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A Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico Facial recomenda a todos pacientes ou seus responsaveis a serem
submetidos a cirurgia de UVULOPALATOFARINCOPLASTIA que tomem ciéncia das informagdes abaixo descritas. De acordo com
os principios da ética profissional, que norteiam a relacdo médico-paciente, o médico deve informa-lo sobre os efeitos e possiveis
conseqléncias de qualquer procedimento ou tratamento, respeitando o seu direito de decidir livremente sobre a execugdo de
praticas diagndsticas ou terapéuticas. Cabe ao médico privilegiar as escolhas de seus pacientes desde que adequadas ao caso e
cientificamente reconhecidas. O presente documento fornece as informacgdes basicas que todos devem conhecer a respeito de sua
doenca e do tratamento ora proposto, salientando ainda a possibilidade de outras complicagdes mais raras.

Nome do Paciente:
RG n© :
Representante Legal:
Nome do Médico: DANIEL FERREIRA MONTALVO
CRM n°: 37.039 - MG

Data da realizagdo do procedimento: / /

Principios e Indicagoes:

Esta cirurgia é indicada nas pessoas portadoras de distlirbios do sono quando existe obstrucdo na via aérea alta (excesso de
Uvula e de palato mole com ou. sem hipertrofia das amigdalas palatinas) e pode ser associada a outros procedimentos nasais, da
boca e da faringe.

As queixas mais freqlientes sdo roncos, acordar a noite sufocado, taquicardia, arritmias (alteracdoes no batimento cardiaco),
alteragOes da pressdo arterial, sonoléncia diurna, irritabilidade, esquecimento e falta de concentracao.

Podera haver indicagdo e tratamento cirlirgico em fungao dos dados clinicos em caso de apnéias noturnas (parada respiratéria de
10 segundos ou mais) repetitivas durante o sono, as quais, em casos extremos, podem ameacar a vida do paciente.

As indicacbes sdo relativas quando as apnéias ndo sdo tdo severas ou quando o ronco passa a dificultar o convivio com outras
pessoas.

Varias sdo as técnicas e instrumentos empregados: convencionais, bisturis e equipamentos especiais e laser.

Apos a cirurgia poderdo ocorrer:

FEBRE E DOR - Febre e dores de garganta muito acentuadas (exigindo analgésicos potentes), dor referida na area do ouvido
ocorrem normalmente, e cedem em 10 a 20 dias.

MAU-HALITO - E comum ocorrer, e cede entre 10 e 20 dias.

VOMITOS - Podem ocorrer algumas vezes, no dia da cirurgia, constituidos de sangue.

HEMORRAGIA - Representa o maior risco desta cirurgia, podendo ocorrer até 10 dias apds o ato cirurgico, sendo mais freqliente
em menor volume e, mais raramente, em maior volume, podendo levar até a reintervencdo cirlirgica sob anestesia geral e
transfusdo sangtliinea. A morte por hemorragia € uma complicacdo extremamente rara.

DIFICULDADE RESPIRATORIA - Pode ocorrer no poés-operatério imediato, em decorréncia do edema da regido operada, e em casos
graves, pode exigir a realizagdo de tragueotomia.

INFECCAO - Pode ocorrer na regido operada, causada por bactérias habituais da faringe e, regride sem antibidticos.

VOZ ANASALADA E REFLUXO DE LfQUIDOS - Podem ocorrer nos primeiros dias ou semanas, desaparecendo espontaneamente.
PERSISTENCIA DAS QUEIXAS - Pode ocorrer outras causas para apnéia: apnéia central (origem neuroldgica) ou apnéia periférica
devido a excesso de base de lingua, anomalia de mandibula etc.Em determinadas situagdes o cirurgido pode ter dificuldade em
determinar exatamente o quanto retirar das estruturas excedentes (uvulo e palato mole). Neste caso é mais seguro optar por ser
mais restrito na resseccdo embora sabendo que tal prudéncia poderd manter parcialmente o quadro de apnéia obstrutiva,
necessitando de nova cirurgia alguns meses depois.

COMPLICA(;@ES DA ANESTEIA GERAL - Complicacdes anestésicas sdo muito raras, mas podem ocorrer e ser sérias, e devem ser
esclarecidas com o médico anestesiologista.

Considero suficientes as informacfes e esclarecimentos prestados pelo médico assistente, inclusive quanto a outras alternativas
diagndsticas e terapéuticas, para minha tomada de decisdo quanto submeter-me a cirurgia ora proposta, e a todos os
procedimentos que a incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer,
podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.

Estou também ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instrugdes que foram fornecidas pelo(a) médico(a), pois
a sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais.
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Considero igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado nao assegura a garantia de cura, e que a evolugao da doenga e
do tratamento podem obrigar o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, tomando as providéncias necessarias
para tentar a solugdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Desta forma, levando em conta todas as informagdes prestadas, tendo a minhas duvidas e questdes devidamente esclarecidas,
tomo a decisdo de submeter-me ao procedimento ora proposto.

Cidade: Estado: Data: de de 20

Assinatura do Paciente:
Qualificagdo (profissdo):
Endereco:

Cidade: UF
RG n°

Assinatura do(a) responsavel pelo(a) paciente:
Qualificagdo (profissao):
Endereco:

Cidade: UF
RG n°

Assinatura do(a) Médico(a):

Qualificagao (profissao):
Endereco:

Cidade: UF:
RG n°: MG-10030694
CRM n°: 37.039- MG

Nota 1: Artigo 34° do Cddigo de Etica Médica e no art. 9.0 da Lei 8.078/90 - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente
o diagnostico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacdo direta possa provocar-lhe
dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante legal.
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