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1.-

Através deste procedimento pretende-se restaurar uma erecgédo capaz de devolver uma relagéo psico-
sexualmente satisfatoria.

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

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

Através desta técnica, trata-se a disfungédo eréctil ou impoténcia, o que pode conseguir-se por varias for-
mas, dependendo da causa que a origina, e das quais fui informado, tendo decidido, de acordo com as
minhas preferéncias e os critérios médicos expostos, a colocagdo de uma protese de pénis.

As proteses de pénis sdo cilindros semi-rigidos ou insuflaveis, de diferentes dimensées, de material bio-
compativel e portanto habitualmente bem tolerados. S&o colocados no interior dos corpos cavernosos,
por meio de uma intervengdo de gravidade moderada. Para se alcangarem os corpos cavernosos, rea-
liza-se uma incisdo no pénis, no escroto ou na regido perineal ou pubica.

Esta prétese produz uma rigidez do pénis de forma permanente ou ocasional, dependendo do tipo de pro-
tese, apropriada para realizar o coito.

N&o altera a sensibilidade do pénis, nem recupera a ejaculagdo nem o orgasmo, se estes previamente
estiverem ausentes. Por outro lado, néo altera estas fungdes, quando s&o normais. Também nao origina
alteragdes na glande, excepto se existirem complicagdes.

O médico informou-me que a implantagéo se realiza habitualmente sob anestesia loco-regional ou geral
e 0 pds-operatorio é habitualmente curto.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagéo, podem apa-
recer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengéo, e que podem afectar
todos os ¢rgéos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir uma erecgdo
satisfatéria; mau funcionamento de algum dos componentes da prétese, que pode obrigar a nova in-
tervencao cirtrgica para revisdo, substituicdo ou retirada; pode também provocar perfuragéo da albuginea
distal; perfuracéo da uretra; retirada da prétese, por um processo infeccioso ou intoleréncia; compli-
cagbes da ferida cirtrgica (infeccdo com diversas gravidades, deiscéncia da sutura —abertura—, fis-
tulas permanentes ou temporarias, defeitos estéticos derivados de algumas das complicagdes ante-
riores ou processos cicatriciais anédmalos, intolerancia aos materiais de sutura, que pode até chegar
a necessidade de reintervencgdo para a sua extracgdo; nevralgias, hiperestesia —aumento da sensi-
bilidade— ou hipoestesia — diminuigdo da sensibilidade — ); tromboembolismos venosos profundos ou
pulmonares, cuja gravidade depende da intensidade do quadro; hemorragias digestivas, que sédo



6.-

pouco frequentes, mas que podem existir, ainda que se tomem medidas profilacticas e cuja gravi-
dade depende da sua intensidade.

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 realizacdo 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 preparagéo completa.

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

Devido & minha situagdo 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 sdo as terapéuticas medicamentosas, as injecg¢des intracaver-
nosas e as préteses de vacuo, mas que, no meu caso, a op¢ao terapéutica mais indicada € a implantag&o
de prétese no pénis.

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 explicacdo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo.

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

Nestas condigdes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada IMPLANTAGAO DE PROTESE NO PENIS

Local: Data: / /

O doente:
Representante legal ou familiar:

O médico:
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