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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) EXAME ENDOSCOPICO -
CISTOSCOPIA
Por este instrumento particular o (a)
paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , declara, para

todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena
autorizagdo ao(a) médico(a) assistente, Dr.(a) ,
inscrito(@) no CRM-TO sob o n° , para proceder as investigacdes
necessarias ao diagnostico do seu estado de saude, bem como executar o tratamento cirtrgico
designado “CISTOSCOPIA”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou
outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido
profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude. Declara, outrossim, que o
referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Cédigo de Etica Médica e
no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentagdo de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento médico-cirurgido anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas
sobre o diagnéstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora
autorizado, especialmente as que se seguem:

Estou ciente de que:

1. Através deste procedimento pretende-se diagnosticar e/ou eliminar, se for o caso, as causas
do quadro clinico;

2. Para este caso, ndo ha outra alternativa eficaz para o diagndstico, e os exames radioldgicos,
ecograficos e laboratoriais sdo complementares;

3. Esta técnica ¢ indicada para um quadro de hematuria, cistite de repeticdo, por vezes de
dividas suscitadas por outros exames, assim como para as revisées apos resseccao de
tumores da bexiga. Pode, por vezes, colocar-se ou retirar-se um cateter no ureter;

4. Através desta técnica, utilizando um endoscépio, 0 médico tem acesso visual ao interior da
bexiga e da uretra;

5. Durante o procedimento poderédo ser captadas imagens para fins cientificos ou didaticos,
prezando pelo sigilo do paciente;

6. O procedimento realiza-se em regime ambulatorial ou hospitalar e sob anestesia local (gel
anestésico na uretra), o que reduz as queixas e as torna toleraveis. Pode-se, por vezes, optar-
se por realizar este procedimento sob anestesia regional ou geral, quer por minha deciséo,
quer devido a um alto risco de recidiva de um tumor vesical ou por ser necessaria alguma
manipulagdo complementar;

7. Em caso de necessidade de administracdo de anestesia, serei informado dos riscos pelo
Servigo de Anestesia;

8. Antes do exame, ou no momento deste, pode-se administrar profilaxia antibiética contra uma
possivel infecgao;

COMPLICAGOES:

Apesar da adequada escolha da técnica e de sua correta realizacdo, podem aparecer efeitos

indesejaveis, tanto com os comuns derivados de toda intervengao, e que podem afetar todos
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0os 6rgaos ou sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir obter um
diagndstico; hemorragia, tanto durante o ato cirdrgico como no pés-operatério, cujas

consequéncias podem ser muito diversas, dependendo do tipo de tratamento necessario;

sindrome de reabsor¢ao liquida, devido ao extravasamento inevitavel do liquido de irrigagédo
para a corrente sanguinea, ainda que seja uma ocorréncia pouco frequente; infeccao urinaria
ou geral de consequéncias imprevisiveis; perfuragdo vesical, devido a dificuldades de
introducdo do cistoscopio; dano vesical por patologia prépria ou em consequéncia de
obstru¢des prolongadas, ainda que sejam invulgares e ndo exijam sempre um tratamento
especifico; estenoses uretrais, devido a propria manipulagdo uretral a passagem do
cistoscopio; e quadro febril, apesar da profilaxia antibidtica. O médico explicou-me que estas
complicagbes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medicamentos, soros, etc.),
no entanto podem levar a necessidade de uma intervencéo por vezes de urgéncia, incluindo

risco de mortalidade.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) EXAME ENDOSCOPICO -
CISTOSCOPIA Infecgdo relacionada a assisténcia a saude. A legislagdo nacional vigente
obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de preveng¢do de infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria
(ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infecgao
para cada potencial de contaminagao cirurgica s&o:

» Cirurgias limpas: até 4%
» Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
» Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevengao de infecgdes, tanto por parte
do cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser
considerado.

Declara ainda, ter lido as informagdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu
perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas
pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua nao observancia podera acarretar riscos e efeitos
colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de
cura, e que a evolugado da doencga e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar
as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a),
desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
esclarecido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizagéo.
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Ass. Paciente e/ou Responsavel
Nome:
RG/CPF:

Ass. Médico Assistente
Nome:
RG/CPF:
CRM: UF:

Testemunhas

Nome:
RG:

Testemunhas
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RG:
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