TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL
(Dermolipectomia abdominal)

AR R R T T T T T H T sy

INFORMACOES GENERICAS:

A dermolipectomia € uma cirurgia que se destina a retirar determinada quantidade de pele e (de) gordura
do abdome. Favorece a perda de peso, todavia ndo é a quantidade em gramas retiradas que definira o
resultado estético final, mas, sim, a manutengéo da proporcionalidade e da harmonia do corpo como um
todo.

Portanto, esta cirurgia ndo se constitui em um método de emagrecimento, bem como ndo substitui a
necessidade de cuidar de seu peso corporal e de praticar exercicios fisicos para ajudar a manter a sua
saude e o formato do seu novo abdome.

Nao sera possivel retirar toda a gordura do mesmo, apesar da possibilidade de um eventual uso de
lipoaspiragdo conjunta em pequenas areas, todavia sempre existirdo alguns locais, principalmente abaixo
do umbigo e na regido do “estbmago”, onde permanecerdo um pouco de gordura, e isto se deve ao fato
de que a pele do abdome necessita desta gordura como prote¢do ao seu suprimento sanguineo.

Havera sempre uma cicatriz visivel, e que sera tanto maior quanto maior for o excesso de pele a ser
retirado.

Sempre que possivel esta cicatriz sera colocada em local que coincida com a marca das roupas de banho
da paciente. O aspecto desta cicatriz é individual, pois dependera do tipo de pele e de sua reagdo a
cirurgia.

O umbigo geralmente fica com formato natural podendo variar em alguns casos, ou podera ser mantida
sua forma, mas ele sera rebaixado alguns centimetros do local original. Em outros casos, pode resultar
em uma pequena cicatriz vertical, correspondente ao antigo local do umbigo. Em algumas situagdes é
preferivel eliminar o umbigo existente e reconstruir um novo umbigo.

Gestagdes devem ser programadas para antes da sua Abdominoplastia, pois caso ocorram ap6s esta
cirurgia, poderdo favorecer o aparecimento de mais estrias, bem como o alargamento das cicatrizes, além
de comprometer, severamente, o resultado ja obtido.

Textura da pele: igualmente ndo pode ser esquecido que a “firmeza” da pele se altera com a idade, e
nenhuma cirurgia tem o poder de restaurar a elasticidade da juventude, perdida pelo efeito deletério do
passar do tempo. Isto tem expressao fundamental em se tratando de pacientes p6s-obesos.

INFORMACOES ESPECIFICAS:

1. Tipo de anestesia: A indicagdo do tipo de anestesia cabe ao anestesista, que € o médico
especialista desta area. Pode ser anestesia geral, peridural ou similar, ou ainda anestesia local sob
sedacao.

2. Tempo de duracdo do ato cirurgico: Nao ha um tempo definido para esta cirurgia, mas, em média,
3 horas, podendo variar para mais ou para menos.

3. Periodo de internagdo: de 1 a 2 dias, numa evolugado normal. Eventualmente, o paciente pode ter
alta no mesmo dia.

4. Evolucdo pds-operatoria: até ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerdo e séo
caracteristicas desse tipo de intervencéo, a saber:
Cicatrizacdo: até o 30° dia o corte apresenta bom aspecto, podendo ocorrer discreta reagdo aos
pontos ou ao curativo. Do 30° dia ao 12° més haverd um espessamento natural da cicatriz e
mudanca nas tonalidades de sua cor, podendo passar de vermelho ao marrom, para, em
seguida, comecar a clarear. Por ser o periodo menos favoravel da evolugéo cicatricial, &€ o que
mais preocupa 0s (as) pacientes. Todavia, ele é temporério e varia de paciente a paciente. Do
12° ao 18° més a cicatriz tende a tornar-se cada vez mais clara e menos espessa, atingindo
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assim o seu aspecto definitivo, PORTANTO, QUALQUER AVALIACAO DEFINITIVA DE UMA
CIRURGIA DESTE TIPO DEVERA SER FEITA APOS UM PERIODO DE 18 MESES. Podera
haver formagéo de cicatriz patoldgica (queloide, cicatriz hipertréfica ou alargada) dependendo
das caracteristicas do proprio organismo e/ou da susceptibilidade individual.

Sensibilidade: nos primeiros meses € normal que o abdome apresente uma falta de
sensibilidade relativa, além de estar sujeito a periodos de edema (inchago), o que regredira
espontaneamente. Esta falta de sensibilidade, em especial na regido abaixo do umbigo, pode
permanecer por tempo variavel, e, até mesmo ser permanente.

