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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CORREGAO CIRURGICA URETEROCELE

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

Declaro para fins legais conforme segue:

1. DESCRIGAO CLARA DA INTERVENGAO PROPOSTA:

A ureterocele é uma dilatacdo cistica congénita da porgao terminal do ureter (o canal que conduz a
urina do rim a bexiga), que se projeta para dentro da bexiga, podendo obstruir o fluxo urinario, causar
refluxo vesicoureteral, infecgbes urinarias de repeticao, hidronefrose (dilatagdo do rim), incontinéncia
urinaria e, em casos graves, comprometimento da fungao renal. A corregao cirlrgica da ureterocele
tem como objetivo descomprimir a dilatagao cistica, restaurar o fluxo urinario adequado, preservar a
fungdo renal e corrigir eventuais anomalias associadas (como duplicagdo ureteral ou refluxo). A
técnica cirurgica empregada dependera do tipo de ureterocele (intravesical ou ectdpica), da presenga
de duplicagdo do sistema coletor, do grau de refluxo vesicoureteral associado, da fungéo renal do
polo afetado e da idade do paciente, podendo ser realizada por via endoscopica (incisao
transuretral), via aberta (cistotomia) ou por abordagem laparoscopica/robotica.

2. PROCEDIMENTOS E TECNOLOGIA:

O procedimento é realizado sob anestesia geral ou raquianestesia, conforme avaliagdo do
anestesiologista. Entre as principais técnicas e etapas, destacam-se: ureterocistoscopia diagnoéstica e
terapéutica (exame com o6ptica introduzida pela uretra para visualizagdo e tratamento da ureterocele);
incisdo endoscopica da ureterocele (pungao ou incisao da lesao cistica com eletrodo ou laser, técnica
minimamente invasiva de primeira escolha para casos intravesicais); reimplante ureteral (reinser¢ao
cirurgica do ureter na bexiga, com tunelizagdo submucosa para criar mecanismo antirrefluxo,
indicado em casos de refluxo associado ou falha da incisdo endoscdpica); excisdo da ureterocele
com reconstrucdo da parede vesical (remogdo completa da leséo cistica e fechamento da bexiga);
ureteroureterostomia ou ureteropielostomia (anastomose entre ureteres duplicados ou entre ureter e
pelve renal, preservando a fungao renal); instalagdo de sonda vesical de demora (cateter de Foley) e,
quando necessario, cateter ureteral (duplo J) para garantir o escoamento urinario durante a
cicatrizagdo; uso de fios de sutura absorviveis, eletrocautério monopolar e bipolar, e materiais de
hemostasia. A escolha da técnica sera definida intraoperatoriamente conforme os achados, podendo
haver conversao de abordagem quando necessario.

3. AVALIAGAO DE RISCOS E BENEFICIOS: BENEFICIOS ESPERADOS:

Descompressao da ureterocele com restauragao do fluxo urinario adequado; preservagéo da fungéo
renal do polo afetado; prevencdo de infeccbes urinarias de repeticdo; corre¢ao do refluxo
vesicoureteral associado; alivio dos sintomas obstrutivos e da dor; melhora da qualidade de vida e
prevengdo da progressdo para insuficiéncia renal. RISCOS PREVISIVEIS: além das complicagbes
gerais (sangramento, infecgdo, problemas cardiovasculares e respiratérios, complicagdes
anestésicas), destacam-se: deiscéncia dos pontos da sutura; hérnia incisional na regido da cirurgia
(em abordagens abertas); possibilidade de infeccdo na incisdo cirurgica, requerendo futuro
tratamento; possibilidade de infecgdo urinaria requerendo tratamento posterior; fistula urinaria
(comunicagdo anormal entre o trato urinario e a pele ou outros 6rgaos) podendo requerer novo
tratamento cirirgico ou endoscoépico; estenose ureteral (estreitamento do canal que conduz a urina)
requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirirgicos; estreitamento da uretra, requerendo
dilatagdes ou futuros procedimentos; falha da descompressao da ureterocele requerendo novo
procedimento cirirgico; aparecimento de refluxo vesicoureteral (retorno anormal da urina da bexiga
para o rim) podendo requerer novo procedimento cirurgico; aparecimento de sintomas urinarios
irritativos ou urge-incontinéncia (vontade subita e incontrolavel de urinar) que podem necessitar de
tratamento medicamentoso continuo ou novo procedimento cirurgico; e necessidade de
reintervencdes cirurgicas. Nao ha garantia absoluta de cura, podendo haver necessidade de outros
procedimentos cirurgicos posteriores.

