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POLITICA DE TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Siglas e Definigoes

HNSD: Hospital Nossa Senhora das Dores
TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Consentimento Informado: E o processo pelo qual uma pessoa da permissdo ou se recusa a ser
submetida a um procedimento diagndstico ou terapéutico. E direito do paciente ser informado de
toda e qualquer decisdo que afete sua integridade fisica e/ou moral, para que possa decidir sobre

os riscos e beneficios envolvidos.

Autonomia: Todo o individuo tem direito de consentir ou recusar propostas de carater preventivo,
diagnéstico ou terapéutico que tenham potencial de afetar sua integridade, fisico, psiquica ou

social.

Recusa de Consentimento: Podem ocorrer situagdes em que o paciente negue seu
consentimento para a realizacdo de determinado procedimento médico, com graves
consequéncias para sua saude. Nesses casos, havendo duvidas sobre sua capacidade de
decisdo, convém que o médico solicite avaliagdo especializada. Se o paciente € capaz e negar
seu consentimento, o meédico deve registrar sua decisdo por escrito; propor alternativas, se
existentes; dar-lhe tempo para reflexdo; explicar o prognéstico e as consequéncias; e, finalmente,

preencher um termo de recusa.

Revogacgao: O consentimento para o procedimento pode ser revogado a qualquer momento
mediante manifestacdo expressa do paciente e/ou responsavel legal, antes da realizagdo do
procedimento. O HNSD orienta os médicos do seu Corpo Clinico a obterem o Consentimento
Informado de seus clientes/ pacientes que devera ser assinado pelo proprio paciente / cliente ou

responsavel.

Objetivo

Estabelecer a politica e as diretrizes necessarias a aplicacdo do Termo de Consentimento

Informado Livre e Esclarecido (TCLE);
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Descrever o conceito de Consentimento Informado e os critérios de aplicagdo; Definir a
documentacdo que comprova a aplicacdo do Consentimento Informado e que deve ser anexada

aos prontuarios dos pacientes atendidos na instituicao;

Descrever o processo e os agentes envolvidos na aplicagdo de Consentimento Informado aos

pacientes atendidos nas unidades assistenciais.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estda em consondncia com o principio da
autonomia e da dignidade da pessoa humana, sendo, também, uma oportunidade de
fortalecimento do vinculo entre o profissional e o paciente conforme POL - DIRHOSP - 002 -

Politica da Dignidade

Diretrizes

O Consentimento Informado Livre e Esclarecido do paciente é parte do ato médico e deve
anteceder todo e qualquer procedimento diagndstico e/ou terapéutico com potencial para causar
dano ou agravo a saude do mesmo ou apresentar efeitos indesejaveis durante sua execugéo ou

apos sua finalizagao.

Essa Politica estabelece os critérios para a aplicagdo do "Consentimento Informado" e seu

registro em prontuario do Hospital Nossa Senhora das Dores.

Nao é permitida a realizagao de quaisquer procedimentos sem que o médico assistente apresente
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, devidamente assinado por quem de direito, em

todas as hipéteses em que for exigido.

Descrigao

APLICACAO

A aplicagdo do termo de consentimento informado livre e esclarecido (TCLE) é obrigatério para

todos os pacientes internados ou em atendimento ambulatorial que realizardo exames e/ou
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procedimentos diagndsticos e ou terapéuticos ou que envolvam a administracdo de medicamentos,
hemoderivados, contrastes radiolégicos, administracdo de medicamentos, anestesia (sedagao)
entre outros. Antes da realizagdo do procedimento diagnéstico e/ou terapéutico, o profissional
que realizara o procedimento ou um membro de sua equipe que possua conhecimentos técnicos
similares ao executor deve explicar claramente ao paciente e/ou responsavel qual (is) € (s&o) a (s)
hipétese (s) diagnéstica (s), bem como procedimento proposto, os riscos, beneficios, possiveis
complicages, alternativas e chances de éxito, e os riscos e consequéncias da nao realizagdo do
procedimento. O profissional deve propiciar ao paciente e/ou responsavel o esclarecimento de
quaisquer duvidas, de forma clara e compreensivel, certificando-se de que o0 mesmo
compreendeu as informacdes repassadas. Obtido o consentimento verbal, o profissional deve
entregar o Termo de Consentimento ao paciente e/ou responsavel para assinatura. O termo dever
ser devidamente preenchido com letra clara e legivel, sem utilizacdo de abreviaturas, contendo a

data e assinatura do médico.

Tratando-se de menor de idade, com pais definidos, deve-se localizar um responsavel na figura
de um deles. No caso de pacientes menores de idade sem pais que assumam a condicdo de
responsavel, deve-se localizar os curadores designados em juizo. Quando se tratar de pessoa na
maioridade interditada por algum motivo, 0 responsavel legal sera o curador. Na auséncia de
curador, deve-se tentar localizar um familiar de 1° grau; na inexisténcia desta, aos parentes de até

4° grau. O vinculo familiar devera ser comprovado documentalmente.

