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CONSENTIMENTO INFORMADO

NEFRO-URETERECTOMIA COM
CISTECTOMIA PERIMEATICA

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

Consiste na remocdo da totalidade do rim, bacinete, ureter através de uma abordagem minimamente invasiva
(“furinhos na barriga”), em que se injeta ar (CO2) para dentro do abddmen e através de pequenos orificios, realiza-se
o procedimento cirdrgico. Também se faz a remocdo de um pedacgo da bexiga a volta do final do ureter, através da

uretra com um endoscdpio, ou por via aberta, através de uma incisdo na pele e na bexiga.
NECESSITA DE ALGALIAGAO APOS O PROCEDIMENTO, DURANTE 8 A 10 DIAS.
PODE HAVER NECESSIDADE DE CONVERSAO PARA CIRURGIA ABERTA (~5%).

Beneficios:

Este procedimento tem como objetivo a excisdo do tumor. O objetivo é o tratamento definitivo e a cura da doenca.

Adicionalmente, permite uma melhor caracterizagdo histoldgica do tumor com a analise da peca.

Complicacoes relacionadas com o procedimento:

ComplicagOes associadas a procedimento laparoscépico:

e LesOes de nervos periféricos ou musculares (~5%) -
relacionadas com posicionamento;

o Lesdes de estrututas intrabdominais (~1%) - baco, figado,
intestino delgado, intestino grosso, veias ou artérias - de
acordo ser necessarios

com gravidade podem

procedimentos cirdrgicos, mais ou menos complexos.
Complicagbes assodados ao procedimento endoscdpico da bexiga
e Hemorragia na urina (hematuria) (90% ligeira e 10%
marcada);
e Rotura da bexiga (< 5 %).

Complicagoes especificas da nefroureterectomia total:

e Hemorragia (~10%)

e Rotura de tumor (~5%)

e Fistula urinaria (4-5%) - urinoma/abcesso pélvico.

e Infeccdo de ferida operatdria (~2%)

e Hérnia incisional (0,1%)

e Pseudoaneurisma (raro) — pode haver necessidade de
embolizagdo.

e Fistula arteriovenosa

e Agravamento da fungdo renal (1-2%)

MORTALIDADE — 1-2%

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:

Cirurgia por via aberta.

Riscos do ndo tratamento:

O nado tratamento podera acarretar numa progressao e continua da doenca. Com o aumento do volume do tumor poderdo
surgir complicacdes locais e generalizadas: dor, hemorragia, anemia ou aumento dos gldbulos vermelhos, hipertensao,
hipercalcémia (célcio aumentado no sangue) tromboses venosas, invasdo do intestino com obstrucdo intestinal, invasdo de
estruturas préximas que impeca a sua remocao através de cirurgia em data posterior, metastizacdo a distancia (figado,

pulmdes, ganglios, 0ss0s,...). A possibilidade de o tumor ser a causa de morte é elevada.
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Parte declarativa do profissional

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao

ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve
um periodo de reflexao suficiente para a tomada da decisdao. Também garanti que, em caso de recusa, serao
assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde:

Data: Assinatura, numero de cédula profissional ou nimero mecanografico (se ndo aplicavel

a primeira disposic¢ao):

Unidade de saude: Contato institucional do profissional de salude:

A Pessoa/representante
Por favor, leia com atenc¢do todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informag&es se nao estiver

completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informac&es estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo
assine este documento.

Parte declarativa da pessoa que consente:

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saide que assina
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter
obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar esta solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Nio
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam
necessarios no meu préprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome:

Data: Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima):

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N2 DATA OU VALIDADE

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

NOTA: ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUAS VIAS — UMA PARA O PROCESSO E OUTRA PARA FICAR NA POSSE DE QUEM CONSENTE.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

NEFRO-URETERECTOMIA COM
CISTECTOMIA PERIMEATICA

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

Consiste na remocdo da totalidade do rim, bacinete, ureter através de uma abordagem minimamente invasiva
(“furinhos na barriga”), em que se injeta ar (CO2) para dentro do abddmen e através de pequenos orificios, realiza-se
o procedimento cirdrgico. Também se faz a remocdo de um pedaco da bexiga a volta do final do ureter, através da

uretra com um endoscdpio, ou por via aberta, através de uma incisdo na pele e na bexiga.
NECESSITA DE ALGALIAGAO APOS O PROCEDIMENTO, DURANTE 8 A 10 DIAS.
PODE HAVER NECESSIDADE DE CONVERSAO PARA CIRURGIA ABERTA (~5%).

Beneficios:

Este procedimento tem como objetivo a excisdo do tumor. O objetivo é o tratamento definitivo e a cura da doenca.

Adicionalmente, permite uma melhor caracterizagdo histoldgica do tumor com a analise da peca.

Complicacoes relacionadas com o procedimento:

ComplicagOes associadas a procedimento laparoscépico:

e LesOes de nervos periféricos ou musculares (~5%) -
relacionadas com posicionamento;

o Lesdes de estrututas intrabdominais (~1%) - bago, figado,
intestino delgado, intestino grosso, veias ou artérias - de
acordo ser necessdrios

com gravidade podem

procedimentos cirdrgicos, mais ou menos complexos.
Complicagbes assodados ao procedimento endoscdpico da bexiga
e Hemorragia na urina (hematuria) (90% ligeira e 10%
marcada);
e Rotura da bexiga (< 5 %).

Complicagoes especificas da nefroureterectomia total:

e Hemorragia (~10%)

e Rotura de tumor (~5%)

e Fistula urinaria (4-5%) - urinoma/abcesso pélvico.

e Infeccdo de ferida operatéria (~2%)

e Hérnia incisional (0,1%)

e Pseudoaneurisma (raro) — pode haver necessidade de
embolizagdo.

e Fistula arteriovenosa

e Agravamento da funcdo renal (1-2%)

MORTALIDADE — 1-2%

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:

Cirurgia por via aberta.

Riscos do ndo tratamento:

O nado tratamento podera acarretar numa progressao e continua da doenca. Com o aumento do volume do tumor poderdo
surgir complicacdes locais e generalizadas: dor, hemorragia, anemia ou aumento dos gldbulos vermelhos, hipertensao,
hipercalcémia (célcio aumentado no sangue) tromboses venosas, invasdo do intestino com obstrucdo intestinal, invasdo de
estruturas préximas que impeca a sua remocao através de cirurgia em data posterior, metastizacdo a distancia (figado,

pulmdes, ganglios, 0ss0s,...). A possibilidade de o tumor ser a causa de morte é elevada.
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Director: Prof. Arnaldo Figueiredo
Parte declarativa do profissional

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao

ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve
um periodo de reflexao suficiente para a tomada da decisdao. Também garanti que, em caso de recusa, serao
assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde:

Data: Assinatura, numero de cédula profissional ou nimero mecanografico (se ndo aplicavel

a primeira disposic¢ao):

Unidade de saude: Contato institucional do profissional de salude:

A Pessoa/representante
Por favor, leia com atenc¢do todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informag&es se nao estiver

completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informac&es estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo
assine este documento.

Parte declarativa da pessoa que consente:

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de saide que assina
este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter
obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se
eu recusar esta solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Nio
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam
necessarios no meu préprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Nome:

Data: Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima):

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N2 DATA OU VALIDADE

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

NOTA: ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUAS VIAS — UMA PARA O PROCESSO E OUTRA PARA FICAR NA POSSE DE QUEM CONSENTE.
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