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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ARTROSCOPIA DE ARTICULAGOES

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DIAGNOSTICO E INDICAGAO

A condicéo clinica que justifica o procedimento proposto envolve lesées, inflamacgdes ou desgaste no
interior de uma articulagao (como joelho, ombro, tornozelo, quadril ou punho). Esta patologia pode
ser decorrente de traumas, lesbes de menisco, ligamentos ou cartilagem, inflamagdo da membrana
sinovial ou presenga de corpos livres intra-articulares, causando dor, inchago, travamento e limitagao
de movimentos.

A cirurgia indicada é a Artroscopia de Articulagdes, um procedimento minimamente invasivo.
Utiliza-se uma pequena camera (artroscopio) e instrumentos cirdrgicos delicados, inseridos através
de pequenas incisdes (portais), para diagnosticar e tratar os danos articulares. O objetivo principal &
reparar as estruturas lesadas, aliviar a dor e restaurar a fungdo mecanica da articulagao.

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

Os beneficios esperados incluem o alivio significativo da dor, a melhora da mobilidade articular, a
corregao de instabilidades e um retorno mais rapido as atividades cotidianas quando comparado a
cirurgias abertas convencionais.

A probabilidade de sucesso é elevada, sendo a artroscopia um procedimento seguro e amplamente
consolidado na ortopedia moderna. No entanto, a medicina ndo é uma ciéncia exata; a resposta
biolégica é individual e ndo se pode garantir a cura absoluta ou a eliminagéo de 100% dos sintomas
residuais.

Os possiveis resultados do nio tratamento (recusa cirdrgica) incluem a progressdo da lesao,
agravamento da dor crdnica, atrofia muscular por desuso, rigidez articular, desenvolvimento de
osteoartrose (desgaste) precoce e limitagao funcional progressiva.

3. OPCOES E ALTERNATIVAS DE TRATAMENTO
Antes da indicagéo cirurgica, foram consideradas, discutidas ou tentadas alternativas disponiveis
para o seu caso, que incluem:

e Alternativas ndo cirurgicas: Tratamento conservador com fisioterapia e reabilitagado fisica;
gerenciamento medicamentoso com analgésicos e anti-inflamatérios; infiltragcdes
intra-articulares (ex.: corticosteroides ou acido hialurénico); e modificacdo de atividades
fisicas.

e Alternativas cirurgicas: A cirurgia aberta (artrotomia), que envolve incisbes maiores, maior
agressao aos tecidos, tempo de recuperagdo mais prolongado e risco aumentado de
complicagbes, sendo geralmente reservada para casos em que a técnica artroscépica ndo é
viavel.

4. DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO E COMPLICAGOES POTENCIAIS

O procedimento é realizado sob anestesia (que pode ser local, bloqueio regional ou geral, a
depender da articulagcdo e da avaliacdo anestésica). O cirurgido realiza pequenas incisdes para a
introdugdo do artroscopio e dos instrumentais. A articulagdo é preenchida com soro fisiolégico para
expandir o espago e permitir a visualizagao e o tratamento das lesoes.

Embora a equipe médica utilize todas as técnicas preventivas, o paciente deve estar ciente das
seguintes complicacdes potenciais e riscos especificos:
e Infeccdo: Risco de infecgdo superficial nos portais (incisdes) ou infeccdo profunda na
articulagdo (artrite séptica), que pode exigir uso de antibidticos ou novas cirurgias para
limpeza.
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e Sangramento e Hemartrose: Acumulo de sangue dentro da articulagdo, podendo causar
inchago e dor, com eventual necessidade de drenagem.

e Lesao Neuroldgica ou Vascular: Risco de lesdo em nervos ou vasos sanguineos adjacentes,
podendo resultar em dorméncia, formigamento, alteragdo de sensibilidade ou fraqueza
(temporaria ou permanente).

e Eventos Tromboembdlicos: Formagdo de coagulos (trombose venosa profunda),
especialmente em cirurgias de membros inferiores, que podem migrar para os pulmdes
(embolia pulmonar).

e Rigidez Articular: Perda de amplitude de movimento pds-operatéria ou desenvolvimento de
Sindrome da Dor Regional Complexa.

e Falha do Material ou do Reparo: Risco raro de quebra de instrumentais dentro da articulagao
ou falha na cicatrizagéo dos tecidos reparados, exigindo reintervencgao.

5. USO DE SANGUE E HEMODERIVADOS

A artroscopia é caracterizada por um sangramento minimo. No entanto, em situacbes raras e
emergenciais, pode ocorrer perda sanguinea que justifique a necessidade de transfusdo de sangue
ou hemoderivados para manter a estabilidade hemodinamica e a preservagao da vida.

e Beneficios: Restabelecimento do volume sanguineo e oxigenagéo dos tecidos.

e Riscos: Reacdes alérgicas, febre, incompatibilidade e, muito raramente, transmisséo de
doengas infecciosas.

e Alternativas: Quando clinicamente viaveis e disponiveis, podem ser utilizados expansores de
volume (cristaloides e coloides) ou técnicas de recuperacao de sangue intraoperatério. Todos
os protocolos rigorosos de seguranga transfusional serdo seguidos.

6. PROCESSO DE RECUPERAGAO E MANEJO DA DOR POS-OPERATORIA

O periodo de internagao costuma ser curto, frequentemente realizado em regime de hospital-dia (alta
no mesmo dia) ou com internagéo de até 24 horas. O processo de recuperagdo envolve repouso
inicial, uso de crioterapia (gelo), elevagao do membro e inicio precoce de fisioterapia para restaurar a
forca e o movimento.

Educagao sobre o Manejo da Dor Pds-Operatéria: Declaro que fui informado(a) e educado(a), antes
da realizagdo do procedimento, sobre as opgdes disponiveis para o controle da dor apds a cirurgia. O
manejo da dor sera feito de forma multimodal e podera incluir:

e Uso de analgésicos simples e anti-inflamatdrios ndo esteroidais (AINEs).

e Uso de analgésicos mais fortes (opioides) para dores intensas, com orientagdes claras sobre
dosagem e desmame.

e Bloqueios anestésicos periféricos realizados durante a cirurgia, que prolongam o alivio da dor
nas primeiras horas.

e Medidas fisicas (aplicacdo de gelo e repouso adequado). Esta educacéo foi compreendida e
encontra-se documentada por meio da minha assinatura neste termo.

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 utilizagdo de orteses, proteses, ancoras de fixagao, suturas e materiais especiais. 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
situacdes imprevisiveis e 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 coparticipagéo.
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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 meédica as informagdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicacdes 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 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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