4. ALTERNATIVAS AO TRATAMENTO:
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As alternativas ao tratamento cirdrgico incluem o acompanhamento clinico conservador com
observacgéo periédica (indicado apenas para ureteroceles pequenas, intravesicais, sem obstrucao
significativa, refluxo ou comprometimento renal), uso de antibioticoprofilaxia para prevengédo de
infeccdes urinarias, e tratamento medicamentoso sintomatico. A opcdo de NAO TRATAMENTO
também deve ser considerada: a ndo realizagdo da corregao cirurgica implica na manutengédo ou
progressdo da obstrugdo urinaria, com risco de hidronefrose progressiva, infecgdes urinarias de
repeticdo, pielonefrite, formacao de calculos, deterioracdo progressiva da fungdo renal, hipertensao
arterial secundaria e, em casos graves, insuficiéncia renal crénica terminal com necessidade de
didlise ou transplante renal. O médico assistente deve discutir as alternativas e a relagéo
risco/beneficio de cada opgédo com o paciente e/ou responsavel legal.

5. Fui informado(a) pelo médico de que as avaliagbes e os exames realizados revelaram a(s)
seguinte(s) alteracao(6es) e diagndstico(s) de meu estado de saude:

6. Recebi todas as explicagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de tratamento,
bem como fui informado(a) sobre os riscos e/ou beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude
terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

7. Estou ciente de que, durante o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) para tentar curar, ou melhorar as
supra citadas condi¢des, poderdo apresentar-se outras situagdes ainda ndo diagnosticadas pelos
exames acima referidos, assim como também poderao ocorrer situagdes imprevisiveis ou fortuitas;

8. Estou ciente de que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer
complicagbes gerais como sangramento, infecgao, problemas cardiovasculares e respiratérios.
Além disso, as principais complicagdes associadas especificamente a este procedimento sao:

. Deiscéncia dos pontos da sutura.

. Hérnia incisional na regido da cirurgia.

. Possibilidade de infecgédo na incis&o cirurgica, requerendo futuro tratamento.

. Possibilidade de infeccao urinaria requerendo tratamento posterior.

. Fistula urinaria podendo requerer novo tratamento cirdrgico ou endoscapico.

. Estenose ureteral requerendo dilata¢des ou futuros procedimentos cirurgicos.

. Estreitamento da uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.

. Falha da descompresséo da ureterocele requerendo novo procedimento cirurgico.

. Aparecimento de refluxo vesicoureteral podendo requerer novo procedimento cirrgico.
10. Aparecimento de sintomas urinarios irritativos ou urge-incontinéncia que podem necessitar de
tratamento medicamentoso continuo ou novo procedimento cirdrgico.

E podem ocorrer complicagdes especificas ao quadro clinico como (deixar em branco se nao
houver):
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9. Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera necessario o
emprego de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicagéo
exclusiva do médico anestesista, estando também ciente dos riscos, beneficios e alternativas de
cada procedimento anestésico;

10. Estou ciente de que, para realizagdo do(s) procedimento(s) acima especificado(s), podera ser
necessaria a utilizagcao de érteses, préteses e materiais especiais e por livre iniciativa autorizo que
o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi(ram) exposto(s) no presente termo,
incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagbes imprevisiveis,
emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a necessidade de cada
evento;

11. Esta autorizagcdo é dada ao médico que me assiste bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou

outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s) procedimento(s) e de acordo com o
seu julgamento profissional, quanto a necessidade de coparticipacao;
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12. Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds
ter lido e compreendido todas as informacgbes deste documento, antes de minha assinatura. Foram
observadas todas as orientacbes necessarias para o procedimento, bem como foram fornecidas a
equipe meédica, as informagbes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicacdes acerca das quais apresenta alergia, medicagdes em uso continuo ou eventual, sem nada
ocultar, tendo recebido da equipe médica a orientagdo quanto a necessidade de suspensao ou
manutencao dessas medicagdes.

13. Entendo que ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as
complicagbes e riscos conhecidos e possiveis de acontecer neste procedimento / tratamento, mas
apenas os mais frequentes. Contudo, fui amplamente esclarecido pelo médico assistente e sua
equipe.

14. Consinto, portanto, ao médico assistente a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu
julgamento técnico para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis através dos
recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s)
tratamento(s).

15. Sei que possuo o pleno direito de revogar este consentimento a qualquer tempo antes do inicio
do procedimento, sem que isso implique qualquer penalidade ao meu atendimento. Comprometo-me
a expressar previamente negativas de forma expressa e irrevogavel a atos, tratamentos ou condutas
0s quais opto por nao autorizar.

16. Declaro ter sido devidamente informado(a) e compreender que a instituicdo atua como um
hospital de ensino. Estou ciente e concordo que, em virtude dessa natureza institucional, meu
atendimento podera contar com a participagdo de médicos residentes, internos e outros profissionais
de saude em treinamento, os quais poderao realizar avaliagbes clinicas, prescrever tratamentos e
atuar nos procedimentos indicados.

PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL
Nome (se resp. legal):
Grau de parentesco:

RG: CPF:

Declaro que expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio
paciente e/ou seu representante legal, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu
representante legal, esta(do) em condi¢gées de compreender o que lhes foi informado.

PROFISSIONAL
Nome:

Numero do Conselho Profissional/ES:

as de de de
Local, hora, data

(12 via: médico 22 via: Paciente 32 via: Prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento).
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