HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento: / / CPF: RG:
Prontuério n°; Telefone:

Endereco:

Representante legal (se aplicavel):
Nome:

CPF: Vinculo/parentesco:

2. MEDICO RESPONSAVEL / EQUIPE

Médico(a) responsavel: CRM:

Equipe auxiliar:

3. O QUE E O PROCEDIMENTO

A clavicula é o 0sso que liga o esterno (térax) ao ombro. Quando a fratura € muito desviada, encurtada,
cominutiva (com varios fragmentos), exposta, associada a lesédo de vasos/nervos ou com risco a pele, o
tratamento € CIRURGICO e consiste na REDUCAO (recolocacdo dos fragmentos na posicédo adequada)
e na FIXACAO INTERNA (osteossintese) com implantes — em regra PLACA E PARAFUSOS, e, em
casos selecionados, haste/pino intramedular —, por meio de incisdo sobre a clavicula. Em algumas
situacdes, utiliza-se enxerto ou substituto 6sseo. A técnica definitiva pode ser ajustada durante a cirurgia,
conforme os achados.

4. INDICACOES

Fraturas de clavicula desviadas, encurtadas, cominutivas ou instaveis; fratura exposta;
comprometimento da pele; lesdo neurovascular associada; e fraturas que ndo consolidam
adequadamente com o tratamento nao cirdrgico, visando restaurar o alinhamento, a forca e a funcao do
ombro e reduzir o risco de consolidacdo viciosa e de pseudoartrose, conforme avaliacdo ortopédica
registrada em prontuario.

5. ANESTESIA

Anestesia geral, bloqueio regional (plexo braquial) ou a combinagdo de ambos, conforme avaliagdo do
anestesiologista. A avaliacdo pré-anestésica e o esclarecimento dos riscos préprios da anestesia serdo
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 e hemorragia, com eventual
necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados; infeccdo do sitio cirlrgico ou infeccao
sistémica; reacBes adversas a medicamentos e reagbes alérgicas, inclusive graves (anafilaxia);
fendbmenos tromboembdlicos (trombose venosa profunda e embolia pulmonar); lesédo acidental de
orgdos e estruturas vizinhas; deiscéncia (abertura) de suturas; cicatrizacdo inadequada (cicatriz
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hipertréfica ou queloide); necessidade de reintervencdo cirlrgica; complicagbes cardiovasculares e
respiratorias; e, em situacdes extremas e raras, obito. A frequéncia e a gravidade dessas intercorréncias
variam conforme as condicdes clinicas de cada paciente (idade, doencgas associadas, medicamentos em
uso, habitos como tabagismo, entre outras).

7. RISCOS, COMPLICACOES E CONSEQUENCIAS ESPECIFICOS DESTE PROCEDIMENTO

Além dos riscos gerais, este procedimento apresenta riscos, complicacfes e consequéncias que lhe sao
préprios, destacando-se:

» Infeccdo da ferida operatdria e, mais raramente, 6ssea (osteomielite), podendo exigir novos
procedimentos e antibiéticos;

* Retardo ou auséncia de consolidacdo (pseudoartrose) e consolidacdo viciosa (osso “cola”
desalinhado), podendo exigir nova cirurgia;

» Soltura, quebra ou deslocamento dos implantes, com necessidade de reintervencao;

« LESAO DE NERVOS (em especial dos nervos supraclaviculares, causando area de dorméncia na
pele abaixo da cicatriz — muito frequente) e, raramente, do plexo braquial;

+ Lesdo de vasos sanguineos importantes (artéria/veia subclavias) e da PLEURA/pulméo
(pneumotérax), complicacdes raras, porém graves, dada a proximidade dessas estruturas;

* Proeminéncia e incbmodo do material sob a pele (a clavicula é superficial), sendo frequente a
necessidade de RETIRADA dos implantes em nova cirurgia apds a consolidagéo;

» Cicatriz aderente, alargada, hipertréfica ou queloide, e alteracdo de sensibilidade ao redor da
cicatriz;

» Rigidez e perda temporéria de amplitude de movimento do ombro;

» Fendmenos tromboembdlicos, reacdes anestésicas e alérgicas e, em situacdes extremas e raras,
Obito;

+ RESULTADO NAO GARANTIDO: a cirurgia visa restaurar a anatomia e a funcéo, mas pode restar
limitacdo de movimento, dor residual ou assimetria; o resultado depende também da
REABILITACAO/FISIOTERAPIA e das condicdes do 0sso.

8. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Tratamento NAO cirurgico (tipoia/imobilizacdo e reabilitagdo) na maioria das fraturas de clavicula sem
grande desvio, que consolidam bem sem cirurgia, assumindo-se o risco de discreto encurtamento, calo
0sseo saliente ou, em parte dos casos, consolidacdo viciosa/pseudoartrose. As opcdes de fixacdo
(placa, haste) foram-me explicadas quanto a vantagens e desvantagens. O risco da nao realizagéo,
guando ha indicacéo cirlrgica, inclui deformidade, dor e perda de fungéo.

