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Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar ao paciente e/ou ao seu
responsavel/representante legal, quanto aos principais aspectos (defini¢do, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e
complicagbes) do procedimento de CIRURGIA PARA TRATAMENTO DE TRAUMA E/OU FRATURA DE ANTEBRACO, PUNHO E
MAO a qual o paciente serd submetido pela equipe médica do Hospital Unimed em Petrolina. Ressalta ainda que, caso o
paciente seja menor de 18 anos, portador de doenga fisica ou mental que comprometam o entendimento, pessoa inconsciente

ou severamente debilitada, a responsabilidade de autorizagdo sera do familiar responsavel (pai,mae) ou responsavel legal.

Definicdo e objetivo do procedimento: O procedimento tem como objetivo o tratamento cirdrgico de fraturas e/ou
traumas localizados no antebrago, punho e mao. Podem ser incluidas fraturas de radio distal, cubito, escafdide, metacarpos,
falanges, entre outras estruturas anatdémicas da regido. O tratamento pode envolver redugdo (realinhamento), fixagdo com

pinos, placas, parafusos, fios metalicos, enxertos 6sseos ou outros materiais especificos.

IndicagGes:

e  Fraturas instdveis ou com desvio significativo

e  Fraturas expostas - Fraturas articulares

e  Fraturas com risco de ndo consolidacao

e  Fraturas associadas a lesGes de tendGes, nervos ou vasos
e  Falha do tratamento conservador

Beneficios:

® Restauragdo da anatomia dssea

e  Estabilizagdo da fratura para cicatrizacdo adequada
e Reducgdo da dor e melhora funcional

®  Prevencdo de deformidades e sequelas permanentes

Riscos e Complicagbes: Apesar de realizados por equipe qualificada e com os melhores recursos disponiveis, todo

procedimento cirdrgico apresenta riscos, entre eles:

e Infeccdo (1 a5%)

e Hematoma e sangramentos (até 5%)

e Lesdes de nervos, tenddes ou vasos (1 a 3%)

e Perda de mobilidade articular (até 10%)

e  Dor cronica (até 10%)

e Consolidagdo inadequada ou ndo consolidagdo da fratura (5 a 15%)

e Necessidade de reoperagao (5 a 10%)
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e  Reagdo aos materiais utilizados (raro, <1%)

e Trombose venosa profunda e/ou embolia (raro, <1%)

e  ReagOes alérgicas a medicagGes ou anestesia (0,1 a 1%)

e  ComplicagBes anestésicas (detalhadas em termo préprio)
e  Obito (evento extremamente raro, <0,01%)

Alternativas ao procedimento: Em alguns casos, pode ser possivel o tratamento conservador com imobilizagdo. No
entanto, ele pode nao ser suficiente para garantir a recuperagao adequada da fungdo e alinhamento, devendo a decisdo ser

tomada com base na avaliagdo médica individualizada.

Consequéncias da ndo realizagdo: A ndo realizagdo da cirurgia pode resultar em ma consolidagdo, deformidade,

limitagdo funcional permanente, dor crbnica e perda da capacidade laboral e/ou de autocuidado.

Uso de materiais e tecnologias: Autorizo o uso de implantes, Orteses, préoteses, enxertos dsseos (naturais ou
sintéticos) e qualquer material necessario ao bom andamento da cirurgia, conforme decisdo da equipe médica. autorizo

também o uso de materiais nao especificados previamente, caso sejam necessarios por condi¢des intraoperatorias.

Conversao cirurgica e outros procedimentos: Estou ciente de que, durante o procedimento, podem surgir situagdes
que exijam mudanca na técnica cirdrgica inicialmente planejada (ex: conversdo para cirurgia aberta, necessidade de enxerto,
revisdo de fixagdo). autorizo expressamente a equipe médica a adotar as medidas necessdrias, visando a seguranga e ao

sucesso do procedimento.

Cuidados a serem tomados pelo paciente apos a realizagdao do procedimento:
Cuidados com a ferida cirurgica:

e Limpeza: Mantenha a drea da incisdo limpa e seca, lavando com agua e sab3do neutro e secando cuidadosamente
com uma toalha limpa.

e  Curativos: Siga as orienta¢des do médico sobre a troca e cuidados com os curativos.

e  Evite banhos de imersdo: Evite banhos de banheira, piscinas e outros locais onde a ferida possa ficar submersa
até a completa cicatrizagao.

