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HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ARTROSCOPIA (DIAGNOSTICA E CIRURGICA)

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento: / / CPF: RG:
Prontuario n°: Telefone:

Endereco:

Representante legal (se aplicavel):
Nome:

CPF: Vinculo/parentesco:

2. MEDICO RESPONSAVEL / EQUIPE

Médico(a) responsavel: CRM:

Equipe auxiliar:

3. 0 QUE E O PROCEDIMENTO

A artroscopia é a cirurgia minimamente invasiva que permite visualizar e tratar o interior de uma
articulagao (joelho, ombro, tornozelo, quadril, cotovelo ou punho) por meio de um aparelho 6ptico
(artroscopio) e de instrumentos introduzidos através de PEQUENAS INCISOES (portais) na pele. Para
distender a articulagao e permitir a visualizagao, utiliza-se, em regra, soro fisiolégico sob fluxo continuo.
Tem DUPLA finalidade: DIAGNOSTICA — inspegéo direta das estruturas articulares, com eventual
coleta de fragmentos (biépsia) — e TERAPEUTICA — tratamento das lesdes encontradas (por exemplo:
regularizagcéo ou sutura de meniscos e de cartilagem, retirada de corpos livres, reparo de ligamentos e
tenddes, remocéao de tecido inflamado, limpeza articular). A real extensao do procedimento é, muitas
vezes, definida DURANTE a cirurgia, conforme os achados.

4. INDICAGOES

Investigacdo e tratamento de dor, bloqueios, travamentos, instabilidade ou derrame articular sem
resposta ao tratamento clinico; lesbes de meniscos, cartilagem, ligamentos e tenddes; corpos livres intra-
articulares; processos inflamatdrios/infecciosos que exijam limpeza; e esclarecimento diagndstico,
conforme avaliagao ortopédica registrada em prontuario.

5. ANESTESIA

Raquianestesia (bloqueio espinhal), anestesia geral e/ou bloqueio de nervos do membro, conforme a
articulagcdo, a duragdo prevista e a avaliacdo do anestesiologista. A avaliacdo pré-anestésica e o
esclarecimento dos riscos proprios da anestesia serédo realizados por médico anestesiologista, sendo
objeto de termo de consentimento especifico.

6. RISCOS GERAIS INERENTES A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

Todo procedimento cirdrgico-anestésico, ainda que corretamente indicado e executado segundo a boa
técnica médica, envolve riscos, que incluem, entre outros: sangramento € hemorragia, com eventual
necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados; infecgdo do sitio cirdrgico ou infecgéo
sistémica; reagbes adversas a medicamentos e reagdes alérgicas, inclusive graves (anafilaxia);
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fenbmenos tromboembdlicos (trombose venosa profunda e embolia pulmonar); lesdo acidental de
orgaos e estruturas vizinhas; deiscéncia (abertura) de suturas; cicatrizagdo inadequada (cicatriz
hipertréfica ou queloide); necessidade de reintervencgéo cirurgica; complicagdes cardiovasculares e
respiratorias; e, em situagoes extremas e raras, obito. A frequéncia e a gravidade dessas intercorréncias
variam conforme as condigdes clinicas de cada paciente (idade, doengas associadas, medicamentos em
uso, habitos como tabagismo, entre outras).

7. RISCOS, COMPLICAGOES E CONSEQUENCIAS ESPECIFICOS DESTE PROCEDIMENTO

Além dos riscos gerais, este procedimento apresenta riscos, complicagdes e consequéncias que Ihe sdo
préprios, destacando-se:

* Infecgao da ferida/portais e, mais grave, infecgdo dentro da articulagao (artrite séptica), que pode
exigir nova artroscopia (limpeza), antibidticos prolongados e comprometer o resultado;

+ Trombose venosa profunda e embolia pulmonar (mais associadas a artroscopia de membro
inferior), raras, porém graves;

* Lesao de nervos (dorméncia, alteragcao de sensibilidade ou, raramente, perda de forga) e de vasos
sanguineos, por proximidade com os portais e instrumentos;

* Lesdao inadvertida de cartilagem, meniscos, ligamentos ou tenddes durante o procedimento;

* Hemartrose (sangramento dentro da articulagdo) e derrame articular persistente;

* Rigidez e perda de amplitude de movimento (artrofibrose), podendo exigir fisioterapia intensiva e,
eventualmente, nova intervencao;

» Dor residual e persisténcia dos sintomas, mesmo apods o procedimento;

» Extravasamento do liquido de irrigacdo para os tecidos ao redor, com inchago temporario e,
raramente, sindrome compartimental (grave, podendo exigir cirurgia de urgéncia);

