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CONSENTIMENTO INFORMADO

NEUROMODULAGAO SAGRADA

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

A neuromodulagdo sagrada resulta da estimulacdo eléctrica dos nervos que regulam o funcionamento dos drgdos
pélvicos, em especial a bexiga e o segmento ano-rectal do intestino. Consiste na colocacdo de um eléctrodo nas
raizes sagradas de S3, o qual esta ligado a um gerador de corrente parametrizavel.
Numa primeira fase o eléctrodo é ligado a um gerador provisdrio externo para uma fase de teste de 2-4 semanas. Apos esta fase e se
houver uma melhoria dos sintomas de 50%, é implantado o gerador definitivo no sub-cutdneo da regido nadegueira. Este gerador
definitivo é regulavel ao longo do tempo e tem uma duragdo média de 3-6 anos, apds o qual podera ser substituido.
Todos estes procedimentos sdo executados em ambulatério com anestesia local ou sedo-analgesia.
INDICACOES

e Tratamento da bexiga hiperativa com ou sem incontinéncia urinaria (necessidade frequente e urgente de

urinar, por vezes associada a perda involuntaria de urina), que ndo respondeu a medicacdo ou fisioterapia.

e Tratamento da retencdo urindria crénica ndo-obstrutiva, que ndo respondeu a medicagdo ou necessita de algaliagdo.

e Tratamento da incontinéncia fecal em doentes que nao responderam ou falharam tratamentos conservadores.
TAXA DE SUCESSO — 60-90%

Beneficios:

A neuromodulag¢do sagrada é um procedimento simples executado em ambulatério com anestesia local ou sedo-
analgesia. Tem indicacbes especificas aprovadas, executado com uma técnica padronizada e com resultados
comprovados e consistentes a curto, médio e longo prazo.

E uma alternativa a toxina botulinica na bexiga hiperativa e a cirurgia esfincteriana na incontinéncia fecal.

No tratamento da retencdo urinaria cronica ndo-obstrutiva que ndo respondeu a medicacdo ou necessita de
algaliacdo é a Unica alternativa.

Complicacoes relacionadas com o procedimento:

e Dor no local do implante - (15% - 42%) Outras complicagdes:

e Revisdo cirurgica - (9% - 33%) e Perda ou diminui¢do da eficacia

e Migracgdo do eléctrodo -(1-21%) e Perda da sensagdo da estimulagdo

o Infecdo - (3-6%) e Protusdo do estimulador/deslocagdo

e Dores na perna

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:

Manutencao das terapéuticas prévias. Toxina botulinica na bexiga hiperativa. Cirurgia esfincteriana na incontinéncia fecal.

Riscos do ndo tratamento:

Manutencdo da situagdo clinica, com maior risco das complica¢des associadas.
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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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CONSENTIMENTO INFORMADO

NEUROMODULAGAO SAGRADA

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

A neuromodulagdo sagrada resulta da estimulacdo eléctrica dos nervos que regulam o funcionamento dos drgdos
pélvicos, em especial a bexiga e o segmento ano-rectal do intestino. Consiste na colocacdo de um eléctrodo nas
raizes sagradas de S3, o qual esta ligado a um gerador de corrente parametrizavel.
Numa primeira fase o eléctrodo é ligado a um gerador provisdrio externo para uma fase de teste de 2-4 semanas. Apos esta fase e se
houver uma melhoria dos sintomas de 50%, é implantado o gerador definitivo no sub-cutdneo da regido nadegueira. Este gerador
definitivo é regulavel ao longo do tempo e tem uma duragdo média de 3-6 anos, apds o qual podera ser substituido.
Todos estes procedimentos sdo executados em ambulatério com anestesia local ou sedo-analgesia.
INDICACOES

e Tratamento da bexiga hiperativa com ou sem incontinéncia urinaria (necessidade frequente e urgente de

urinar, por vezes associada a perda involuntaria de urina), que ndo respondeu a medicacdo ou fisioterapia.

e Tratamento da retencdo urindria crénica ndo-obstrutiva, que ndo respondeu a medicagdo ou necessita de algaliagdo.

e Tratamento da incontinéncia fecal em doentes que nao responderam ou falharam tratamentos conservadores.
TAXA DE SUCESSO — 60-90%

Beneficios:

A neuromodulag¢do sagrada é um procedimento simples executado em ambulatério com anestesia local ou sedo-
analgesia. Tem indicacbes especificas aprovadas, executado com uma técnica padronizada e com resultados
comprovados e consistentes a curto, médio e longo prazo.

E uma alternativa a toxina botulinica na bexiga hiperativa e a cirurgia esfincteriana na incontinéncia fecal.

No tratamento da retencdo urinaria cronica ndo-obstrutiva que ndo respondeu a medicacdo ou necessita de
algaliacdo é a Unica alternativa.

Complicacoes relacionadas com o procedimento:

e Dor no local do implante - (15% - 42%) Outras complicagdes:

e Revisdo cirurgica - (9% - 33%) e Perda ou diminui¢do da eficacia

e Migracgdo do eléctrodo -(1-21%) e Perda da sensagdo da estimulagdo

o Infecdo - (3-6%) e Protusdo do estimulador/deslocagdo

e Dores na perna

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:

Manutencao das terapéuticas prévias. Toxina botulinica na bexiga hiperativa. Cirurgia esfincteriana na incontinéncia fecal.

Riscos do ndo tratamento:

Manutencdo da situagdo clinica, com maior risco das complica¢des associadas.
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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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