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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ARTROPLASTIA DE JOELHO
PACIENTE:
RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

O diagnéstico estabelecido para o caso em tela é de osteoartrose (artrose) severa de joelho,
podendo estar associada a quadros de artrite reumatoide ou osteonecrose. Esta condigédo
caracteriza-se pelo desgaste profundo da cartilagem articular, o que resulta no atrito direto entre as
superficies 6sseas do fémur e da tibia. Tal patologia manifesta-se clinicamente através de dor
intensa, deformidades progressivas no alinhamento do membro e limitagdo funcional severa para
atividades cotidianas.

A cirurgia indicada é a Artroplastia Total de Joelho, procedimento reconstrutivo que visa substituir as
superficies articulares danificadas por componentes protéticos de alta tecnologia (metalicos e
polietileno). O objetivo primordial € o restabelecimento da fungdo mecéanica da articulagéo e a
eliminagdo da dor de origem degenerativa. Esclarece-se, para fins de precisdo técnica, que este
procedimento é estritamente articular no joelho, ndo guardando qualquer relagdo com cirurgias de
coluna ou outros segmentos corporais.

2. BENEFICIOS, PROBABILIDADE DE SUCESSO E RISCOS DO NAO TRATAMENTO

Os beneficios esperados incluem o alivio ou eliminagdo da dor crbnica, a corre¢cao de deformidades
angulares (como o joelho arqueado para fora ou para dentro — varo ou valgo), a restauragdo da
mobilidade e a melhora significativa da marcha, permitindo o retorno a independéncia funcional.
Embora as taxas de sucesso clinico sejam estatisticamente elevadas, a medicina ndo € uma ciéncia
exata; a resposta biolégica € individual e ndo se pode garantir a eliminacdo de 100% de todo e
qualquer desconforto residual. Ressalta-se ainda que a protese possui uma vida util limitada, sujeita
ao desgaste natural ao longo dos anos.

A recusa ao tratamento proposto implica na progressao natural da doenga, o que acarreta 0 aumento
da dor e da rigidez articular, atrofia muscular por desuso, dependéncia crescente de auxilios externos
para locomogao e possiveis sobrecargas compensatérias na coluna lombar e no quadril oposto,
degradando severamente a qualidade de vida do paciente.

3. OPGCOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

Existem alternativas terapéuticas que foram consideradas, cada qual com suas indicagcbes e
limitagdes:

e Tratamentos nao cirurgicos: Fisioterapia, reabilitacdo fisica, uso de analgésicos e
anti-inflamatérios, infiltragdes intra-articulares (corticosteroides ou acido hialurdnico), controle
de peso e uso de orteses ou bengalas. Estas medidas visam o controle dos sintomas, mas
n&o reconstroem a cartilagem perdida.

e Alternativas cirurgicas: Osteotomias (indicadas para pacientes jovens com desgaste
unicompartimental), artroscopia (com eficacia limitada em casos de artrose avangada) ou
artroplastia parcial (unicompartimental). A escolha pela artroplastia total baseia-se na
extensao do dano articular presente.

4. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO E RISCOS ESPECIFICOS
O procedimento é realizado sob anestesia (geralmente bloqueio raquidiano ou peridural associado a

sedagdo). Através de uma incisdo frontal no joelho, o cirurgido remove as partes danificadas do
fémur, tibia e, se necessario, da patela. As superficies 6sseas sdo preparadas com guias de precisdo
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para a fixacdo dos componentes metalicos e plasticos, utilizando-se cimento 6sseo acrilico para
garantir a estabilidade primaria dos implantes.
Como em qualquer ato cirurgico de grande porte, existem riscos que, embora minimizados por
protocolos de seguranga, podem ocorrer:
e Infeccao periprotética: Complicagdo grave que pode exigir tratamento prolongado, novas
cirurgias ou a remogao temporaria da prétese.
e Eventos tromboembodlicos: Trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar, riscos
inerentes a cirurgias ortopédicas de membros inferiores.
e Rigidez articular (Artrofibrose): Cicatrizagdo excessiva que limita o movimento, podendo
exigir manipulagéo sob anestesia.
e Lesdo neuroldgica ou vascular: Dano acidental a nervos ou vasos sanguineos adjacentes,
podendo causar dorméncia ou fraqueza motora.
e Soltura asséptica: Falha na integragdo ou desgaste dos componentes ao longo do tempo, o
que pode demandar uma cirurgia de revisao.
e Riscos gerais: Sangramento, hematoma, dor persistente e riscos inerentes ao ato anestésico.

