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DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado(a), em linguagem clara e objetiva pelo(a) médico(a), de que as

avaliagOes e 0s exames realizados revelaram a seguinte alteracao e/ou diagndstico:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:

CURA CIRURGICA DO REFLUXO VESICOURETERAL POR VIDEOLAPAROSCOPIA

O PROCEDIMENTO, SEUS BENEFICIOS, RISCOS E ALTERNATIVAS

PROCEDIMENTO
A cirurgia para corregao cirurgica do refluxo vesicoureteral consiste em uma forma de tratamento

para evitar o refluxo de urina para o rim por videolaparoscopia.

OBJETIVO
A correcao cirurgica do refluxo vesicoureteral por videolaparoscopia visa em evitar o refluxo de
urina da bexiga para o rim por meio de reimplante do ureter na bexiga ou aplicacao de substancias no

meato ureteral.

PROBABILIDADE DE SUCESSO

A probabilidade de sucesso deste tratamento dependera de diversos fatores como quadro clinico
e comorbidades do paciente, achados inesperados no intra- operatoério e demais variaveis que possam
a surgir durante o tratamento, entretanto a forma de tratamento proposta € a mais adequada a

patologia em questéao.

OS POSSIVEIS RESULTADOS DO NAO TRATAMENTO
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Em caso de nao tratamento, o refluxo vésico-ureteral podera progredir em seu grau,

determinando perda parcial ou total da fungao do rim acometido.

ALTERNATIVA

As outras formas de tratamento correcdo cirirgica do refluxo vesicoureteral por
videolaparoscopia pode ser a utilizacdo de medicamentos via oral, condutas de mudanga de
alimentagao e ingestao de liquidos, mas o resultado € inferior a cirurgia proposta, pois o indice de cura

é mais reduzido.

RISCOS

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sao os seguintes:
Deiscéncia dos pontos da sutura.
Possibilidade de infeccao na incisédo cirdrgica, requerendo futuro tratamento.
Fistula ureteral com saida da urina pela incisao requerendo tratamento clinico ou cirurgico.
Estenose ureteral requerendo dilatagcées ou futuros procedimentos cirdrgicos.
Estreitamento da uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

2 o o

Nao ha garantia absoluta da cura do refluxo, podendo haver necessidade de tratamento
futuro.

7. Conversao para cirurgia aberta.

8. Possibilidade de formagao de hérnia ou flacidez no local da cirurgia.

9. Aparecimento de refluxo vesicoureteral contralateral podendo requerer novo procedimento
cirurgico.

10. Aparecimento de sintomas urindrios irritativos ou urge-incontinéncia que podem necessitar
de tratamento medicamentoso continuo ou novo procedimento cirdrgico.

11. Suspensdo do ato cirargico por impossibilidade de realizagcdo do bloqueio anestésico
raquimedular na eventualidade da anestesia geral estar contra-indicada.

12. Suspenséao do procedimento cirurgico imediatamente antes ao seu inicio ou mesmo ja tendo
sido iniciado devido a condigao clinica surgida naquele momento.
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13. Cicatriz cirargica esteticamente inadequada como por exemplo: quelbide, cicatriz
hipertréfica, etc.

14. Suspensdo do ato cirargico por impossibilidade de realizacdo do bloqueio anestésico
raquimedular na eventualidade da anestesia geral estar contra-indicada.

Foi-me concedida a oportunidade de esclarecer duvidas e fazer questionamentos sobre a minha
doenca e tratamento que serei submetido, assim como me foi disponibilizado a possibilidade de novos
esclarecimentos caso eu julgue necessario.

Estou ciente que podem ocorrer situagdes imprevisiveis sendo necessario realizar transfuséo de
sangue e outros hemocomponentes.

Autorizo que qualquer 6rgao ou tecido removido cirugicamente seja encaminhado para exames
complementares, desde que necessario para esclarecimento diagnostico ou tratamento.

Estou ciente que é de minha exclusiva responsabilidade a solicitagdo do resultado do exame
anatomopatol6gico (caso exista) que devera ser levado para a revisdo médica pds operatéria para dar
continuidade ao meu tratamento.

Declaro ter compreendido que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos,
independentemente do tipo de cirurgia, da eficiéncia dos cuidados médicos e da boa técnica cirurgica
e anestésica.

Fui também informado que, apesar de pouco comum, durante ou apds qualquer procedimento
cirurgico, pode ocorrer formacao de coagulo nas pernas (trombose venosa) e posterior deslocamento
para os pulmdes (embolia pumonar), pneumonias, derrame cerebral (acidente vascular encefalico),
infarto agudo do miocardio, disturbio dos batimentos e ritmo cardiaco (arritmias), parada
cardiorespiratoria inesperada, reagdes adversas a medicagdes utilizadas. Além disso, fui informado
que, algumas vezes, estas complicagbes podem levar a internagcdo prolongada, incapacidade
temporaria ou permanente e até ébito.

Reconhego que durante a operagcdo ou no periodo pdés-operatorio, ou mesmo durante a
anestesia, novas condi¢gdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que

foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o médico e ou seus
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assistentes, a executarem esses atos cirurgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento
profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagdo concedida neste paragrafo estende-
se ao tratamento de todas as condigdes que necessitarem de tratamento e que n&o sejam do
conhecimento do meu médico até 0 momento em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode ndo incluir todos os
riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e
severos. Reconheg¢o que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que nao foram
informados neste formulario de consentimento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a corregao cirurgica do refluxo vesicoureteral

por videolaparoscopia é a melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico.

ORIENTAGCOES PRE-CIRURGIA
O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico. Deverei seguir as orientagdes

do médico, levar os exames para a cirurgia.

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizagao
voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposto no presente
termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis e/ou
emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular

de cada evento;

Esta autorizacdo é dada ao(a) médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s)
assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele selecionado(s);

Autorizo a realizacao de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do
paciente), bem como a veiculagdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer énus

financeiro, presente ou futuro;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds
ter lido e compreendido todas as informagdes deste documento, antes de sua assinatura;
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Apesar de ter entendido as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas
todas as duvidas e estando plenamente satisfeito (a) com as informacdes recebidas reservo-me o
direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste documento, se

realize(m).

O Paciente 0O Responsavel

Nome: RG:

Assinatura: Parentesco

DECLARACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o propédsito, os beneficios, os riscos e as alternativas para o tratamento(s)
/procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e
esclarecendo que o consentimento que agora € concedido e firmado podera ser revogado a qualquer
momento antes do procedimento. De acordo com 0 meu entendimento, o paciente ou seu responsavel,

esta em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

Nome do médico CRM:

Assinatura:
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