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COLOCACAO DE TUBO DE VENTILACAO

ETIQUETA

Por este instrumento particular, o(a) paciente ou seu(sua) responsavel, Sr.(a)
, declara, para todos os fins legais, especialmente nos termos do artigo 39, VI,
da Lei n° 8.078/1990 (Cddigo de Defesa do Consumidor), que autoriza este Hospital, por meio do(a) médico(a) assistente
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM n° , a realizar os procedimentos médicos,
cirargicos, e demais condutas necessarias ao diagnostico e ao tratamento de seu quadro clinico, inclusive com o auxilio de
outros profissionais de salde, quando indicado. Declara, ainda, que o(a) referido(a) médico(a), em observancia aos
artigos 22 e 34 do Codigo de Etica Médica (Resolucdo CFM n° 2.217/2018) e ao artigo 9° do Cédigo de Defesa do
Consumidor, prestou informacdes claras, suficientes e acessiveis acerca do diagnostico, da indicacdo do tratamento, dos
riscos, beneficios, possiveis complicacdes e alternativas terapéuticas, encontrando-se plenamente esclarecido(a) para
manifestar seu livre e informado consentimento.

DEFINICAO

O tratamento cir(rgico designado “ADENOIDECTOMIA E COLOCACAO DE TUBO DE VENTILACAO” é realizado nas
adendides e nas amigdalas palatinas, que sao érgaos imunologicamente ativos que reforcam a imunidade de todo o trato
aero-digestivo superior podendo sua funcao estar comprometida principalmente por hipertrofia ou infeccoes repetidas. As
indicacdes cirdrgicas sao absolutas quando ocorre hipertrofia com obstrucdo da via respiratoria ou da via digestiva
(respiracao bucal, ronco, engasgos frequentes, preferéncia por alimentos liquidos ou pastosos, baixo peso), e tumores. As
indicacdes cirlrgicas sao relativas nas adenoamigdalites de repeticao, abscesso periamigdaliano, suspeita de
adenoamigdalites como foco de infeccao a distancia, causa de convulsdo febril, nas deformidades orofaciais (existente ou
para sua prevencao), otites de repeticao, por vezes com reducao da audicao e, mais raramente, sinusites de repeticao.
Varias sdo as técnicas e instrumentos empregados: convencionais, bisturis, elétricos, eletronicos, microscopio e laser.
Esta indicada a colocacao de tubos de ventilacao (carretéis) quando persiste, apesar do tratamento clinico, quadro de
diminuicao de audicado pela presenca de liquido no ouvido médio, com ou sem retracao timpanica, relacionada a possivel
disfuncao ou obstrucao da tuba auditiva (trompa de Eustaquio), podendo determinar perda parcial da audicao, sensacao
de plenitude (ouvido cheio), e mais raramente zumbidos (zoeira) ou vertigem (tonturas). O dreno comum é eliminado
espontaneamente, geralmente entre 3 a 6 meses, mas existe um dreno de "demora” (raramente usado), que permanece
por mais tempo. Durante todo o periodo em que o paciente permanecer com o dreno, deve-se evitar a entrada de agua
no canal auditivo (ndo molhar o ouvido). Mesmo apds essa cirurgia os sintomas auditivos podem persistir ou retornar e
exigir nova cirurgia.

ESCLARECIMENTOS PRELIMINARES
Os(as) médicos(as) responsaveis informaram, de forma clara, completa e compreensivel, que:
e Foram discutidos métodos diagnosticos e terapéuticos alternativos;
e O tratamento cirlrgico proposto foi considerado a conduta mais adequada ao meu caso;
e Foram explicados, em linguagem apropriada, os objetivos, etapas e natureza do procedimento.
Todas as minhas duvidas foram esclarecidas pelos(as) profissionais envolvidos(as), e estou satisfeito(a) com as
informacgodes recebidas.

