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1.-

Através deste procedimento pretende-se a excisdo do pénis doente e a resolugéo dos sintomas provoca-
dos pelo mesmo.

A realizacdo 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 & excis&o parcial ou total do pénis ou, para além do pénis, a exciséo
do escroto e dos testiculos, estando indicada em casos de tumores do pénis ou lesdes que destroem o
érgéo.

O médico informou-me que estas intervengdes podem ser levadas a cabo sob anestesia regional ou
geral, em fungdo das minhas condigdes ou das minhas preferéncias e que pode acompanhar-se de lin-
fadenectomia.

A incisdo realiza-se na pele do pénis ou peno-escrotal (no caso da penectomia total ou emasculagéo).
Neste caso, é necessario fazer desembocar a uretra no perineo e, na penectomia parcial, no céto resi-
dual do pénis.

O médico informou-me que o pds-operatorio € relativamente curto, se ndo surgirem complicagdes no
controlo ambulatério posterior, podendo ser retirada a sonda antes da cicatrizag&o completa da uretra.

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 intervengéo, e que podem afectar todos
os érgdos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir a extirpacéo total do
pénis; persisténcia total ou parcial da sintomatologia prévia; sendo muito pouco frequente, pode ocorrer
um quadro de hemorragia incoercivel, tanto durante o acto cirlrgico como no pés-operatorio, cujas
consequéncias sdo muito diversas, dependendo do tipo de tratamento que seja necessario efectuar; com-
plicagdes da ferida cirdrgica (infecgdo nos seus diversos graus de gravidade, deiscéncia da sutura - aber-
tura da ferida -, que pode exigir uma intervengdo secundaria, fistulas permanentes ou temporarias e
defeitos estéticos originados por alguma das complicagdes anteriores ou processos cicatriciais anoma-
los: intolerancia aos materiais de sutura, que pode exigir reintervencdo para a sua extracgéo; nevralgias,
hiperestesia -aumento da sensibilidade - ou hipoestesia—diminui¢&o da sensibilidade); estenose do novo
meato; necessidade de urinar sentado, no caso de um coto pequeno ou desembocadura uretral perineal;
tromboembolismos venosos profundos ou pulmonares, cuja gravidade depende da intensidade do pro-
cesso; hemorragias digestivas, que s&o pouco frequentes mas que podem existir, ainda que se tomem
medidas profilactias, cuja gravidade depende da sua intensidade; complicagdes da linfadenectomia




6.-

(lesdo vascular, les@o nervosa, lesdo do ureter e/ou bexiga, linfocele, linfedema da perna, linforreia de
duracdo imprevisivel, nevralgias, essencialmente).

O médico explicou-me que estas complicagdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medi-
camentos, soros...) no entanto podem levar a necessidade de uma reintervencéo, 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 realizacdo sem uma preparagdo completa.

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

Devido a minha situag&o 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)

O médico explicou-me que, no caso de um tumor de pequenas dimensdes, as alternativas sdo a cirurgia
conservadora, radioterapia, braquiterapia ou laserterapia, mas que, no meu caso, a op¢ao terapéutica
mais indicada é a penectomia parcial ou total, ou emasculagéo.

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.

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 informagao recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condicdes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada PENECTOMIA PARCIAL OU TOTAL OU EMASCULAGAQO
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