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N.°:

Através deste procedimento pretende-se eliminar a parte afectada (doente) da bexiga e obter a resolu-
¢&o dos sintomas originados pela doenga da bexiga.

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

O médico explicou-me que o procedimento requer a administracdo de anestesia e que é possivel que,
durante ou depois da intervengéo, seja necessaria a utilizagdo de sangue e/ou seus derivados, de cujos
riscos irei ser informado pelos Servigos de Anestesiologia e Hemoterapia.

Através desta técnica cirlrgica, procede-se a extirpagdo parcial da bexiga, geralmente indicada para
tratar um tumor maligno, com intengdo curativa ou paliativa. O médico explicou-me que a técnica pode
exigir, por vezes, o reimplante dos ureteres e pode acompanhar-se de linfadenectomia pélvica uni ou
bilateral.

O pos-operatorio normal é prolongado e, durante este tempo, vdo sendo retiradas as sondas ou drena-
gens, quando o0 médico o considerar oportuno.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem apa-
recer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervencdo, e que podem afectar
todos os 6rgéos e sistemas, como outros especificos do procedimento: n&o conseguir a extirpacéo do
tumor da bexiga e ter que recorrer a uma cistectomia radical ou a abster-se de actuagéo cirtrgica; per-
sisténcia total ou parcial da sintomatologia prévia; hemorragia incoercivel, tanto durante o acto cirtr-
gico como no pds-operatorio, cujas consequéncias podem ser muito diversas, por efeito directo ou por
efeito dos tratamentos utilizados; fistulas urinarias dependentes da cistectomia ou do reimplante dos
ureteres, se este for efectuado, que podem requerer uma manipulagdo endoscopica, endo-uroldgica ou
uma nova intervengao; parésia intestinal de maior ou menor duragéo e complicagbes proprias da aber-
tura do peritoneu, se esta for necessaria (obstrugao intestinal que exija reintervengdo, com resultados
imprevisiveis, que podem chegar até a morte, peritonite); complicagdes da ferida cirtrgica (infeccdo
com diferentes gravidades, deiscéncia da sutura -abertura - e até mesmo eventragcdo —saida de ansas
intestinais — que podem exigir nova intervencéo, fistulas permanentes ou temporérias, defeitos estéti-
cos devidos a alguma das anteriores complicagdes ou processos cicatriciais anémalos, intolerancia
aos materiais de sutura que pode chegar a exigir reintervencdo para a sua extracgao, nevralgias, hipe-
restesia -aumento da sensibilidade - ou hipoestesia — diminui¢do da sensibilidade); problemas relacio-
nados com a linfadenectomia, ainda que dentro do mesmo acto cirlrgico (lesdes vasculares graves -
artérias iliacas, hipogastricas - e lesdes venosas, que podem originar hemorragias importantes, lesdes
ureterais, sec¢do do nervo obturador, linfocele com possibilidade de sobreinfecgdo); tromboembolis-
mos venosos e/ou pulmonares, cuja gravidade depende da- intensidade do quadro e hemorragias



6.-

digestivas, que sdo invulgares mas podem existir, ainda que sejam tomadas medidas profilacticas e
cuja gravidade depende da sua intensidade.

O médico explicou-me que estas complicagdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...) no entanto podem levar & necessidade de uma reintervengéo, por vezes de urgéncia,
incluindo um risco de mortalidade.

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

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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragdes da coagulagéo, doencas cardiopulmonares, existéncia de préteses, pacemaker, medicagéo
actual ou qualquer outra circunstancia.

Devido a minha situacéo actual (diabetes, obesidade, hipertensdo, anemia, idade avangada...) pode exis-
tir um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complicagdes, tais como (nota do médico)

O médico explicou-me que também seria possivel proceder a uma ressecgéo transuretral, radioterapia ou
quimioterapia, que sdo habitualmente complementares a cistectomia; na minha situagéo actual, a cistec-
tomia parcial é a alternativa terapéutica mais indicada.

Compreendi todas as explicagdes 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.

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

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

Nestas condicdes,
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