SOCOR

CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA PARA RONCO E APNEIA DO SONO

De acordo com o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM 1931/2009) e os artigos
6° 1ll e 39 VI da Lei 8.078/90 (Cddigo de Defesa do Consumidor), que garante ao paciente as
informacdes sobre seu estado de salde e dos procedimentos aos quais sera submetido.

Eu,
Data de Nascimento / / Identidade n°:
Orgdo expedidor: , declaro que estou devidamente informado (a) que a

cirurgia a qual vou me submeter sera a UVULOPALATOFARINGOPLASTIA.

PRINCIPIOS E INDICAGOES

A uvulopalatofaringoplastia é uma cirurgia realizada em pessoas portadoras de disturbios do
sono quando existe obstrucdo na faringe (excesso de Uvula e de palato mole, com ou sem
hipertrofia das amigdalas palatinas). Pode ser associada a outros procedimentos nasais, da
boca e da faringe. As queixas mais frequentes sdao roncos, acordar durante a noite sufocado,
taquicardia, arritmias (alteracGes nos batimentos cardiacos), alteragdo da pressdo arterial,
sonoléncia diurna, irritabilidade, esquecimento e falta de concentragdo. As indicacOes
cirdrgicas sdo quando existe ronco e/ou apneias noturnas (paradas respiratérias por mais de
10 segundos) repetitivas durante o sono, as quais, em casos extremos, podem levar a
desenvolvimento de cor pulmonale (dilatacdo das camaras direitas do coracdo por esforco
respiratorio) e até a morte. Algumas vezes a cirurgia também é indicada quando o ronco passa
a dificultar o convivio com outras pessoas.

CIRURGIA

A cirurgia é realizada com anestesia geral. Em geral, os pacientes necessitam ficar internados
por 2 ou 3 dias, a fim de se recuperar bem do ato anestésico e da cirurgia em si, a qual causa
dor de intensidade moderada a intensa no pds-operatério. Ndo ha nenhuma incisdo (corte) na
face e/ou no pescoco, sendo a cirurgia realizada totalmente por via oral (por dentro da boca).
Dependendo do caso, os pacientes podem ser submetidos também a adenoidectomia e/ou
septoplastia e/ou turbinectomia inferior parcial bilateral e necessitardo de tamp&o para evitar
sangramentos apds a cirurgia, sendo que o mesmo é colocado por dentro do nariz e
permanece por 1 a 3 dias, quando é retirado. Também poderdo ser realizadas intervencdes
com o uso de bisturi elétrico de alta freqiiéncia (CAUP), laser (LAUP), além de procedimentos
gue envolvam ressec¢do de base de lingua e/ou esqueléticas (avanco do musculo genioglosso,



cirurgia sobre a mandibula e/ou maxila), depende do caso. Nos casos de LAUP ou CAUP, a
cirurgia também pode ser realizada com anestesia local.

RISCOS E COMPLICAGOES

1. Febre e dor: dores de garganta muito acentuadas (necessitando de analgésicos
potentes) ou dor referida na area do ouvido ocorrem normalmente e cedem em 10 a
20 dias. A febre pode ocorrer nos primeiros 3 dias apds a cirurgia, sendo facilmente
controlada.

2. Mau-halito: € comum ocorrer e cede em 10 a 20 dias.

3. VOmitos: podem ocorrer algumas vezes, no dia da cirurgia, sendo constituidos de
sangue coagulado (escuro “pisado”).

4. Hemorragia (sangramento): representa o maior risco desta cirurgia, podendo ocorrer

até 10 dias apds a cirurgia, sendo mais frequente em menor volume e, menos
frequente, em grande volume, podendo até levar a reintervencdo cirdrgica sob
anestesia geral e transfusdo sanguinea. Em casos extremos, pode ser necessdria a
ligadura de vasos do pescoco e/ou embolizagdo. A morte por hemorragia é
extremamente rara.

5. Infeccdo: pode ocorrer na regido operada, causada por bactérias habituais da faringe
e, geralmente, regride sem antibidticos. Entretanto, em casos raros, podemos ter
evolucdo para abscessos e infec¢Ges sistémicas, necessitando antibioticoterapia e
drenagem cirurgica.

6. Voz anasalada e refluxo de liquidos: podem ocorrer nos primeiros dias ou semanas,

desaparecendo espontaneamente. Em casos raros pode ser persistente, necessitando
de fonoterapia ou mesmo cirurgia (faringoplastia).

7. Dificuldade respiratdria: pode ocorrer no pds-operatdrio imediato, em decorréncia do

edema da regido operada e em casos graves ou associado a hemorragia, pode exigir a
realizacdo de traqueostomia.

8. Persisténcia das queixas: pode ocorrer (ndo € o comum) quando existe associa¢do de

causas centrais ou outras causas periféricas (hipertrofia de base de lingua, anomalias
de mandibula, dentre outras), ou quando a ressec¢do foi mais econdmica do que o
caso requeria. Isto ocorre porque o cirurgido normalmente tem dificuldade em
determinar exatamente o quanto retirar destas estruturas excedentes. Nesses casos é
mais seguro optar por ser mais restrito na resseccdao, embora sabendo que tal
prudéncia poderd levara nova cirurgia, alguns meses depois.



CONCLUSOES

A uvulopalatofaringoplastia € uma opgdo cirdrgica para o tratamento de pacientes portadores
de ronco e sindrome da apneia obstrutiva do sono e, em geral, tem bons resultados. Em alguns
casos, procedimentos subsequentes podem ser necessarios para a resolucdo da apneia e dos
roncos, tais como uso de aparelhos dentarios e/ou mascaras de pressdo positiva.

Declaro que li o texto acima e que as informagGes me foram passadas de viva voz pelo médico
(a), tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas, compromissando-me a seguir e respeitar
integralmente as instrucGes que foram fornecidas pelo (a) médico (a), ciente que sua ndo
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado n3do assegura a garantia de
cura e que a evolucdo da doencga e do tratamento pode 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 necessdrias para tentar a solucdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento.

Finalmente, declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos (CPAP,
perda de peso, medicagGes) e estar atendido em minhas dulvidas e questGes, através de
linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explica¢cdes sobre os mais
comuns riscos e complicagdes deste procedimento, expresso o meu consentimento para sua

realizagdo.
Belo Horizonte, , de , de
Assinatura do paciente/responsavel (*) Assinatura/CRM/carimbo do médico

responsavel pelo Termo de
Consentimento



