
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – ESTUDO URODINÂMICO 
O presente termo tem o objetivo de cumprir o dever ético de declaração do paciente e/ou responsável, de recebimento de informações 

quanto aos principais aspectos relacionados ao tratamento, exame, assistência clínica, medicamento ou procedimento ao qual será 

submetido, complementando as informações prestadas pelo médico e pela equipe de funcionários. 

 
EU, ABAIXO ASSINADO, AUTORIZO O DR.  A REALIZAR O EXAME DE ESTUDO URODINÂMICO COMO FORMA DE FORNECER 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES SOBRE O PADRÃO DE MICÇÃO. ESTOU CIENTE QUE VOU REALIZAR UM EXAME QUE MEU MÉDICO SOLICITOU POR ACHAR 

NECESSÁRIO PARA MELHOR ESCLARECIMENTO E ACOMPANHAMENTO DE MINHA SITUAÇÃO CLÍNICA. 

 
O ESTUDO URODINÂMICO É REALIZADO PELA EQUIPE DE UROLOGIA/UROGINECOLOGIA DO CTC SÃO LUCAS ESPECIALIZADA NO TRATAMENTO CLÍNICO E 

CIRÚRGICO DAS DIVERSAS CAUSAS QUE INTERFEREM NA MICÇÃO, NOS SEXOS MASCULINO E FEMININO. O EXAME PODERÁ DEFINIR PROBLEMAS 

MICCIONAIS RELACIONADAS À PRÓSTATA NO SEXO MASCULINO, URETRA, BEXIGA DENTRE OUTRAS EM AMBOS OS SEXOS. A INCONTINÊNCIA URINÁRIA É 

UMA CONDIÇÃO QUE APRESENTA INÚMERAS CAUSAS E TAMBÉM É AVALIADA NESTE EXAME, O QUAL PODE AUXILIAR NA DEFINIÇÃO DE TRATAMENTO 

CLÍNICO OU CIRÚRGICO PELO MÉDICO UROLOGISTA. 

 
CONSISTE EM UM EXAME INVASIVO, QUE TECNICAMENTE É REALIZADO EM 3 ETAPAS: 

 
1) O PACIENTE É POSICIONADO PARA URINAR NO VASO SANITÁRIO. 

2) O PACIENTE É POSICIONADO NA MACA E SÃO INTRODUZIDAS SONDAS DE FINO CALIBRE NA URETRA E PELO ÂNUS. POSTERIORMENTE, O PACIENTE É 

SOLICITADO PARA QUE FIQUE EM PÉ, E INICIA-SE O ENCHIMENTO DA BEXIGA COM SORO, ATRAVÉS DA SONDA. EXISTE LEVE DESCONFORTO NO 

MOMENTO DE COLOCAÇÃO DAS SONDAS, MAS NÃO HÁ DOR IMPORTANTE COM A QUAL PRECISE SE PREOCUPAR. 

É UTILIZADO ANESTÉSICO LOCAL (GEL) O QUE MINIMIZA ESSE SINTOMA. 

3) O PACIENTE RETORNA AO VASO SANITÁRIO E IRÁ URINAR NOVAMENTE - POSTERIORMENTE SÃO RETIRADAS AS SONDAS E ASSIM TERMINA O EXAME. 

PRÉ REQUISITOS PARA A REALIZAÇÃO DO EXAME: 

- O PACIENTE DEVERÁ CHEGAR COM A BEXIGA CHEIA. 

- TRAZER EXAME DE UROCULTURA NEGATIVO E JÁ AVALIADO PELO MÉDICO. (OBS: EVITE INTERPRETAR O RESULTADO DO SEU EXAME DE URINA; 

SOMENTE SEU MÉDICO ESTÁ HABILITADO PARA ESSA ANÁLISE). O EXAME DE ROTINA DE URINA (EAS) NORMAL, SOMENTE, NÃO É SUFICIENTE PARA A 

REALIZAÇÃO DO EXAME. 

- O PACIENTE DEVERÁ TRAZER UM PAR DE CHINELOS DE BORRACHA PARA A REALIZAÇÃO DO EXAME. 

 
PACIENTES EM USO DE SONDA VESICAL DE DEMORA: (DISCUTA COM SEU MÉDICO) 

 
- DEVERÁ SER REALIZADA A TROCA DA SONDA 2 DIAS ANTES DO EXAME. 

- ANTIBIÓTICO DEVERÁ SER INICIADO NO MÍNIMO 2 DIAS ANTES DA DATA DO EXAME. 

OBSERVAÇÕES GERAIS: 

- PODERÁ OCORRER DISCRETO SANGRAMENTO NA URINA E NAS FEZES APÓS O TÉRMINO DO EXAME. 

- NÃO É NECESSÁRIO JEJUM. PROCURE ALIMENTAR-SE ANTES DO PROCEDIMENTO PARA EVITAR TONTURAS DURANTE SUA REALIZAÇÃO. 

- NÃO É NECESSÁRIO SUSPENDER QUALQUER MEDICAÇÃO DE USO REGULAR PARA REALIZAR O EXAME. 

- TODO O MATERIAL UTILIZADO É DEVIDAMENTE ESTERILIZADO E DESCARTÁVEL, SENDO UTILIZADOS OS MAIS RIGOROSOS CRITÉRIOS DE ANTISSEPSIA E 

HIGIENE 

- EM PACIENTES DO SEXO FEMININO, REALIZAR DEPILAÇÃO COMPLETA, A FIM DE FACILITAR A FIXAÇÃO DAS SONDAS COM ESPARADRAPO. 

 
A UTILIZAÇÃO DOS PRÉ REQUISITOS ACIMA DESCRITOS VISA MINIMIZAR A OCORRÊNCIA DE COMPLICAÇÕES COMO BACTEREMIA (PRESENÇA DE 

BACTÉRIAS NA CORRENTE SANGUÍNEA) E SEPSE (INFECÇÃO GRAVE), JÁ QUE CONSISTE EM EXAME INVASIVO. DESSA FORMA, O EXAME PODERÁ SER 

CANCELADO E SERÁ REMARCADO, CASO ALGUM DESSES CRITÉRIOS NÃO FOR RIGOROSAMENTE SEGUIDO. 

 
NO CTC SÃO LUCAS, O ESTUDO URODINÂMICO É REALIZADO POR MÉDICO UROLOGISTA, AUXILIADO POR EQUIPE DE ENFERMAGEM ALTAMENTE 

QUALIFICADA, 

O QUE PERMITE EXAME DE MELHOR QUALIDADE, RESULTADOS MAIS FIDEDIGNOS, CONDIÇÕES QUE PERMITEM AO SEU MÉDICO DEFINIR O TRATAMENTO 

COM MAIOR PRECISÃO. 

Certifico que este formulário me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteúdo. O mesmo deverá ser assinado 

por mim e entregue à recepção do CTC São Lucas Ltda. 
 

□ PACIENTE □ RESPONSÁVEL LEGAL 

Nome:  RG:   

Data Nascimento:  /  /   Grau de parentesco:   
 

 

Belo Horizonte,  de  de  . 

 
 

 
 

Assinatura do paciente ou responsável legal 


