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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
CIRURGIA DE CURVATURA PENIANA

PACIENTE:

RG: CPF: DATA DE NASC.:

1. DESCRICAO DA INTERVENGAO PROPOSTA

A cirurgia de curvatura peniana é o procedimento cirurgico destinado a corregdo da deformidade
angular do pénis, que pode ser de origem congénita (curvatura peniana congénita) ou adquirida
(doenga de Peyronie). A curvatura peniana congénita caracteriza-se por uma curvatura presente
desde o nascimento, decorrente de assimetria no desenvolvimento dos corpos cavernosos, sem
placas fibroticas ou dor associada. A doenga de Peyronie ¢ uma condi¢do adquirida caracterizada
pela formagdo de placas de tecido fibroso na tunica albuginea (camada que reveste os corpos
cavernosos), resultando em curvatura, encurtamento, dor durante a eregdo e, em alguns casos,
disfungao erétil associada. O objetivo do tratamento cirurgico é restaurar a anatomia funcional do
pénis, permitindo erecodes retilineas e satisfatorias para a atividade sexual, com preservagdo maxima
da funcao erétil e da sensibilidade peniana. O procedimento é indicado quando ha curvatura que
impeca ou dificulte significativamente a penetragdo sexual, cause dor durante a relagédo, ou gere
desconforto estético e psicologico significativo ao paciente.

2. PROCEDIMENTOS E TECNOLOGIA EMPREGADA

A intervencdo é realizada sob anestesia geral ou raquianestesia, podendo envolver as seguintes
técnicas cirurgicas conforme a caracteristica e o grau da curvatura (critério de Nesbit e classificagao
angular):

2.1. Técnica de Nesbit (ou sua modificagdo por Yachia) - Procedimento de Encurtamento do Lado
Convexo: Indicada para curvaturas de até 60 graus, com fungdo erétil preservada e comprimento
peniano adequado.

2.2. Técnica de Plicatura Tunical (Dot Technique / Técnica de Essed-Schréder modificada): Indicada
para curvaturas leves a moderadas (até 45-60 graus), sem necessidade de excisdo tecidual. O
procedimento € menos invasivo e apresenta menor risco de disfuncdo erétil, porém com maior taxa
de recorréncia em comparagao as técnicas de excisao.

2.3. Técnica de Incisao e Enxertia (Grafting Technique): Indicada para curvaturas severas (acima de
60-70 graus), curvaturas complexas (multidirecionais ou em "ampulheta"), ou casos com
encurtamento peniano significativo em que a técnica de encurtamento do lado convexo resultaria em
perda excessiva de comprimento.

3. AVALIAGAO DE RISCOS E BENEFICIOS

3.1. Beneficios Esperados

O principal beneficio da cirurgia de curvatura peniana é a correcdo da deformidade angular,
proporcionando eregdes retilineas ou com curvatura residual minima (inferior a 15-20 graus) que
permita a penetragcdo sexual satisfatéria. O procedimento visa eliminar a dor durante a eregao
(quando presente), restaurar a autoestima e a qualidade de vida sexual do paciente, reduzir a
ansiedade associada a relagdo sexual e, nos casos de enxertia, recuperar parcialmente o
comprimento peniano perdido pela contratura da placa fibrética. A corregdo cirdrgica da curvatura
peniana € o tratamento com maior taxa de sucesso e previsibilidade de resultados, com taxas de
satisfacéo reportadas entre 80% e 95% na literatura médica.

3.2. Riscos Previsiveis e Complicagdes

Embora a equipe médica utilize técnicas avancadas e medidas rigorosas de seguranca para
minimizar intercorréncias, o paciente deve estar ciente dos seguintes riscos:

Riscos Imediatos (Intraoperatorios e Pds-operatérios Precoces): Hemorragia e Hematoma; Infecgéo
da Ferida Operatéria; Edema Peniano; Necrose de Retalhos Cutaneos; Hipoestesia ou Disestesia da
Glande (redugao da sensibilidade, geralmente temporaria, mas com risco de permanéncia).
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Riscos Tardios (Pds-operatérios Mediato e Tardio): Recidiva da Curvatura (até 15-25% em
plicaturas); Encurtamento Peniano (inerente as técnicas de Nesbit e plicaturas, variando de 0,5 a 2,5
cm); Disfungéo Erétil (DE) Pds-operatdria (risco de 1% a 15% dependendo da técnica); Deformidade
Residual; Palpabilidade de Nd&s; Complicagdes do Enxerto; Fistula Uretrocutanea (rara); Priapismo
intraoperatario.

