
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Definição:

Segundo a resolução nº 2.311/2022 do CFM, a Cirurgia Robótica consiste na

modalidade de tratamento cirúrgico a ser utilizada por via minimamente invasiva, aberta ou

combinada, para o tratamento de doenças em que já se tenha comprovado sua eficácia e

segurança. Considerada de alta complexidade, a cirurgia com técnica de robótica para

artroplastia total do joelho consiste em acesso cirúrgico tradicional, assistido por captação de

informação personalizada da articulação do paciente, guiando a precisão através da tecnologia

de dados com banco de informações que guiarão o braço móvel robótico para os cortes ósseos,

substituindo o instrumental convencional. É uma tecnologia que representa o que há de mais

avançado no campo da cirurgia minimamente invasiva, oferecendo inúmeros benefícios para o

paciente e cirurgião.

Benefícios:

Para o paciente: maior precisão cirúrgica, incisões menores e menor risco de infecção;

diminuição de perdas sanguíneas; redução do trauma e consequentemente da dor, diminuição

das complicações, pós-operatórias e menor tempo de recuperação;

Para o cirurgião: alta precisão, melhor controle dos movimentos, alcance em áreas de

difícil acesso, imagem ampliada e mais conforto durante a realização do procedimento (melhor

ergonomia).

Diante do exposto:

a) Declaro que fui esclarecido(a) sobre as técnicas existentes para a realização do

procedimento cirúrgico ao qual serei submetido(a), bem como sobre as alternativas, riscos,

benefícios e possíveis complicações e que este termo não contempla todas as complicações e

riscos conhecidos e possíveis de acontecer neste procedimento/tratamento, entendendo que

não existe garantia sobre os resultados finais como em todo procedimento cirúrgico de alta

complexidade.

b) Compreendo que, durante o procedimento cirúrgico proposto, poderão surgir

situações imprevisíveis ou fortuitas, motivo pelo qual, desde já autorizo a equipe médica a

intervir e utilizar todos os recursos disponíveis na instituição para o restabelecimento da minha

saúde. Ademais, tenho ciência de que em procedimentos médicos invasivos podem ocorrer

complicações gerais como sangramentos, hematomas, infecções, problemas cardiovasculares e
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respiratórios entre outros, sendo que, em havendo comorbidades, os riscos e complicações

podem ser potencializados.

c) Declaro, ainda, que fui informado(a) de que nos casos de procedimentos

minimamente invasivos vídeo-assistidos, com ou sem o auxílio de robô, podem ocorrer

situações imprevisíveis e que exijam a conversão do procedimento para o uso de técnicas

convencionais, e que, para realização do procedimento proposto, será necessário o emprego

de anestesia, cujos métodos, técnicas e fármacos serão indicados e esclarecidos pelo médico

anestesiologista.

d) Afirmo, também, que fui devidamente esclarecido(a) que, por se tratar de

técnicas não convencionais, a realização de cirurgia robótica não possui cobertura contratual

junto às operadoras de Planos de Saúde, acarretando a minha responsabilidade direta e

exclusiva em arcar com todos os custos envolvidos na utilização da tecnologia robótica,

inclusive eventuais glosas, deste modo, as despesas hospitalares serão pagas diretamente ao

hospital e os honorários médicos diretamente a equipe médica eleita.

e) Por fim, declaro que li e recebi os devidos esclarecimentos de forma

compreensível pelo médico assistente e equipe, incluindo o direito de aceitar ou não o

procedimento proposto e que tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas

de maneira satisfatória, clara e objetiva.

Desta forma, diante da compreensão do alcance dos benefícios, riscos, alternativas e

pleno conhecimento do inteiro teor deste termo, ACEITO e AUTORIZO a realização da

cirurgia robótica. Afirmo, ainda, que o presente termo integrará o prontuário médico, na

hipótese de realização do procedimento/tratamento durante a internação hospitalar.

Passo Fundo, ____ de _______________ de 20____

Preenchimento Obrigatório pelo Paciente ou Representante legal

Nome legível:____________________________________________________________

Assinatura: _____________________________________________________________

CPF:___________________________ Telefone:________________________________

Grau de Parentesco ou vínculo (obrigatório nos casos de

representação):__________________________________________________________
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Preenchimento Obrigatório pelo Médico

Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido está sujeito, ao próprio

paciente ou seu representante legal, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo

respondido às perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente

e/ou seu representante legal, está em condições de compreender o que lhes foi informado.

___________________________________________

Assinatura e carimbo do Médico

Testemunhas:

Nome legível: _____________________

CPF: ____________________________

Assinatura: _______________________

Nome legível: _____________________

CPF: ____________________________

Assinatura: _______________________

______________________________________________

Paciente ou Representante Legal
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