* Quebra de instrumental dentro da articulagéo (rara), podendo exigir sua remogéo;

« NECESSIDADE DE AMPLIACAO OU CONVERSAO: conforme os achados, pode ser necessario
ampliar o procedimento, usar implantes ou converter para cirurgia aberta (artrotomia), no mesmo
ato;

+ RESULTADO NAO GARANTIDO: a artroscopia visa aliviar sintomas e tratar as lesées, mas n&o
garante a cura completa nem impede a evolugdo de doencga degenerativa (artrose); o resultado
depende, de forma decisiva, da REABILITACAO/FISIOTERAPIA;

* Fenbmenos tromboembdlicos, reagdes anestésicas e alérgicas e, em situagcbes extremas e raras,
obito.

8. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Tratamento conservador (repouso, medicamentos, fisioterapia, infiltragdes) nos casos indicados; cirurgia
aberta (artrotomia) em situagdes especificas; e, conforme o diagnostico, exames de imagem
(ressonancia magnética) para melhor caracterizagao antes de operar. A nao realizagdo, quando ha
indicacdo, pode manter os sintomas e permitir a progressao da les&o. As alternativas aplicaveis ao meu
caso foram-me explicadas.

9. CUIDADOS E RECOMENDAGOES POS-OPERATORIAS

Repouso e elevagdo do membro, gelo local, controle da dor, cuidados com os portais, uso de
ortese/muletas/tipoia conforme a articulacéo e a orientacéo, e inicio da FISIOTERAPIA/reabilitacdo no
tempo indicado, etapa indispensavel ao resultado. O retorno as atividades é progressivo e varia conforme
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o procedimento realizado. Sinais de alerta: febre, dor intensa e crescente, vermelhidéo e secregéo nos
portais, inchago importante da articulagdo e dor/inchago na panturriiha — procurar imediatamente o
hospital.

10. NATUREZA DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA E DECISAO INTRAOPERATORIA

Declaro estar ciente de que a artroscopia tem carater diagndstico E terapéutico e de que a real extenséo
do tratamento somente podera ser definida DURANTE a cirurgia, a vista dos achados. AUTORIZO
expressamente a equipe a realizar, no mesmo ato, os procedimentos que se mostrarem necessarios
(sutura ou regularizagdo de meniscos e cartilagem, retirada de corpos livres, reparo de
ligamentos/tenddes, limpeza articular, uso de implantes e coleta de material para exame), bem como a
ampliar o procedimento ou converté-lo em cirurgia aberta, sempre no meu melhor interesse.

11. PROTEGCAO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)

Nos termos da Lei n° 13.709/2018 (Lei Geral de Protegdo de Dados Pessoais — LGPD), declaro-me
ciente de que o HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA. e a equipe assistente realizardo o
tratamento dos meus dados pessoais e dados pessoais sensiveis (dados referentes a saude) para as
seguintes finalidades: (i) prestagdo da assisténcia a saude e execugéo do procedimento ora consentido
(tutela da saude — art. 11, Il, “f’, da LGPD); (ii) registro obrigatério em prontuario e sua guarda pelos
prazos legais (Lei n® 13.787/2018); (iii) faturamento junto a operadoras de planos de saude ou ao Sistema
Unico de Salde, quando aplicavel; e (iv) cumprimento de obrigacdes legais e regulatérias perante
autoridades sanitarias e conselhos profissionais. O tratamento observara os principios da finalidade,
adequacéo, necessidade e seguranca, sendo vedado o compartilhamento dos meus dados com terceiros
para fins comerciais. Estou ciente de que posso exercer os direitos previstos no art. 18 da LGPD
(confirmagdo do tratamento, acesso, corregdo, informagdo sobre compartiihamentos, entre outros)
mediante solicitagao dirigida ao hospital ou ao seu Encarregado de Prote¢cdo de Dados (DPO), pelos
canais de atendimento da institui¢cdo.

12. AL}TORIZA(}AO PARA EXAMES SOROLOGICOS EM CASO DE EXPOSIGAO A MATERIAL
BIOLOGICO

Declaro estar ciente de que, durante a assisténcia a minha saude, os profissionais da equipe (médicos,
equipe de enfermagem e demais colaboradores) estdo sujeitos a acidentes com exposicao a material
biolégico — tais como acidentes com agulhas e instrumentos perfurocortantes, ou contato de sangue e
fluidos corporais com mucosas e pele nao integra.

