos ou seladores de vasos, visando a maior
seguranca do ato operatorio.

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), 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 informacdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo
doencgas, medicagdes acerca das quais apresenta alergia, medicagdes 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
complicagcbes 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 participagcao de médicos residentes, internos e outros profissionais de saude 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 nao autorizar.
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PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL
Nome (se resp. legal):

Grau de parentesco:

RG: CPF:

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(@ao) em condigbes 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: Prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento).
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