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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TRAQUEOSTOMIA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Declaro que fui devidamente informado(a) pelo(a) médico(a) responsavel sobre a necessidade de
proceder as investigacbes necessarias ao diagndstico do meu estado de saude, bem como a
execucdo do tratamento cirdrgico denominado TRAQUEOSTOMIA, incluindo todos os
procedimentos que o integram, tais como anestesias, manobras clinicas e cirurgicas associadas,
cuidados pré, intra e pds-operatdrios, podendo o(a) referido(a) profissional valer-se do auxilio de
outros profissionais da equipe multiprofissional de saude, quando necessario.

Declaro, ainda, que o(a) médico(a), prestou-me informacdes claras, suficientes e compreensiveis
acerca do diagnostico, da indicacdo do procedimento, de seus objetivos, beneficios esperados,
riscos, complicagdes possiveis e alternativas terapéuticas, conforme descrito a seguir.

A traqueostomia é um procedimento cirdrgico no qual se realiza uma abertura na traqueia, na
regido anterior do pescoco (regido supraesternal), com a colocacdo de uma canula apropriada,
com a finalidade de garantir ou facilitar a respiracao, especialmente em situacdes de obstrucao
das vias aéreas superiores, insuficiéncia respiratéria ou necessidade de ventilagdo mecanica
prolongada.

Entre os beneficios esperados do procedimento estdo a melhora da ventilacdo e da oxigenacao, a
reducdo do risco de obstrucdo das vias aéreas, a facilitacdo da aspiracao de secrecbes respiratorias,
a possibilidade de maior conforto respiratério quando comparado a intubacdo orotraqueal
prolongada, bem como a diminuicdo de determinadas complica¢des associadas ao uso prolongado
de tubos endotraqueais. O procedimento pode ainda contribuir para a estabilizacdo do quadro
clinico e para a continuidade do tratamento da doenca de base.

Fui esclarecido(a), contudo, de que, apesar dos beneficios esperados, a tragueostomia envolve
riscos e possiveis complicacdes, inerentes a qualquer procedimento cirurgico e ao proprio estado
clinico do paciente. Tais riscos incluem, entre outros, sangramento local, podendo, em alguns
casos, haver necessidade de transfusdo sanguinea; infeccdo da ferida operatéria; mau
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posicionamento, deslocamento ou obstrucdo da canula; enfisema subcutdneo; pneumotdrax ou

pneumomediastino; laceracdo da traqueia; formacdo de fistulas, tais como traqueoesofagica,
tragueocutanea ou traqueoinominada; estenose traqueal ou subgldtica; lesdo do nervo laringeo
recorrente, com possiveis altera¢des da voz; dificuldade de degluticdo; dificuldade no processo de
retirada da canula (decanulagdo); parada cardiorrespiratéria e outras intercorréncias clinicas que
podem ocorrer durante ou apés o procedimento.

Estou ciente de que, embora todas as medidas de seguranca sejam adotadas, ndo é possivel
garantir a auséncia de complicacdes ou resultados especificos.

Também fui informado sobre riscos inerentes a anestesia geral, que sdao raros, mas possiveis, e
deverdo ser esclarecidos pela equipe de anestesia.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura garantia de cura,
podendo a evolugdo do meu quadro clinico exigir a modificacdo das condutas inicialmente
propostas. Autorizo, desde ja, o(a) médico(a) assistente a adotar as medidas que julgar necessdrias
diante de intercorréncias, visando a preservacdo da minha vida e da minha saude.

Declaro, ainda, que fui informado(a) sobre métodos terapéuticos alternativos, quando aplicaveis,
bem como sobre as consequéncias da ndo realizagao do procedimento, e que tive a oportunidade
de esclarecer todas as minhas duvidas, tendo recebido as informagdes em linguagem clara e
acessivel.

Assim, apos leitura, compreensdo e aceitacdo do exposto, declaro que minha decisdo é livre,

consciente e voluntdria, expressando meu pleno consentimento para a realizacdao do
procedimento de TRAQUEOSTOMIA, conforme acima descrito.

Guanh3es/MG, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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