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Através deste procedimento pretende-se aumentar o calibre da uni&o pielo-ureteral resolvendo desse modo o
problema do seu estreitamento.

A realizagdo do procedimento pode ser captada em imagens para fins cientificos ou didacticos.

O médico explicou-me que o procedimento laparoscépico é efectuado com instrumentos ou aparelhos que se
introduzem no abdémen efou retroperitoneu através de orificios artificialmente criados, sendo manipulados
pelo cirurgido. O procedimento é efectuado com irrigagéo ou introdugéo de gas no abdémen ou retroperitoneu
e com iluminag&o e visdo através de instrumentos Gpticos (endoscdpios) e com eventual recurso a técnicas de
imagem e informaticas. Poderé ser utilizada a méo do cirurgido como complemento do procedimento (“cirur-
gia laparoscépica ajudada pela méo”). O médico explicou-me que o procedimento requer a administracdo de
anestesia e que é possivel que, durante ou apés a intervengao, seja necessaria a utilizagéo de sangue e/ou
seus derivados de cujos riscos serei informado pelos Servigos de Anestesia e Hemoterapia. Podera ser utili-
zada tecnologia sofisticada apropriada consoante o procedimento, correntes electrodiatérmicas, Raios-X, laser,
litotricia, robots, etc. Sdo utilizados medicamentos e soros complementares do procedimento.

O pds-operatorio previsto no Hospital € de aproximadamente dias, podendo todavia prolongar-se se
surgirem complicagdes e, durante este tempo vao sendo retirados os soros, as sondas e as drenagens quando
o médico considerar oportuno. A seguir & alta hospitalar haveré um periodo de convalescenga em que séo
possiveis algumas alteragdes e complicagdes e em que serdo necessarios cuidados, que o médico me expli-
cou, € um seguimento em consulta.

O médico explicou-me que esta intervengdo consiste em resolver a estenose ou estreitamento pielo-ureteral
ou seja, um aperto da regido por onde a urina passa do rim para o uréter, excisando a zona estreitada e recons-
truindo essa parte do aparelho urinario, pelos motivos e com a finalidade de evitar a dificuldade da urina em
sair do rim provocando dor, infecgéo, formag&o de célculos, dilatagéo renal e perda progressiva da sua fungao.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagéo, podem aparecer efei-
tos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a interveng&o, e que podem afectar todos os drgéos ou
sistemas, como outros especificos do procedimento: néo ser possivel realizar, no todo ou em parte, a interven-
Gao programada, ou ter que efectua-la por cirurgia aberta; complicagdes do procedimento podendo ser neces-
sario finalizar a intervencdo com a excis&o do rim, ou para evitar esta, com uma derivag&o cutanea da urina;
manutencdo da sintomatologia, apesar da correcta intervencéo; complicagdes gerais ou locais da anestesia uti-
lizada; dores, apesar da anestesia ou analgesia utilizada; complicagdes gerais ou locais da utilizagéo de soros
e de sangue e/ou seus derivados; complicagdes gerais ou locais derivadas do liquido utilizado para irrigagéo
ou do gas, nomeadamente as provocadas pela sua absorgéo, que podem ser de intensidade variavel, oscilando
desde cefaleias e confus&o até ao choque e morte; complicagdes gerais ou locais derivadas da utilizaggo de
tecnologias, correntes electrodiatérmicas, Raiox-X, laser, litotricia, robots, etc.,.de natureza e intensidade varia-
vel; disfuncionamentos pds-operatérios temporarios intestinais e/ou vesicais; derrames e hemorragias, tanto



durante o acto cirdrgico como no pds-operatdrio, cujas consequéncias s&o muito diversas, dependendo do tipo
de tratamento que seja necessario efectuar, oscilando desde uma gravidade minima até a possibilidade de
morte, em consequéncia directa da hemorragia ou por efeitos secundarios dos tratamentos efectuados; infec-
¢des, apesar da eventual profilaxia antibidtica utilizada, do(s) 6rgao(s) intervido(s), da loca cirdrgica, de outros
érgéos, urinarias, peritoneais, retroperitoneais, abdominais, toracicas e generalizadas, com eventual formagéo
de abcessos efou septicemia; lesdes ou perfuragdes, na laparoscopia e cirurgia laparoscopica, nas vias de
acesso, das estruturas em que se esta a intervir (rim, bacinete, uréter) ou das estruturas vizinhas, nomeada-
mente vasos, nervos e intestino, outros 6rgdos retroperitoneais, abdominais e toracicos, de efeitos e conse-
quéncias muito variadas; complicagbes secundarias a abertura da cavidade abdominal e do peritoneu e even-
tualmente da cavidade toracica e do preenchimento dessas cavidades com gas; passagem do gas para outros
locais incluindo a circulagdo com formagdo de embolias gasosas, potencialmente graves, e o tecido subcuté-
neo com aparecimento de enfisema subcutaneo; complicagdes relacionadas com a cicatrizagdo do local da
cirurgia ou provocadas pelo acesso a esse local, nomeadamente fibroses, estenoses (apertos) e fistulas; trom-
boembolismos (coagulos de sangue) venosos e/ou pulmonares e complicagdes cardiovasculares, apesar da
eventual profilaxia utilizada, cuja gravidade depende da intensidade do quadro mas que podem levar a morte;
hemorragias digestivas, que s&o invulgares mas que podem existir, cuja gravidade depende da sua intensidade.

Relativamente a Pieloplastia Laparoscépica, para além dos efeitos indesejaveis e complicacdes
referidas, sdo ainda de referir a possibilidade de: (nota do médico)

O médico explicou-me que estas complicacdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...); no entanto, podem levar a necessidade de uma reintervengdo, por vezes de urgén-

cia, envolvendo um risco de mortalidade.

O médico explicou-me que, para a realizagdo desta técnica, pode ser necessaria uma preparagao prévia,
por vezes com algumas particularidades, tais como (nota do médico)

embora possa ser possivel a sua realizagdo sem uma preparagao completa.

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragbes da coagulacdo, doengas cardiopulmonares ou outras, existéncia de proéteses, pacemaker,
medicagdes actuais ou qualquer outra circunstancia que julgue relevante.

Devido a minha situagéo actual (diabetes, obesidade, hipertenséo, anemia, idade avancada...) pode exis-
tir um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complicagées, tais como (nota do médico)

O médico explicou-me que as alternativas sdo procedimentos endo-uroldgicos ou pieloplastia por cirur-
gia aberta, ou a nefrectomia, mas que, no meu caso, a alternativa terapéutica mais indicada é este pro-
cedimento de Pieloplastia Laparoscépica.

Compreendi todas as explicagbes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples e o médico que me
atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questdes e clarificar todas as minhas duvidas.

Tambeém compreendo que, em qualquer momento e sem necessidade de nenhuma explicagdo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo.

Desta forma, declaro que estou satisfeito com a informag&o recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do procedimento.

Nestas condigdes,

CONSINTO E AUTORIZO

Que me seja realizada PIELOPLASTIA LAPAROSCOPICA

Local: Data: / /

O doente:
Representante legal ou familiar:

O médico:
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