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AMIGDALECTOMIA COM OU SEM ADENOIDECTOMIA

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel abaixo assinado autoriza, através do presente termo
de consentimento livre e esclarecido, a realizagdo do procedimento cirdrgico designado
“AMIGDALECTOMIA COM OU SEM ADENOIDECTOMIA ”.

-Definigao: As amigdalas ou tonsilas palatinas (e as vegetacdes adenoides) sao
6rgaos imunologicamente ativos que reforcam a imunidade de todo o trato aero-digestivo
superior podendo sua fungao estar comprometida principalmente por hipertrofia (aumento)
ou infecgbes repetidas.

As adenoides normalmente crescem até os 5 anos e apds, regridem até os 14 a 20
anos, raramente persistindo  hipertrofiada (aumentada) apdés esta idade.
As indicagbes cirurgicas sdo absolutas quando ocorre hipertrofia com obstrucao da via
respiratéria, com respiragcao bucal permanente e prejuizo da oxigenacéo, podendo evoluir
com apneia do sono (parada respiratéria de 10 a 15 segundos ou mais), cor pulmonale
(dilatacdo das camaras direitas do coragao pelo esforco respiratério) e até mesmo parada
cardiorrespiratoria.

As indicagbes cirurgicas sdo relativas em criangcas com otites médias de repeticao,
sinusite de repeticdo, otite secretora geralmente com reducdo da audicdo e nas
deformidades orofaciais.

- Principais Complicagoes: Febre e dores de gargantas ou dor referida na area do
ouvido: sao raras e ndo devem ser causa de inquietagao. Mau halito: possivel de ocorrer e
cede em alguns dias. Vémitos: podem ocorrer algumas vezes no dia da cirurgia e haver
presenca de sangue. Hemorragia: representa o maior risco desta cirurgia, podendo levar a
reintervencao cirurgica (raro). Infecgdo: pode ocorrer na regido operada, causada por
bactérias habituais da faringe e melhora sem antibiéticos. Voz anasalada e refluxo de
liquidos: primeiros dias ou semanas e desaparecem espontaneamente. Eventualmente
necessitam de tratamento fonoaudiolégico ao até uma nova cirurgia para corre¢cdo do
problema. Recidiva: é possivel, quanto mais jovem ou mais alérgica for a crianga, podendo
ser necessaria a reintervencéo.

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel esta ciente, de acordo e foi esclarecido das
seguintes condigoes:

1. Recebeu, através do médico, informacgbes de forma clara do estado de saude, da
hipotese diagnédstica e evolugao provavel da doenga, bem como a finalidade, os beneficios e

os riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e
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anormalidades que poderao advir do mesmo, além das instrugdes relativas ao procedimento

clinico/cirurgico, pré e pés-operatorio, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Recebeu, através do médico, a informacao de forma clara de que o tratamento pode
nao ser definitivo, pois o procedimento a ser adotado n&o implica necessariamente na cura e
que a evolugao da doenca e do tratamento poderdao modificar condutas inicialmente
propostas, sendo que neste caso, fica autorizada que sejam adotadas as providéncias
necessarias, ou seja, tratamentos, cirurgias, procedimentos, exames complementares,
medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos problemas

surgidos.

3. Esta ciente que deverd se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo
agravamento ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a
contatar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

4. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugbes que
foram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua nao observancia podera acarretar riscos e

efeitos colaterais.

5. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento

antes que o referido procedimento seja realizado.

6. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitacdo de autoridades.

Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento

uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.

Marilia, de de 20 )

Nome do Paciente:
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Data de Nascimento: / /

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