9. CUIDADOS E RECOMENDACOES POS-OPERATORIAS

Uso de tipoia conforme orientacéo, controle da dor, cuidados com a ferida, e inicio PROGRESSIVO da
movimentacdao/fisioterapia no tempo indicado, evitando esfor¢os e levantamento de peso com o0 membro
até liberacéo. O retorno as atividades e ao esporte é gradual, ao longo de semanas a meses. Sinais de
alerta: falta de ar, dor toracica, dorméncia/fraqueza progressiva do braco ou da méao, dedos
frios/arroxeados, febre, vermelhiddo e secrecdo na ferida — procurar imediatamente o hospital.
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10. ESCOLHA DA TECNICA, IMPLANTES E EVENTUAL RETIRADA

Declaro estar ciente de que a escolha definitiva da técnica de fixacdo e dos implantes (placa e parafusos
ou haste intramedular) podera ser ajustada DURANTE a cirurgia, conforme o padrdo da fratura, e
AUTORIZO a equipe a adotar a melhor opcao técnica disponivel, inclusive o uso de enxerto/substituto
0sseo0, se necessario. Estou ciente de que, por ser a clavicula um osso superficial, os implantes
frequentemente causam incémodo e podem necessitar de RETIRADA em novo procedimento apds a
consolidagéo.

11. PROTECAO DE DADOS PESSOAIS (LGPD)

Nos termos da Lei n°® 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo 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 salude) para as
seguintes finalidades: (i) prestacao da assisténcia a salde e execuc¢do do procedimento ora consentido
(tutela da satde — art. 11, ll, “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 salde ou ao Sistema
Unico de Saude, 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
(confirmacdo do tratamento, acesso, corregdo, informacdo sobre compartiihamentos, entre outros)
mediante solicitacdo dirigida ao hospital ou ao seu Encarregado de Protecdo de Dados (DPO), pelos
canais de atendimento da instituic&o.

12. AL}TORIZACAO PARA EXAMES SOROLOGICOS EM CASO DE EXPOSICAO 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) estéo sujeitos a acidentes com exposi¢cdo a material
biol6gico — tais como acidentes com agulhas e instrumentos perfurocortantes, ou contato de sangue e
fluidos corporais com mucosas e pele ndo integra.

Nessa hipotese, e exclusivamente para a protecao da salde do profissional acidentado e a adequada
conduta médica (avaliacdo da necessidade de profilaxia pds-exposi¢édo, acompanhamento e adocao das
medidas cabiveis), AUTORIZO que seja colhida amostra do meu sangue e realizados, as expensas do
hospital, os seguintes exames soroldgicos, na condi¢cdo 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 /Il e demais exames pertinentes ao caso, conforme
protocolo institucional e as nhormas do Ministério da Saude.

Estou ciente de que: (i) a coleta ocorrera apenas se efetivamente sobrevier o acidente com exposicéo a
material bioldgico; (i) os resultados serdo tratados com confidencialidade, nos termos da LGPD,
integrardo 0 meu prontuario e me serdo comunicados, com a devida orientagdo e encaminhamento
médico, caso qualquer exame se mostre alterado; (iii) os exames tém finalidade exclusivamente
assistencial e de segurangca ocupacional, ndo podendo ser utilizados para qualquer forma de
discriminacéo; e (iv) esta autorizacdo ndo acarreta qualquer custo para mim.

TCLE — TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA Péagina3de5



()

HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

13. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
DECLARO que:

a)

b)

9)

h)

i)

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

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 néo realiza-lo;

tive oportunidade de fazer perguntas, e todas as minhas davidas foram respondidas de forma
satisfatoria,;

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

autorizo a equipe médica a realizar os procedimentos adicionais que se mostrem necessarios
durante o ato cirurgico, diante de situa¢gfes imprevistas, para a protecdo da minha vida e da minha
saude;

comprometo-me a seguir as orientacbes pré e poés-operatdrias e declaro ter informado
corretamente meus antecedentes de salde (alergias, medicamentos em uso, cirurgias e doengas
prévias);

autorizo o encaminhamento de pecas, tecidos ou materiais retirados durante o ato cirirgico para
exame anatomopatolégico e seu descarte conforme as normas sanitarias, quando aplicavel;
estou ciente do meu direito de revogar este consentimento a qualquer momento antes da
realizacao do procedimento, sem sofrer qualquer penalizacdo ou prejuizo ao meu atendimento;

recebi cépia deste termo.

Assim, de forma LIVRE, CONSCIENTE e ESCLARECIDA, AUTORIZO a realizacdo do procedimento
TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA, 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

DECLARACAO 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, complicacfes possiveis e alternativas, respondendo as perguntas formuladas e certificando-me
da compreenséo das informagdes, nos termos do Cédigo de Etica Médica e da Recomendag&o CFM n°
1/2016.

TCLE — TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DE CLAVICULA Péagina 4 de 5



®

HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

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

TESTEMUNHA 1
Nome, CPF e assinatura

TESTEMUNHA 2
Nome, CPF e assinatura

REVOGACAO DO CONSENTIMENTO

Declaro que, nesta data, REVOGO, por minha livre vontade, o consentimento anteriormente prestado
para a realizacéo do procedimento identificado neste termo, estando ciente das possiveis consequéncias
da nédo realizacdo, 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 REVOGACAO
Nome, assinatura e carimbo
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