DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

PROTESE PARA A INCONTINENCIA URINARIA (ESFINCTER ARTIFICIAL)

HOSPITAL / CLINICA: Processo:
NOME DO MEDICO: Cédula Profissional:

DADOS DO DOENTE
Sr. / Sra.:
B.l. N.°:

Residente em :

DADOS DO REPRESENTANTE
Sr. / Sra.:
B.l. N.°:

Residente em:

Na Qualidade de:

1.- Através deste procedimento pretende-se a correcgdo ou melhoria da incontinéncia urinaria.
A realizagédo do procedimento pode ser captada em imagens para fins cientificos ou didacticos.

2.- O médico explicou-me que o procedimento requer a administracdo de anestesia, de cujos riscos serei
informado pelo servigco de Anestesiologia.

3.- Através desta técnica, trata-se de corrigir a incontinéncia de urina por meio da colocagédo de um esfinc-
ter artificial, que consta de trés partes: uma banda que é colocada em redor da uretra ou do colo da
bexiga, um reservatorio de liquido, que se coloca no abdémen e uma valvula que orienta a circulagéo do
liquido desde a banda em direcg&o ao reservatério, para urinar e em sentido contrario para encerrar e,
desse modo controlar a saida de urina. A valvula coloca-se na bolsa escrotal, no homem ou nos labios
dos genitais, na mulher, e é controlada pelo préprio doente.

O médico informou-me que a intervencgéo se realiza sob anestesia geral ou raquidiana, depois da qual é
necessario manter uma algalia durante alguns dias e em seguida, manter o esfincter sem funcionar (des-
activado) durante algumas semanas.

4.- Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem apare-
cer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervencéo, e que podem afectar todos
os orgaos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir uma melhoria da incon-
tinéncia, quer seja de forma continua ou ocasional; queixas na regido operada, de duragdo variavel, que
podem exigir a retirada do esfincter; dificuldade de utilizagdo da véalvula que pode alterar o funcionamento
do esfincter; avaria ou intolerancia a algum dos componentes do esfincter, que obrigue a nova inter-
vencao cirlrgica para reparagéo ou retirada do esfincter; infecgéo, local, regional ou generalizada, que
pode obrigar a retirada do esfincter; complicagdes da ferida cirirgica (diminuicdo da sensibilidade cuta-
nea ou vaginal, infecgdo nos seus diferentes graus de gravidade, abertura da ferida, que pode exigir rein-
tervengdes, eventragdo, exigindo nova intervencao, lesdes vesicais ou uretrais com fistulas temporarias
ou permanentes, defeitos estéticos devidos as complicagdes anteriores ou processos cicatriciais, intole-
rancia ao material de sutura, com necessidade de extracgdo cirtrgica); formagéo de calculos vesicais;
coito doloroso (dispareunia), dor no pubis (osteite pubica), instabilidade vesical, que provoca sensagéo
de urgéncia miccional, debilidade dos musculos das pernas (parésias do quadricipite/psoas), reacgdes
inflamatérias dos nervos adjacentes (neurinomas), prolapso da vagina ou do intestino posterior, outras
complicagdes extremamente infrequentes; tromboembolismos venosos profundos ou pulmonares, cuja
gravidade depende da intensidade do quadro; hemorragias digestivas, que sdo pouco frequentes, mas que
podem existir, ainda que se tomem medidas profilacticas e cuja gravidade depende da sua intensidade.



6.-

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

O médico explicou-me que, para a realiza¢é@o desta técnica, pode ser necessaria uma preparagio prévia,
por vezes com algumas particularidades, tais como (nota do médico)

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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragbes da coagulagdo, doengas cardiopulmonares, existéncia de préteses, pacemaker, medicagdo
actual ou qualquer outra circunstancia.

Devido a minha situag&o actual (diabetes, obesidade, hipertenséo, 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 as alternativas s&do os farmacos, a injeccéo periuretral de teflon/colagénio/gor-
dura e a reabilitacdo do pavimento pélvico, mas que, no meu caso, a opgao terapéutica mais indicada é
a protese para a incontinéncia urinaria (esfincter artificial).

Compreendi todas as explicagdes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples, e o0 médico que
me atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questdes e clarificar todas as minhas duividas.

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

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

Nestas condigoes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada PROTESE PARA A INCONTINENCIA URINARIA (ESFINCTER ARTIFICIAL)
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O doente:
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