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E ESCLARECIDO (TCLE)

Data de Nascimento:

E TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE | Paciente:

VIDEOHISTEROSCOPIA CIRURGICA
SANTAHELENA

OU DIAGNOSTIVA

Prontuario:

Qual o procedimento ser& realizado?
( ) video histeroscopia cirargia — VHC
( ) video histeroscopia diagndstica - VHD

Descricdo do Procedimento / Objetivos / Riscos e Beneficios

O QUE E UMA HISTEROSCOPIA CIRURGICA/DIAGNOSTICA? E uma técnica utilizada para realizar
cirurgias ou biopsias dentro do atero, por meio de instrumentais apropriados (endoscoépios), sem a
necessidade de se abrir a cavidade abdominal como na cirurgia convencional.

COMO E REALIZADA UMA HISTEROSCOPIA CIRURGICA/DIAGNOSTICA? Por meio de
instrumentais especificos, o cirurgido insere um tubo bem fino na barriga (laparoscopia) por meio de
pequenos cortes. Utilizando uma camara e uma luz na ponta dos tubos, o médico realiza a cirurgia
visualizando o interior da cavidade uterina por meio de uma tela de video. Desta forma, é possivel
estudar a cavidade uterina, assim como retirar materiais para estudos (bidpsias) ou fazer tratamentos
cirdrgicos, como retirada de pélipos, miomas, sinéquias, etc.

POR QUE EU SEREI SUBMETIDA A ESTA CIRURGIA/PROCEDIMENTO? As indicacbes mais
comuns sdo: necessidade de diagnosticos sobre doencas do Utero, assim como retirada de miomas,
polipos, etc. Se tiver alguma duvida, pergunte ao seu médico sobre a indicagao.

PRECISA DE ANESTESIA? Sim, necessita de anestesia, que sera avaliada e realizada pelo médico
anestesiologista, podendo ser anestesia geral ou locorregional (na medula espinhal).

QUAIS AS VANTAGENS DESTE TIPO DE PROCEDIMENTO? A cirurgia guiada pela histeroscopia tem
a vantagem de ndo precisar de uma grande abertura na cavidade abdominal (como cirurgias tradicionais
de abdome) e ainda cursa com menos complicagfes (sangramento, infecgbes, dor, etc) no pos-
operatorio. O tempo de internamento e recuperagao € menor.

QUAIS OS RISCOS E DESCONFORTOS DE UMA CIRURGIA/PROCEDIMENTO? Dependendo do
procedimento, podera ocorrer dor depois da cirurgia, principalmente abdominal e/ou lombar, devido a
posicdo durante o procedimento, que sera amenizada com medicacdes. Existe um risco aumentado de
sangramentos, formacdo de hematomas, e pode ser necessario transfuséo durante ou apdés a cirurgia.
Mesmo com todo o cuidado de assepsia, podem acontecer infeccdes apds o procedimento, sendo
necessario uso de antibioticos, drenagem de secrecdes (abscessos). Raramente pode haver ferimentos
no colo uterino que precisem dar pontos (suturar). Apesar de extremamente raro, € importante saber
gue existe um risco muito baixo de perfuracdo uterina e lesdo de 6rgdos na cavidade abdominal,
podendo exigir uma cirurgia abdominal de urgéncia. Todo procedimento e cirurgia aumenta o risco de
tromboembolismo (sangue coagulado de uma veia que se desloca de seu local de formagédo e migra
para um dos pulmdes). O risco de 6bito é geralmente muito baixo e depende do procedimento a ser
realizado e do estado prévio de salude do paciente. Existe ainda a possibilidade de o procedimento nédo
poder ser realizado, por apresentar um colo uterino muito estreito ou ao se descobrir, durante o
procedimento que 0 mioma é muito grande na sua parte intramural (dentro do musculo).

E SE ALGO NAO CORRER COMO O ESPERADO? Neste caso, concordo e autorizo meu médico a
realizar, durante minha internagdo, todos os atos necessarios para preservar minha vida, inclusive
transfusdo de sangue e hemocomponentes, modificar a técnica cirurgica definida e novos exames ou
procedimentos diferentes daqueles propostos inicialmente, para o melhor resultado da minha cirurgia.

DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Diante do exposto, declaro que li e entendi os riscos e beneficios referentes ao procedimento, tendo a
oportunidade de esclarecer minhas duvidas. Também entendi que, a qualquer momento e sem
necessidade de explicacdo, poderei revogar este consentimento e desistir do procedimento proposto,
sem qualquer penaliza¢do ou prejuizo do meu cuidado.
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Autorizo que qualquer 6rgéo ou tecido removido cirurgicamente durante o procedimento realizado seja
encaminhado para exames complementares, desde que necessario para o esclarecimento diagnostico
e terapéutico.

Entendo que o procedimento pode ndo ser definitivo, com retorno futuro das lesdes e que apos o
procedimento, raramente, pode haver um comprometimento da capacidade de engravidar.

Estou ciente de que, no momento da alta, deverei estar acompanhada por uma pessoa adulta.

( ) PACIENTE ( ) RESPONSAVEL — Neste caso, preencher grau de parentesco.

Nome Legivel:

Assinatura: Grau de Parentesco:
Identidade:
Aracaju / / Hora:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

Declaro que expliquei de forma clara e objetiva todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia
ao paciente e/ou seu responsavel, assim como os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido a
perguntas para esclarecer todas as duvidas pertinentes. De acordo com meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel legal estd em condi¢cdes de compreender o tratamento proposto.

Assinatura e carimbo do profissional:
Aracaju / / Hora:

CONSENTIMENTO NAO OBTIDO: Emergéncia e Urgéncia

Devido ao quadro clinico grave do paciente, em urgéncia ou risco iminente de morte, néo foi possivel
fornecer ao mesmo ou ao seu responsavel as informagfes necessarias para a obtencdo deste
consentimento informado. Assim, baseado no melhor julgamento clinico e respaldado pelas melhores
praticas médicas, realizei e registrei em prontuario o motivo da necessidade do procedimento em
carater emergencial e os procedimentos necessarios e adequados para melhorar a situacao clinica do
paciente.

Assinatura e carimbo do profissional:
Aracaju / / Hora:




