
 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

PARA REALIZAÇÃO DE BIOPSIA DE  
PROSTATA VIA TRANSRETAL GUIADA POR US 

 
UROLOGIA 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
 

Nome:__________________________________________________________________Pront:__________ 

Data de Nasc: ___/___/____ Gênero:  M   F Convênio:_______________ Unidade: _______________ 

Data da Realização: ____/____/_____   Médico Responsável: ____________________________________ 

 

1. Estou ciente que serei submetido ao procedimento de Biópsia de próstata, realizado por via anal com a 

introdução de uma agulha no interior da próstata, guiada por ultrassonografia, com o objetivo de retirar 

alguns fragmentos, encaminhando-os para análise anatomopatológica. Os benefícios incluem o 

diagnóstico de um eventual tumor de próstata, sem alternativas atuais ao procedimento proposto. A não 

realização do procedimento implica em não se identificar um tumor maligno.1,2. 

 

2. Estou ciente que, durante a realização do procedimento, há risco de sangramento devido a vascularização 

da área puncionada. 

 

3. Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais: 

• Reações alérgicas às medicações utilizadas. A anafilaxia, que se refere à apresentação mais grave 

de alergia, ocorre entre 3 a 50 pessoas a cada 100000 (0,003 a 0,05%);3,4; 

• Flebite, termo que se refere à inflamação da veia, geralmente no local da medicação 1,8%;5. 

 

   Complicações Imediatas: 

 
• Sangramento retal (1 a 2,1%); 

• Dor no local da biópsia; 

• Hematúria, termo que se refere ao sangramento na urina (62%);6,7,8,9   

• Reações vaso-vagais, termo que se refere à queda de pressão arterial, tontura, vertigens (0,3 a 

2,8%);6,7,8,9 
 

    Complicações Tardias: 
 

• Febre (2,9%);6,7,8,9 

• Hematospermia, termo que se refere à presença de sangue no esperma, nos dias que seguem a 
biopsia (9,8 a 22%); 

• Hematúria persistente (7,2%); 

• Infecção (1 a 3%); 

• Prostatite aguda (1,8%); 

• Urosepsis, termo que se refere à infecção sistêmica de foco urinário (0,1%). 

 

4. Complicações graves são muito raras, mas podem levar a hospitalização prolongada, necessidade de 
repetição do procedimento, intervenção cirúrgica ou muito raramente levar a óbito. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue e 
hemocomponentes, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes 
daqueles inicialmente propostos. 

6. Autorizo que os fragmentos retirados durante o procedimento de biópsia sejam encaminhados para exames 
complementares, entendo que isto se faz necessário para o esclarecimento. 

Confirmo que recebi explicações, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de 

ter entendido as explicações que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dúvidas e estando 

plenamente satisfeito (a) com as informações recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este 

consentimento até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado. 

 

 

 

 

 

 

 

DECLARAÇÃO DO MÉDICO RESPONSÁVEL 
 

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido está sujeito, 

ao próprio paciente e/ou seu responsável, sobre os benefícios, riscos e alternativas, tendo respondido às 

perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsável, 

está em condições de compreender o que lhes foi informado. 
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 Paciente  Responsável (Grau de Parentesco): 

Nome: ___________________________________________________________________________ 

Assinatura: ______________________________________________ 

Identidade N.o: ___________________ 

Itajubá, ______/______/______ Hora: _____:_____ 

 

Deve ser preenchido pelo médico: 

Nome: ___________________________________________________________________________ 

Assinatura: _______________________________________________________ CRM: ___________ 

Itajubá, ______/______/______ Hora: _____:_____ 

 

Cód.: TCLE-URO-0059 

Termo de acompanhante do paciente submetido a procedimentos ambulatoriais: 

Eu,___________________________________________________________________________ 

Identidade N.o ______________________________________ 

Responsabilizo-me por acompanhar o paciente acima após o procedimento ambulatorial realizado no 
Hospital de Clínicas de Itajubá, até sua residência. 

Assinatura: _______________________________________________________ 

Itajubá, ______/______/______ Hora: _____:_____ 