4. ALTERNATIVAS AO TRATAMENTO

As alternativas disponiveis a cirurgia de curvatura peniana dependem da causa, do grau e da
estabilidade da curvatura:
e Conduta Expectante (Observagao): Aplicavel principalmente na doenga de Peyronie em fase
aguda (primeiros 6 a 12 meses).
e Tratamento Clinico Farmacolégico: Medicamentos para fungéo erétil; Colagenase para
injecao intralesional.
e Tracado Peniana e Terapia por Ondas de Choque: Dispositivos de tracido diaria ou ondas de
choque de baixa intensidade.
e Prétese Peniana com Corregado da Curvatura: Indicada para pacientes com disfuncao erétil
significativa associada a curvatura.
e Nao Tratamento: Implica manutencao da dificuldade para a penetragao sexual, dor e impacto
negativo na autoestima.

5. PROCESSO DE RECUPERAGAO E CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Apbs a cirurgia, o paciente recebe curativo compressivo por 24 a 48 horas. O periodo de internagao é
geralmente de 12 a 24 horas. O paciente deve realizar repouso relativo com elevagao peniana.
Deve-se evitar eregbes espontaneas nos primeiros 7 a 14 dias. O retorno as atividades sexuais é
liberado somente mediante autorizagdo médica, geralmente apos 4 a 6 semanas de pds-operatério.
A pratica de exercicios fisicos intensos deve ser evitada por 3 a 4 semanas. O acompanhamento
ambulatorial é obrigatério para avaliagdo do resultado cirurgico.

6. USO DE SANGUE E HEMODERIVADOS

A cirurgia raramente requer transfusdo sanguinea (perda estimada inferior a 200 mL). Contudo, em
pacientes com disturbios da coagulagdo, a perda pode ser maior. Os riscos envolvem reagdes
transfusionais e transmissdo de agentes infecciosos, minimizados pelos protocolos de triagem.
Recomenda-se a suspensao de anticoagulantes conforme orientagdo médica prévia.

7. ANESTESIA E SEDAGAO

O procedimento é realizado sob anestesia geral ou raquianestesia, associada a bloqueio peniano
para analgesia pés-operatdéria. O médico anestesiologista realizara avaliagdo pré-anestésica para
minimizar riscos como reagdes alérgicas, complicagdes respiratorias ou cardiovasculares.

8. DISPOSIGOES LEGAIS E CONSENTIMENTO

Esta autoriza¢do € dada ao médico que me assiste bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(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 coparticipagéo.

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 saiude em
treinamento, os quais poderdo realizar avaliagdes clinicas, prescrever tratamentos e atuar nos
procedimentos indicados.

Compreendo e recebo a garantia de que toda a atuagéo desses profissionais em formagéo ocorrera
sempre sob a supervisdo e responsabilidade de um médico assistente ou preceptor titular,
assegurando que o meu cuidado seja conduzido com os mais altos padrées de qualidade e
seguranca.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apos ter
lido e compreendido todas as informagbes deste documento, antes de minha assinatura. Foram
observadas todas as orientagdes necessarias para o procedimento, bem como foram fornecidas a
equipe médica as informagdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicagbes 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 suspensdo ou
manutengéo dessas medicagdes.
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Entendo que ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as
complicagcbes 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. Consinto, portanto, ao médico assistente a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize
seu julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis através dos
recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realiza o(s)
tratamento(s).

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.

Direito de Recusa Parcial: Compreendo que possuo o direito inalienavel de consentir de forma parcial
com o plano terapéutico proposto. Sendo assim, declaro que autorizo a realizagdo do procedimento
descrito neste documento e que qualquer excecdo sera feita de forma expressa e irrevogavel a
tratamentos ou condutas por mim em documento em anexo, quando assim eu recusar.

Fui exaustiva e claramente informado(a) pelo meu médico assistente sobre os riscos, as implicagdes
clinicas e os potenciais prejuizos ao sucesso do meu tratamento, recuperagdo ou mesmo risco a vida
decorrentes da nado realizagdo especifica destes atos recusados. Compreendo plenamente as
consequéncias dessa limitagdo ao escopo do tratamento e assumo integral responsabilidade por esta
decisdo, isentando a equipe médica e a instituigdo hospitalar por eventuais complicagbes que
decorram diretamente desta recusa parcial.

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(ao) em condigbes 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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