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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ARTROPLASTIA DE QUADRIL

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

A condic¢do clinica que justifica o procedimento proposto é o desgaste severo da articulagédo do
quadril, podendo ser decorrente de osteoartrose (coxartrose), artrite reumatoide, osteonecrose da
cabeca femoral ou fratura do colo do fémur. Esta patologia caracteriza-se pela destruicdo da
cartilagem articular, o que resulta no atrito direto entre a cabeca do fémur e o acetabulo (osso da
bacia), causando dor intensa na regido da virilha ou coxa, deformidade, encurtamento do membro e
grave limitacdo de movimentos cotidianos.

A cirurgia indicada € a Artroplastia Total de Quadril, que consiste na substituicdo das superficies
articulares danificadas por componentes protéticos de alta tecnologia (metalicos, ceramicos ou de
polietileno). O objetivo principal é restabelecer a fungdo mecénica da articulagao e eliminar a dor
cronica. Esclarece-se, para fins de precisdo diagnodstica, que este procedimento é estritamente
articular e localizado no quadril, ndo apresentando qualquer relagao com cirurgias de coluna, como a
artrodese vertebral.

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

Os beneficios esperados incluem o alivio significativo ou eliminagdo da dor crbnica, a corregdo de
deformidades e de eventuais discrepancias no comprimento dos membros, a restauragdo da
mobilidade e a melhora substancial na qualidade de vida e independéncia do paciente.

A probabilidade de sucesso € elevada, sendo este um dos procedimentos mais consagrados da
ortopedia moderna. Todavia, é fundamental compreender que a medicina nao € uma ciéncia exata; a
resposta bioldgica € individual e nao se pode garantir a eliminagdo de 100% de todo e qualquer
desconforto. Além disso, a prétese possui uma vida util limitada, sujeita ao desgaste natural dos
materiais ao longo dos anos, o que pode exigir revisdes futuras.

A recusa ao tratamento cirirgico implicara na progressdo da dor e da rigidez articular, atrofia
muscular por desuso, dependéncia crescente de auxilios para locomogéo e possiveis sobrecargas
compensatorias na coluna lombar e nas articulagées adjacentes (joelhos e quadril oposto).

3. OPGOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO

Antes da indicagéao cirurgica, foram consideradas ou tentadas alternativas nao cirargicas, tais como:
1. Fisioterapia e reabilitagao fisica para fortalecimento muscular.
2. Gerenciamento medicamentoso com analgésicos, anti-inflamatérios e condroprotetores.
3. Infiltragbes intra-articulares e controle de peso corporal.
4. Uso de dispositivos de auxilio (bengalas, andadores) e palmilhas compensatorias.

Como alternativas cirurgicas, dependendo da idade e do grau de les&o, existem a osteotomia (para
realinhamento 6sseo), a artroscopia de quadril (indicada apenas para casos iniciais) ou a artroplastia
parcial (hemiartroplastia). Contudo, em casos de desgaste articular completo, a Artroplastia Total
permanece como a opgao mais eficaz para a resolugdo definitiva do quadro doloroso.

4. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO E RISCOS ESPECIFICOS

O procedimento é realizado sob anestesia (bloqueio regional ou geral) e envolve uma incisdo na
regido lateral ou posterior do quadril. O cirurgido remove a cabecga femoral danificada, prepara o
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canal do fémur e a cavidade do acetabulo para receber os componentes protéticos. A fixagao dos
implantes pode ser feita sob pressao (press-fit), estimulando o crescimento 6sseo para integragéo, ou
mediante o uso de cimento ésseo acrilico, conforme a qualidade éssea do paciente.

Embora a equipe médica utilize todas as técnicas preventivas, o paciente deve estar ciente dos
seguintes riscos:
e Infeccao Periprotética: Complicagcdo grave que pode exigir tratamento prolongado, novas
cirurgias ou remogao temporaria da proétese.
e Luxacdo ou Deslocamento: Saida da prétese do lugar, especialmente nas primeiras
semanas, podendo exigir manobras de redugédo ou reoperagéo.
e Eventos Tromboembdlicos: Formagao de coagulos (trombose venosa profunda) que podem
migrar para os pulmdes (embolia pulmonar).
e Diferengca de Comprimento: Possivel discrepancia residual entre as pernas, por vezes
necessaria para garantir a estabilidade da prétese.
e Lesdao Neuroloégica ou Vascular: Risco de dorméncia, fraqueza ou lesdo em vasos
sanguineos e nervos adjacentes (como o nervo ciatico).
e Soltura Asséptica: Falha na integracdo do implante ao osso ou desgaste dos componentes
ao longo do tempo.
e Sangramento e Hematoma: Necessidade de drenagem ou cuidados adicionais com a ferida
operatéria.

5. USO DE SANGUE E HEMODERIVADOS

Devido a natureza da cirurgia, que envolve manipulagdo 6ssea e tecidual, pode ocorrer perda
sanguinea significativa. A transfusdo de sangue ou hemoderivados podera ser indicada para manter
a estabilidade hemodindmica e a segurancga vital do paciente. Todos os protocolos de triagem,
compatibilidade e segurancga transfusional serdo rigorosamente seguidos para minimizar riscos de
reacdes alérgicas ou transmisséo de doencas.

6. PROCESSO DE RECUPERAGAO

O periodo médio de internagdo varia de 2 a 4 dias. A reabilitagcdo inicia-se precocemente, com o
paciente sendo estimulado a realizar movimentos e treino de marcha com auxilio de andador ou
muletas ja no primeiro ou segundo dia p6s-operatorio.

Cuidados Criticos Pds-Operatérios:
1. Uso rigoroso de medicamentos analgésicos e anticoagulantes prescritos.
2. Utilizagdo de meias elasticas de compressao conforme orientagao.
3. Restricbes de Movimento seguindo orientacées médicas

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 indicagéo
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 orteses, 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 situagdes imprevisiveis,
emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada
evento;

8. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO
Esta autorizagdo 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;
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Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apés ter
lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de minha assinatura. Foram
observadas todas as orientacbes necessarias para o procedimento, bem como foram fornecidas a
equipe médica, as informacbes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doencas,
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
manutengéo dessas medicagdes.

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 saiude em
treinamento, os quais poderdo 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:
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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 condi¢gées 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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