Nessa hipotese, e exclusivamente para a protegdo da saude do profissional acidentado e a adequada
conduta médica (avaliagdo da necessidade de profilaxia pds-exposi¢ao, acompanhamento e adogao das
medidas cabiveis), AUTORIZO que seja colhida amostra do meu sangue e realizados, as expensas do
hospital, os seguintes exames sorolégicos, na condicdo de paciente-fonte:

» Anti-HIV (virus da imunodeficiéncia humana);

+ HBsAg e Anti-HBc (Hepatite B);

* Anti-HCV (Hepatite C);

+ VDRL / sorologia para sifilis;

* e, quando clinicamente indicado, Anti-HTLV I/ll e demais exames pertinentes ao caso, conforme
protocolo institucional e as normas do Ministério da Saude.

Estou ciente de que: (i) a coleta ocorrera apenas se efetivamente sobrevier o acidente com exposigao a
material bioldgico; (ii) os resultados serao tratados com confidencialidade, nos termos da LGPD,
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integrardo o meu prontuario e me serdo comunicados, com a devida orientagdo e encaminhamento
meédico, caso qualquer exame se mostre alterado; (iii) os exames tém finalidade exclusivamente
assistencial e de seguranga ocupacional, ndo podendo ser utilizados para qualquer forma de
discriminagéao; e (iv) esta autorizagdo nao acarreta qualquer custo para mim.

13. DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

DECLARO que:

a) li este termo (ou ele me foi lido), redigido em linguagem clara e acessivel, e compreendi
integralmente as informagdes nele contidas;

b) fui informado(a), de forma compreensivel, sobre o diagndstico, a natureza e os objetivos do
procedimento, seus beneficios, riscos, complicacbes possiveis, consequéncias e alternativas,
inclusive a de n&o realiza-lo;

c) tive oportunidade de fazer perguntas, e todas as minhas duvidas foram respondidas de forma
satisfatoria;

d) estou ciente de que a medicina ndo é ciéncia exata e de que a obrigagdo assumida pela equipe é
de meio — emprego diligente dos melhores recursos e técnicas disponiveis — e nao de resultado,
nao havendo garantia de éxito ou de resultado especifico;

e) autorizo a equipe médica a realizar os procedimentos adicionais que se mostrem necessarios
durante o ato cirurgico, diante de situagdes imprevistas, para a protegdo da minha vida e da minha
saude;

f) comprometo-me a seguir as orientagbes pré e poés-operatorias e declaro ter informado
corretamente meus antecedentes de saude (alergias, medicamentos em uso, cirurgias e doengas
prévias);

g) autorizo o encaminhamento de pegas, tecidos ou materiais retirados durante o ato cirdrgico para
exame anatomopatolégico e seu descarte conforme as normas sanitarias, quando aplicavel;

h) estou ciente do meu direito de revogar este consentimento a qualquer momento antes da

realizagdo do procedimento, sem sofrer qualquer penalizagdo ou prejuizo ao meu atendimento;
recebi copia deste termo.

Assim, de forma LIVRE, CONSCIENTE e ESCLARECIDA, AUTORIZO a realizagdo do procedimento
ARTROSCOPIA (DIAGNOSTICA E CIRURGICA), pela equipe acima identificada, nas dependéncias do
Hospital das Clinicas de Mineiros Ltda.

Mineiros/GO, de de 20

PACIENTE

Nome e assinatura

REPRESENTANTE LEGAL (se aplicavel)
Nome, CPF e assinatura
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DECLARAGAO DO MEDICO

Declaro que expliquei ao(a) paciente e/ou ao seu representante legal, em linguagem clara e adequada
ao seu grau de compreensao, a natureza do procedimento acima identificado, seus objetivos, beneficios,
riscos, complicagdes possiveis e alternativas, respondendo as perguntas formuladas e certificando-me
da compreensdo das informacdes, nos termos do Cédigo de Etica Médica e da Recomendacgéo CFM n°
1/2016.

MEDICO(A) RESPONSAVEL
Nome, assinatura e carimbo — CRM

TESTEMUNHA 1
Nome, CPF e assinatura

TESTEMUNHA 2
Nome, CPF e assinatura

REVOGAGAO DO CONSENTIMENTO

Declaro que, nesta data, REVOGO, por minha livre vontade, o consentimento anteriormente prestado
para arealizagao do procedimento identificado neste termo, estando ciente das possiveis consequéncias
da nao realizagao, que me foram devidamente explicadas pela equipe médica.

Mineiros/GO, de de 20

PACIENTE OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome, CPF e assinatura

MEDICO(A) | PROFISSIONAL QUE RECEBEU A REVOGA(}AO
Nome, assinatura e carimbo
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