HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LESAO DE LCA)

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. O QUE E O PROCEDIMENTO

O ligamento cruzado anterior (LCA) € uma das principais estruturas estabilizadoras do joelho,
responsavel por impedir o deslizamento anormal da tibia em relagdo ao fémur. Quando rompido, ndo
cicatriza espontaneamente, sendo o tratamento, em regra, a RECONSTRUCAO CIRURGICA — e n&o
a simples sutura. A cirurgia é realizada através de uma pequena incisédo para retirada do enxerto e
dentro do joelho através de VIDEOARTROSCOPIA (pequenas incisbes com camera e instrumentos
dentro da articulag&o) e consiste na retirada dos restos do ligamento roto e na confeccdo de um NOVO
ligamento a partir de um ENXERTO (tendao), que pode ser do proprio paciente (autoenxerto — em regra
dos tendoes flexores/“isquiotibiais”, do tendao patelar ou do quadricipital) ou, em casos selecionados,
de banco de tecidos (aloenxerto). Sdo perfurados TUNEIS OSSEOS no fémur e na tibia, por onde o
enxerto é posicionado e FIXADO com implantes (parafusos de interferéncia, botées ou similares), que
podem ser metalicos ou absorviveis.

4. INDICACOES

Rotura do LCA com instabilidade do joelho (sensagao de falseio/“o joelho sai do lugar”), sobretudo em
pacientes ativos, praticantes de esportes ou cujas atividades exijam estabilidade articular, e quando ha
lesBes associadas (meniscos, outros ligamentos) ou risco de novas lesbes da cartilagem e dos meniscos,
conforme avalia¢éo ortopédica.

5. ANESTESIA

Raquianestesia (blogueio espinhal) e/ou anestesia geral, frequentemente associadas a bloqueio de
nervos do membro (bloqueio femoral/adutor) para analgesia, conforme avaliagdo do anestesiologista. A
avaliacdo pré-anestésica e o esclarecimento dos riscos proprios 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
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necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados; infeccdo do sitio cirdrgico ou infecgéo
sistémica; reacbes adversas a medicamentos e reacbes 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
hipertréfica ou queloide); necessidade de reintervencéo cirdrgica; complicacfes 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, doengas 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 sdo
préprios, destacando-se:

» Infeccdo da ferida operatéria e, mais grave, infeccdo dentro da articulacdo (artrite séptica), que
pode exigir nova cirurgia (limpeza artroscoépica), antibidticos prolongados e, raramente, retirada do
enxerto;

* Falha, afrouxamento ou nova rotura do enxerto (re-ruptura), por trauma ou por integracao
inadequada, com possivel necessidade de nova cirurgia (revisao);

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

* Trombose venosa profunda e embolia pulmonar (raras, porém graves);

» Les&o de nervos do joelho/perna, especialmente do nervo safeno, com dorméncia ou alteracéo de
sensibilidade na face interna da perna (comum quando se usa o enxerto dos flexores), em regra
permanente em pequenas areas;

» Leséo de vasos sanguineos (rara, porém grave);

» Dor na regido de retirada do enxerto (morbidade da area doadora): dor na frente do joelho e ao
ajoelhar-se (enxerto patelar) ou reducéo transitdria da forca de flexdo (enxerto dos flexores); fratura
da patela (rara, com enxerto patelar);

* Problemas relacionados aos implantes de fixagdo (dor, proeminéncia, soltura, reacdo ao material
absorvivel), podendo exigir sua retirada;

» Dor articular persistente, derrame (agua no joelho) e estalidos;
+ Instabilidade residual ou recidiva da frouxiddo, com persisténcia da sensacao de falseio;

* Lesao da cartilagem de crescimento em pacientes esqueleticamente imaturos (adolescentes), com
risco de alteracdo do crescimento 0sseo;

» Evolugdo, a longo prazo, para artrose do joelho, sobretudo quando ha lesdes associadas da
cartilagem e dos meniscos;

+ RESULTADO NAO GARANTIDO: a cirurgia visa restaurar a estabilidade, mas ndo garante o
retorno a0 mesmo nivel esportivo prévio, dependendo o resultado, de forma decisiva, da
REABILITACAO/FISIOTERAPIA.

8. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Tratamento conservador (ndo cirdrgico) com fisioterapia, fortalecimento muscular e modificacdo de
atividades, indicado em pacientes de baixa demanda ou sem instabilidade significativa, assumindo-se o
risco de episédios de falseio e de lesdes secundarias dos meniscos e da cartilagem. A escolha do tipo
de enxerto e do método de fixagdo foi-me explicada quanto a vantagens e desvantagens.

TCLE — RECONSTRUGAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LESAO DE LCA) Péagina2 de 5



HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

9. CUIDADOS E RECOMENDACOES POS-OPERATORIAS

Uso de Ortese/imobilizador/muletas e controle da dor e do inchago (gelo, elevacao) conforme orientagéo,
e realizacéo regular da FISIOTERAPIA apés a solicitacdo do médico, etapa indispensavel ao sucesso
da cirurgia. O retorno as atividades e ao esporte € progressivo e, em regra, leva de 6 a 12 meses. Sinais
de alerta: febre, dor intensa e crescente, vermelhidao e secrecao na ferida, inchaco importante e dor ou
inchaco na panturrilha — procurar imediatamente o hospital.

10. ENXERTO, IMPLANTES E ACHADOS INTRAOPERATORIOS

Declaro estar ciente de que a escolha definitiva do tipo de enxerto e dos implantes de fixacdo podera
ser ajustada durante a cirurgia, conforme os achados e a qualidade dos tecidos, e AUTORIZO a equipe
a adotar a melhor opcéo técnica disponivel. Autorizo, ainda, o tratamento de lesdes associadas
eventualmente identificadas durante a artroscopia (meniscos, cartilagem ou outros ligamentos), no
mesmo ato, no meu melhor interesse.

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 saude) para as
seguintes finalidades: (i) prestacao da assisténcia a salde e execuc¢do do procedimento ora consentido
(tutela da salde — 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 obrigacBes 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}TORIZAQAO 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 saude do profissional acidentado e a adequada
conduta médica (avaliagdo da necessidade de profilaxia pds-exposi¢do, 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 condigcdo 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.
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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 prontudrio 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 seguranca ocupacional, ndo podendo ser utilizados para qualquer forma de
discriminacdo; e (iv) esta autorizacdo nao acarreta qualquer custo para mim.

13. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
DECLARO que:

a)

b)

c)

d)

e)

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 diagnostico, a natureza e os objetivos do
procedimento, seus beneficios, riscos, complicacdes possiveis, consequéncias e alternativas,
inclusive a de néo realiza-lo;

tive oportunidade de fazer perguntas, e todas as minhas duvidas 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
salde;

comprometo-me a seguir as orientacbes pré e poés-operatérias e declaro ter informado
corretamente meus antecedentes de salde (alergias, medicamentos em uso, cirurgias e doencas
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
RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR (LESAO DE LCA), 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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DECLARACAO DO MEDICO

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

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 realizagéo do procedimento identificado neste termo, estando ciente das possiveis consequéncias
da néo 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 REVOGAC}AO
Nome, assinatura e carimbo
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