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POLIPECTOMIA E SINUSECTOMIA

O (a) paciente ou seu (sua) responsavel abaixo assinado autoriza, através do presente termo de
consentimento livre e esclarecido, a realizagdo do procedimento designado “POLIPECTOMIA E
SINUSECTOMIA .

- Definigao: Sinusite é a infecgdo existente em cavidades Osseas (seios paranasais) que
existem em torno das cavidades nasais (maxilares, etmoidais, frontais e esfenoidais). Quando
esta infeccdo ou comprometimento persiste, e resiste aos tratamentos clinicos, é considerada
crbnica, e pode-se indicar o tratamento cirurgico.

Pdlipo nasal € uma massa, gelatinosa ou fibrosa, que se desenvolve na cavidade nasal ou
nos seios paranasais, podendo ser uUnico ou multiplo. Sua causa ainda nao esta bem
estabelecida, podendo eventualmente estar associado a quadro alérgico.

Tais cirurgias incluem varias indicagoes e diferentes técnicas: via externa (acesso direto) ou
via endonasal, com uso de microscopio ou mais frequentemente com uso de endoscopio.

- Principais Complicagcdes: Dor: é comum no pds-operatério e, geralmente, de facil
controle. Hemorragia (sangramento): representa um risco importante nestas cirurgias. Os casos
mais sérios podem necessitar de transfusdo sanguinea e até reintervengao cirurgica. Hemorragias
fulminantes sao raras. Fistula liquérica: é relativamente rara, mas pode ocorrer, necessitando de
nova intervencgao cirdrgica para o seu fechamento. Meningite: é rara, mas pode ocorrer se as
meninges forem atingidas ou expostas. Abscesso cerebral, extra-dural e trombose dos seios
cavernosos: siao raros, mas podem ocorrer, sendo extremamente graves. Osteomielite: a
osteomielite dos ossos em torno das cavidades nasais, com o advento da antibioticoterapia,
tornou-se mais rara. Complicagdes orbitarias: sdo raras, mas que podem levar a celulite
orbitaria, abscesso orbitario e a paresia ou paralisia de musculos do olho, neurite, cegueira,
meningite e troboflebite dos seios cavernosos. Olfato: geralmente o olfato fica reduzido na
presenga da polipose nasal e, apds a cirurgia, na maioria das vezes, melhora. Em alguns casos,
pode haver piora ou perda total. Recidiva: alguns tipos de polipose nasal recidivam em meses ou
anos. Outros processos nasais € sinusais recidivam mais raramente.

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

1. Recebeu, através do médico, informacbes de forma clara do estado de saude, da
hipétese diagnostica e evolugéo provavel da doenga, bem como a finalidade, os beneficios e os
riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormalidades
que poderao advir do mesmo, além das instrugdes relativas ao procedimento cirdrgico, pré e pés-
operatério, 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
evolugcado da doenga e do tratamento poderao 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.
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3. Esta ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responséavel 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 instrucdes 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 solicitagao 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:

Data de Nascimento: / /

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