CIENCIA SOBRE BENEFICIOS, RISCOS E DESCONFORTOS
Declaro que li, ou me foi lido, o conteldo deste termo que descreve detalhadamente riscos, desconfortos e possiveis
complicacdes inerentes ao procedimento cirurgico;
Compreendi que nenhum tratamento garante cura absoluta e que sua evolucao pode variar conforme minha condicao
clinica;
Como todo procedimento médico, possui riscos a saude do paciente, sendo que, nesse caso existem possiveis riscos e
complicagées mais comuns, como:
e FEBRE E DOR - Febre e dor referida na area do ouvido ocorrem normalmente, podem ser intensas, passam em
3 a 10 dias, e devem ser tratadas com medicamentos.
e  MAU HALITO - E comum ocorrer e cede de 7 a 14 dias.
VOMITOS - Podem ocorrer algumas vezes, no dia da cirurgia, constituidos de sangue.
e HEMORRAGIA - Representa o maior risco desta cirurgia, podendo ocorrer até 14 dias apos o ato cirlrgico,
sendo mais frequente em menor volume e, mais raramente, em maior volume, podendo
levar até a reintervencao cirurgica sob anestesia geral e transfusao sanguinea. A morte por hemorragia € uma
complicacao extremamente rara.
e INFECCAO - Pode ocorrer na regiao operada, causada por bactérias habituais da faringe, e geralmente regride
sem antibidticos. )
e VOZ ANASALADA E REFLUXO DE LIQUIDOS - Podem ocorrer nos primeiros dias desaparecendo
espontaneamente.
e RECIDIVA - A recidiva das adenoides é mais frequente em criancas jovens e alérgicas, raramente necessitando
reintervencao; e a das amigdalas é rara (brotos linfoides). O retorno do acimulo de liquido sero-mucoso no
ouvido médio é passivel de ocorrer e pode exigir nova intervencao cirirgica.
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e SECRECAO PURULENTA NO OUVIDO - Podera ocorrer pela entrada de agua no ouvido ou apos gripes e
resfriados, sendo o tratamento feito com limpeza, aspiracdes e antibidticos.

e PERMANENCIA DE PERFURACAO Timpanica - Apds a saida do dreno de ventilacido podera permanecer uma
perfuracdo no timpano. Isto é raro e trata-se de cirurgia (timpanoplastia). A implantacao do tecido epitelial
para dentro do ouvido médio originando um colesteatoma é rara, mas pode ocorrer.

e  PERDA AUDITIVA - A perda auditiva causada pelo trauma sonoro do aspirador é rara.

O procedimento podera apresentar maiores complicacdes em razao de patologia ou circunstancia que coloque em risco a
salde do paciente, cabendo ao paciente informar esta condicao ao(a) profissional médico(a) e ao Hospital no momento da
assinatura do presente termo.

DIREITO A INFORMACAO E A REVOGACAO
Fui informado(a) de que:
e Tenho direito de acesso aos documentos médicos e financeiros relativos ao procedimento;
e Posso revogar este consentimento a qualquer momento, antes ou durante o procedimento, sem prejuizo,
penalidade ou perda de direitos assistenciais.

INFECGAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE
A legislacao nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissao e um programa de prevencao de infeccoes
relacionadas a assisténcia a salude. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National
Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infeccao para cada potencial de contaminacao cirdrgica sao:

e (Cirurgias limpas: até 4%

e (Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

e (Cirurgias contaminadas: até 17%
Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencado de infeccdes, tanto por parte do cirurgidao e equipe,
quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

ORIENTACOES MEDICAS

Caso haja qualquer efeito colateral que persista por mais de 48 (quarenta e oito) horas apds o procedimento, o paciente
deve procurar o profissional que realizou o procedimento e, na impossibilidade de localiza-lo, recorrer a um sistema de
salde emergencial, levando consigo toda a documentacao envolvendo o procedimento médico realizado.

Este documento ndo contém todas as complicacdes e riscos conhecidos ou possiveis, mas apenas os mais frequentes,
podendo, eventualmente serem relatados outros efeitos colaterais, que deverao ser levados ao conhecimento do médico
imediatamente.

DECLARA ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente e aceitou,
compromissando-se respeitar integralmente as instrucdes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua nao
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

DECLARA, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado nao assegura a garantia de cura, e que a evolucao da
doenca e do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste
caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solucao dos problemas
surgidos, segundo seu julgamento.

Por fim, DECLARA ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas duvidas e
questdes, atraves de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais
comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacao.

ljui (RS) de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:
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