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HOSPITAL DAS CLINICAS DE MINEIROS LTDA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TRATAMENTO CIRURGICO DA SINDROME DO TUNEL DO CARPO
(DESCOMPRESSAO DO NERVO MEDIANO)

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

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

Endereco:

Representante legal (se aplicavel):
Nome:

CPF: Vinculo/parentesco:

2. MEDICO(A) RESPONSAVEL / EQUIPE
Médico(a) responsavel: CRM:

Equipe auxiliar:

3. O QUE E O PROCEDIMENTO

A sindrome do tanel do carpo resulta da COMPRESSAO DO NERVO MEDIANO no punho, dentro de
um canal (tunel do carpo) formado pelos ossos e por um ligamento (ligamento transverso do carpo /
retinaculo dos flexores), causando dorméncia, formigamento, dor e, em casos avangados, perda de for¢ca
e atrofia da musculatura da base do polegar. O tratamento cirargico consiste na
LIBERACAO/DESCOMPRESSAO do nervo, por meio da SECCAO do ligamento transverso do carpo,
ampliando o espaco do tlnel. Pode ser realizado por técnica ABERTA (incisdo na palma/punho) ou
ENDOSCOPICA (por pequenas incisdes com camera), conforme indicagdo. Em casos selecionados,
associa-se a liberacdo de estruturas vizinhas ou biépsia de tecido inflamatério.

4. INDICACOES

Sindrome do tunel do carpo com sintomas persistentes (dorméncia, dor noturna, perda de forga), sem
resposta ao tratamento conservador (imobilizagdo, medicamentos, infiltragdo), ou com sinais de
gravidade (atrofia muscular, alteragbes em exames de eletroneuromiografia), conforme avaliagdo
ortopédica registrada em prontuario.

5. ANESTESIA

Anestesia local com sedacdo, bloqueio regional do membro (plexo braquial/bloqueio de punho) ou
anestesia geral, conforme avaliacdo 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
necessidade de transfusdo de sangue e hemoderivados; infeccdo do sitio cirdrgico ou infeccao
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sistémica; reacbes adversas a medicamentos e reacfes alérgicas, inclusive graves (anafilaxia);
fenbmenos tromboembdlicos (trombose venosa profunda e embolia pulmonar); lesdo acidental de
orgdos e estruturas vizinhas; deiscéncia (abertura) de suturas; cicatrizacdo inadequada (cicatriz
hipertréfica ou queloide); necessidade de reintervencgéo cirdrgica; complicacfes cardiovasculares e
respiratorias; e, em situacdes extremas e raras, 6bito. A frequéncia e a gravidade dessas intercorréncias
variam conforme as condig¢@es clinicas de cada paciente (idade, doencas 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, complicacdes e consequéncias que Ihe séo
préprios, destacando-se:

* Lesdo do nervo mediano ou de seus ramos (inclusive o ramo motor para o polegar e o ramo
cutdneo palmar), com dorméncia, dor ou perda de forca, em regra transitoria, podendo ser
permanente;

» Seccdo incompleta do ligamento, com persisténcia ou recidiva dos sintomas, exigindo nova
cirurgia;
* Lesdo de tenddes flexores e do arco vascular palmar (raras);

» Persisténcia da dorméncia/dor quando o nervo ja apresentava lesdo crbénica antes da cirurgia —
nesses casos, a recuperacdo pode ser parcial ou ndo ocorrer;

» Dor na cicatriz e na regido da base da palma (“pillar pain”), que pode durar semanas a meses;

» Cicatriz aderente, hipertréfica ou dolorosa; e, na técnica endoscépica, eventual necessidade de
conversao para técnica aberta;

* Rigidez, perda temporaria de forca de preensao e sensibilidade;

» Sindrome complexa de dor regional (distrofia simpatico-reflexa): dor intensa e persistente, inchago
e rigidez, de tratamento prolongado;

* Infeccéo da ferida operatoria e hematoma;

+ RESULTADO NAO GARANTIDO: a cirurgia visa aliviar a compressdo e os sintomas, mas o grau
de recuperacao depende do tempo e da gravidade da lesdo nervosa prévia e da reabilitacéo.

8. ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS

Tratamento conservador (uso de oOrtese/tala noturna, anti-inflamatérios, mudanca de atividades,
infiltracdo de corticoide), indicado em casos leves a moderados, com alivio por vezes temporario. A
postergacao do tratamento em casos graves pode levar a leséo nervosa e atrofia muscular irreversiveis.
As alternativas aplicaveis ao meu caso foram-me explicadas.

9. CUIDADOS E RECOMENDACOES POS-OPERATORIAS

Curativo e, quando indicado, imobilizacdo leve por poucos dias, elevacdo da méo, controle da dor,
movimentacgéo precoce dos dedos e cuidados com a ferida. Retorno gradual as atividades, evitando
esforcos e preensao de forca pelo periodo orientado; fisioterapia quando indicada. Sinais de alerta: dor
intensa e crescente, dorméncia progressiva, dedos frios/arroxeados, febre, vermelhiddo e secrecao na
ferida — procurar imediatamente o hospital.
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10. 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 saude e execugdo do procedimento ora consentido
(tutela da saude — art. 11, 1l, “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, correcdo, informacdo sobre compartiihamentos, entre outros)
mediante solicitacdo dirigida ao hospital ou ao seu Encarregado de Protecdo de Dados (DPO), pelos
canais de atendimento da instituicao.

11. AL}TORIZAQ,’:\O 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) estdo sujeitos a acidentes com exposicdo a material
bioldgico — 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 protecao da salde 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 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 normas do Ministério da Saude.

Estou ciente de que: (i) a coleta ocorrera apenas se efetivamente sobrevier o acidente com exposicdo 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 seguranca ocupacional, ndo podendo ser utilizados para qualquer forma de
discriminacéo; e (iv) esta autorizacdo ndo acarreta qualquer custo para mim.

12. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
DECLARO que:

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

c)

d)

9)

h)

i)

fui informado(a), de forma compreensivel, sobre o diagnéstico, 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 ndo é ciéncia exata e de que a obrigagcédo 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 cirdrgico, diante de situa¢cfes imprevistas, para a prote¢cdo da minha vida e da minha
salde;

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 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 qualguer momento antes da
realizacdo do procedimento, sem sofrer qualquer penalizagdo ou prejuizo ao meu atendimento;

recebi cépia deste termo.

Assim, de forma LIVRE, CONSCIENTE e ESCLARECIDA, AUTORIZO a realizacdo do procedimento
TRATAMENTO CIRURGICO DA SINDROME DO TUNEL DO CARPO (DESCOMPRESSAO DO
NERVO MEDIANO), 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(A)

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, complicac6es possiveis e alternativas, respondendo as perguntas formuladas e certificando-me
da compreenséo das informagdes, nos termos do Cédigo de Etica Médica e da Recomendagéo CFM n°
1/2016.

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