Em situagdes de recusa do paciente de parte ou da totalidade do tratamento que Ihe foi indicado e
desde que nao esteja em situagéo de risco iminente de morte, o paciente deve assinar o "Termo
de Recusa de Tratamento, na presenca de testemunha, preferencialmente de um familiar. Para
assinatura do Termo de Recusa, a equipe médica deve certificar-se de que o paciente demonstra
ter compreendido sua condicao clinica, os riscos da nao realizacdo do procedimento e eventuais
consequéncias. Na hipotese do paciente ser relativamente ou absolutamente incapaz, a sua
recusa e/ou a do seu responsavel deve ser imediatamente comunicada a Diretoria Técnica e

havendo indicacao, as autoridades competentes para decisao final.
O paciente tem o direito de revogar o consentimento até que o procedimento seja realizado,

Nos casos de situagdes de urgéncia/emergéncia ou quando o retardo na tomada de decisdo

implique em agravos a situacdo clinica ou ainda ndo havendo condigbes do paciente consentir
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com a realizacdo do procedimento, um familiar/responsavel deve ser localizado para a obtencao
de sua anuéncia. Ndo havendo sucesso nesse contato ou na impossibilidade de o responsavel
assinar o termo de consentimento, havendo a restricdo do tempo para a tomada da decisdo apos
concordancia com o médico titular do caso, o0 médico executor devera registrar essa condi¢cdo no

prontuario do paciente e dar prosseguimento ao procedimento.

Em situacbes em que o paciente estiver internado e acompanhado somente por um cuidador, a
equipe de enfermagem deve entrar em contato com a familia para informar da necessidade de um
exame e/ou procedimento que requer consentimento informado e na indisponibilidade da
presenca do responsavel legal anotar este contato no prontuario do paciente. O médico executor
devera registrar essa condigdo no prontuario do paciente no impresso de consentimento

institucional.
Procedimentos que exigem Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
* Procedimentos cirurgicos de qualquer porte;

* Procedimentos invasivos diagndsticos ou terapéuticos, como: puncdes para diagnéstico,
procedimentos endoscopicos, utilizacdo de substancias radioativas, utilizacdo de contrastes
radiolégicos endovenosos, administracdo de quimioterapicos, cateteres centrais, cateteres de

longa permanéncia e drenos.

* Procedimentos diagndsticos ou terapéuticos ndo invasivos, mas que possam desencadear

alteragdes fisicas que tragam risco a seguranga do paciente.

* Pacientes submetidos a procedimentos anestésicos, incluindo todas as modalidades de

anestesia e sedagao, com excegao de anestesia local.
* Pacientes submetidos a transfusdo de sangue e hemocomponentes

A instituicdo padronizou os termos conforme os principais procedimentos realizados, sendo
aprovados e avaliados pela Comissao de Prontuario e pelo juridico. Todos os termos estido

disponiveis no Site institucional do HNSD.

REGISTROS
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TERMO DE CONSENTIMENTO COLECISTECTOMIA COM OU SEM COLANGIOGRAFIA
TERMO DE CONSENTIMENTO PARA AMPUTACAO

TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO

TERMO DE ESCLARECIDO E CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZACAO DE
PROCEDIMENTO EM HEMODINAMICA

TERMO DE ESCLARECIDO E CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE QUIMIOTERAPIA
TERMO DE CONSENTIMENTO DE HEMOTRANSFUSAO

TERMO DE CONSENTIMENTO DE TRAQUEOSTOMIA

TERMO DE RESPONSABILIDADE RECUSA DE TRATAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE IMPLANTE DE CATETER PARA
QUIMIOTERAPIA OU HEMODIALISE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO MASTOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO VARIZES MMII

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CIRURGIA ONCOLOGICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CIRURIGA GERAL

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO
ORTOPEDICO OU TRAUMATOLOGICO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CIRURGIA GINECOLOGICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO FISTULA ARTERIOVENOSA (FAV)

REGRAS DE CONSEQUENCIAS

As consequéncias, em caso de descumprimento destas diretrizes, serdo tratadas em
conformidade com o Cédigo de Conduta, Regimento Interno do HNSD para os casos previstos,

ou em deliberacdo do Conselho Administrativo mediante posicionamento das areas envolvidas.

Referéncias

Cadigo de Etica Médico: Capitulo IV: Dos Direitos Humanos
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Cadigo Civil: Lei n°10. 406 de 10.01.2002
Caodigo Civil: Lei Estadual numero 10.241 de 17 de margo de 1999
Norma Técnica Resolucao SS-169 de 19/06/96

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM - Brasil). Resolugao n°® 1/2016. Acesso em 01 out
2021. Disponivel em: https:// portal.cfm.org.br/images/Recomendacoes/1_2016.pdf

Resolugdo CFM N° 2174 DE 14/12/2017- Ato anestésico
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