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1.-

N.°:

Através deste procedimento pretende-se corrigir a angulagdo do pénis e melhorar a capacidade para ter
relagcdes sexuais.

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

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

Através desta técnica, procede-se ao tratamento cirtrgico da angulagdo / encurvamento do pénis, que
pode apresentar um quadro de angulagcdo congénita ou um quadro que se desenvolve na fase adulta
(doenga de Peyronie) e origina encurvamento durante a erecgdo e dificultando ou impossibilitando ter
relacdes sexuais satisfatérias.

O tratamento da angulacéo congénita é exclusivamente cirtrgico. O tratamento da angulagdo do adulto
pode ser levado a cabo com comprimidos, com injeccdes no pénis, ambos de escassos resultados, ou
por meio de cirurgia, com anestesia loco/regional ou geral, através da qual se colocam pontos de sutura
no lado contrario ao da angulagéo, ou um enxerto de outrc tecido no mesmo lado da angulacao. A téc-
nica a escolher depende de cada caso.

O médico informou-me de que, depois da intervencéo, irei notar um discreto encurtamento do pénis e
serdo palpaveis os pontos de sutura.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizacdo, podem apare-
cer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengéo, e que podem afectar todos
os orgaos e sistemas, como outros especificos do procedimento: persisténcia da queixas no pénis,
nevralgias; hiperestesia (aumento da sensibilidade) ou hipoestesia (diminuicdo da sensibilidade); tume-
facg&o ou necrose do preptcio (pele que cobre a glande); diminuicdo da capacidade para manter a erec-
Gao; ereccdo prolongada apds a cirurgia, que exija tratamento invasivo; infecgéo da ferida que possa ori-
ginar defeitos estéticos.

O médico explicou-me que estas complica¢des habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...) no entanto podem levar a necessidade de uma reintervengao, por vezes de urgéncia,
incluindo 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 preparacao completa.

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragdes da coagulagéo, doencas cardiopulmonares, existéncia de proteses, pacemakers, 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 complicagées, tais como (nota do médico)

6.- O médico explicou-me que outras alternativas, tais como o tratamento com vitamina E, tamoxifeno, anti-
inflamatérios por via oral, estdo praticamente abandonados devido & sua falta de eficacia. E também pos-
sivel o tratamento com injecgdes na placa fibrosa do pénis, quando existir dor, mas que, no meu caso, a
alternativa terapéutica mais indicada é a cirurgia.

Compreendi todas as explicagdes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples, e 0 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 explicagéo, 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 tratamento.
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