Repouso e atividades:

e Repouso: E fundamental respeitar o periodo de repouso recomendado pelo médico, que pode variar de algumas
semanas a alguns meses, dependendo do tipo da cirurgia e da recuperacao individual.

e Evite esforgos: Evite esforcos que nao seja orientado pela equipe médica.

e Pequenas caminhadas: Apds a alta hospitalar, caminhar levemente dentro de casa pode ajudar a prevenir
complicagBes como trombose, mas evite esforgos excessivos.

e Retomada gradual: A retomada das atividades didrias deve ser gradual.
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Alimentacdo:

e Alimentacdo equilibrada: Mantenha uma dieta variada e rica em fibras, como frutas, verduras e cereais, para
promover o bom funcionamento intestinal.

e Hidratagdo: Beba bastante liquido, especialmente dgua, para ajudar na recuperagdo e evitar a constipagdo.
Outros cuidados:

e Medicamentos: Siga rigorosamente a prescricdo médica para o uso de analgésicos e outros medicamentos
necessarios para o controle da dor e outros sintomas.

e  Controle da dor: A dor é comum no pds-operatdrio, mas pode ser gerenciada com medicamentos prescritos pelo
médico.

e Acompanhamento médico: Comparegca as consultas de acompanhamento para avaliagdo da cicatrizagdo,
controle de sintomas e detec¢do de possiveis complicagdes.

e Sintomas de alerta: Fique atenta a sinais de infecgao, como febre, vermelhiddo na ferida, dor intensa ou secregao,
e procure assisténcia médica imediatamente.

®  Recuperagao sexual: Converse com seu médico sobre a retomada da atividade sexual.

E importante lembrar que a recuperagdo do procedimento pode variar de um paciente para outro. Seguir as

orientagdes médicas e manter um acompanhamento adequado sao fundamentais para uma recuperagao segura e eficaz.
DECLARO QUE:
1. Ap0s a realizagdo da devida avaliagdo médica fui informado da necessidade e indicacdo do procedimento;
2. Recebi todas as informagdes necessarias relacionadas ao procedimento, tais como: definicdo, como sera feito,

beneficios, possiveis intercorréncias e eventuais complicagdes. Tudo foi devidamente esclarecido. Todas as minhas perguntas

foram detalhadamente respondidas e as minhas duvidas foram esclarecidas satisfatoriamente;

3. Fui esclarecido que, em decorréncia de situagGes ainda ndo diagnosticadas ou de complicagdes emergenciais,

inesperadas e ndo discutidas ou previstas, podera ser necessario procedimento cirurgico;

4. Tenho consciéncia que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter complicagGes inesperadas,risco de sequelas graves,

incapacidade permanente e até de morte;

5. Prestei ao médico todas as informagdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirurgicas, inclusive as medicacGes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informagdo equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

6. Estou plenamente informado e satisfeito com as informacgGes recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer

novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento;
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7. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este
consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento, desde que ndo haja risco de vida. Desta forma,
diante da compreensdo do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro teor deste termo,
AUTORIZO a realizagdo de CIRURGIA PARA TRATAMENTO DE TRAUMA E/OU FRATURA DE ANTEBRACO, PUNHO E MAO.

Afirmo ainda que o presente termo integrara o prontudrio médico, na hipdtese de realizagdo do procedimento/tratamento

durante a internagdo hospitalar.



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E N

ESCLARECIDO (TCLE) Padrao n°:
Unimed £ FOR.GOVC.031
o oo TRAUMA E/OU FRATURA DE ANTEBRACO, PUNHO E MAO Pagina 5 de 5

LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.

PACIENTE

1. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter

entendido as explicacGes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informacgdes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

2. Em havendo necessidade de hemotransfusdo sanguinea, qual a sua opcdo:

0 ACEITO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, caso a equipe médica considere necessario para
meu tratamento, estando ciente dos beneficios, riscos e alternativas explicadas.

o RECUSO receber transfusdao de sangue e/ou seus derivados, mesmo que isso possa comprometer minha
salde ou colocar minha vida em risco, por motivos pessoais, religiosos ou outros. Declaro estar ciente das
possiveis consequéncias da recusa e assumo total responsabilidade por essa decisdo.

Paciente:

Responsavel (Grau de Parentesco):

RG:

CPF:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:

MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel,
estd em condigBes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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