5. USO DE SANGUE E HEMODERIVADOS

Devido a natureza dos cortes 6sseos e a liberacdo de tecidos moles, pode ocorrer perda sanguinea
significativa. Caso a equipe médica julgue necessario para a seguranga vital e estabilidade
hemodinamica, podera ser realizada a transfusdo de sangue ou hemoderivados. Todos os produtos
sanguineos passam por rigorosa triagem e testes de compatibilidade, embora existam riscos
minimos de reagdes alérgicas ou transmissao de infecgbes raras.

6. PROCESSO DE RECUPERAGAO

O periodo de internagdo hospitalar varia habitualmente entre 2 a 4 dias. A reabilitacao fisioterapica
inicia-se precocemente, muitas vezes no primeiro dia pos-operatorio, com treino de marcha assistida
por andador ou muletas. O paciente devera seguir rigorosamente a prescricdo de analgésicos e
anticoagulantes para prevenir trombose.

7. ANESTESIA, ORTESES E PROTESES

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessario o
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicagao
exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, beneficios e alternativas de
cada procedimento anestésico;

Estou ciente de que, para realizagdo do(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser
necessaria a utilizagao de oérteses, préteses e materiais especiais e por livre iniciativa autorizo que
o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi(ram) exposto(s) no presente termo,
incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagbes imprevisiveis,
emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada
evento;

8. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO

Esta autorizacdo é dada ao médico que me assiste bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou
outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o
seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipagao;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apods ter
lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de minha assinatura. Foram
observadas todas as orientagdes necessarias para o procedimento, bem como foram fornecidas a
equipe médica, as informagbes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicagdes acerca das quais apresenta alergia, medicagdes em uso continuo ou eventual, sem nada
ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientagdo quanto a necessidade de suspensao ou
manutencao dessas medicagodes.
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Entendo que ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as
complicagbes e riscos conhecidos e possiveis de acontecer neste procedimento / tratamento, mas
apenas os mais frequentes. Contudo, fui amplamente esclarecido pelo médico assistente e sua
equipe.

Consinto, portanto, ao médico assistente a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu
julgamento técnico para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis através dos
recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s)
tratamento(s).

Declaro ter sido devidamente informado(a) e compreender que a instituicdo atua como um hospital
de ensino. Estou ciente e concordo que, em virtude dessa natureza institucional, meu atendimento
podera contar com a participagdo de médicos residentes, internos e outros profissionais de saide em
treinamento, os quais poderao realizar avaliagdes clinicas, prescrever tratamentos e atuar nos
procedimentos indicados.

Sei que possuo o pleno direito de revogar este consentimento a qualquer tempo antes do inicio do
procedimento, sem que isso implique qualquer penalidade ao meu atendimento. Comprometo-me a
expressar previamente negativas de forma expressa e irrevogavel a atos, tratamentos ou condutas
0s quais opto por nao autorizar.

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL

Nome (se resp. legal):

Grau de parentesco:

RG: CPF:

Declaro que expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
paciente e/ou seu representante legal, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu
representante legal, esta(do) em condigées de compreender o que lhes foi informado.

PROFISSIONAL
Nome:

Numero do Conselho Profissional/ES:

as de de de

Local, hora, data

12 via: médico 22 via: Paciente 32 via: Prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento)
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