Forma: o abdome pode apresentar, nessa fase, um aspecto esticado ou plano. Com o decorrer
do tempo, e o0 auxilio dos exercicios para modelagem, o resultado definitivo seré gradativamente
atingido. Quanto ao umbigo, pode ser aproveitado o do(a) préprio(a) paciente, o qual é
transplantado e, se necessario, remodelado. Portanto, ao redor dele havera também uma cicatriz
que sofrerd a mesma evolugdo descrita no item. Havendo necessidade, faz-se pequeno
(refinamento) na mesma, sob anestesia local, apds alguns meses, pois cada paciente tem sua
evolugéo cicatricial caracteristica e personalissima. Nos casos em que o umbigo € eliminado e
um novo umbigo é reconstruido, ndo havera cicatriz ao redor do novo umbigo.

Manchas: poderdo haver manchas (equimoses, hipocromias ou hipercromias) na pele que,
eventualmente, permanecerdo por semanas, menos frequentemente, por meses, e, raramente,
serdo permanentes.

Pode ocorrer infeccéo, localizada ou ndo, podendo ser acompanhada de deiscéncia de pontos
(abertura da ferida cirurgica). Normalmente, é controlada com uso de antibi6ticos e/ou drenagem
de colegdes e cuidados locais. Raramente tem curso de maior gravidade.

5. Gordura na regido do estdbmago: a dermolipectomia nem sempre corrige aquele excesso de
gordura que algumas pessoas tém sobre a regido mencionada. Isto ndo depende do cirurgido, mas
sim do tipo fisico do(a) paciente, pois se o tronco (conjunto de toérax e abdome) for do tipo curto,
dificilmente podera ser corrigido, enquanto que o tipo longo ja se mostra mais favoravel. Ha que levar
em conta, ainda, a espessura do paniculo adiposo (camada de gordura) que reveste o corpo do(a)
paciente.

6. Localizacdo da cicatriz da cirurgia: a cicatriz resultante de uma dermolipectomia localiza-se
horizontalmente, logo acima da implantagdo dos pélos pubianos, prolongando-se lateralmente em
maior ou menor extensdo, na dependéncia do volume do abdome a ser corrigido. A cicatriz &
planejada para ficar oculta sob os trajes de banho, havendo casos em que até uma tanga podera ser
usada, portanto, o tipo de maié ou biquini a ser usado estara na dependéncia do seu proprio
manequim, ja que o cirurgido apenas aprimora a sua forma pessoal preexistente, porém nem sempre
é possivel ocultar a cicatriz. No caso de abdominoplastia em ancora, muito usada em pacientes pos-
obesos, havera também uma grande cicatriz vertical no meio do abdome.

7. Dor no pés-operatério: E muito variavel, podendo até mesmo ndo haver dor. Serd prescrito
analgésico para ser administrado se for necessario.

8. Curativos: Havera curativo sobre as incisdes (corte) do abdome. Estes curativos devem receber
cuidados especiais que 0 seu médico ira orienta-lo no momento da alta hospitalar.

9. Drenos: Nem sempre sdo usados drenos, e quando utilizados ndo ha um momento definido para
retirada dos mesmos. Usualmente, sdo retirados apds a drenagem ser inferior a 50 ml por dia.

10. Sonda vesical: Se utilizada, para facilitar o controle de urina, podera ser retirada no dia seguinte a
cirurgia.

11. Nausea: Pode ocorrer nas primeiras horas apos a anestesia.

12. Equimoses (manchas roxas): E normal o seu aparecimento nas areas operadas e, especialmente,
em locais onde houve lipoaspiragao.
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13. Edema (inchago): Seu abdome permanecera inchado por tempo variado, em geral de 1 a 3 meses,
impedindo que vocé observe o verdadeiro resultado obtido, o qual ficara mais evidente no espaco de

06 meses a 01 ano, desde que vocé mantenha o seu peso sob controle.

14. Seroma: Liquido que se acumula sob a pele, em especial abaixo do umbigo. Nesta eventualidade,
seu médico fara uma aspiragao deste liquido com uma seringa. Sua retirada € praticamente indolor
pelo fato de a pele estar ainda com a sensibilidade diminuida. Quando ocorrer seroma seu repouso
deve ser mais prolongado. Raramente sera necessaria uma nova intervengao cirlrgica para controle
do seroma.

15. Retirada dos pontos: geralmente ndo existem pontos externos para serem retirados. Mas se houver,
em média, do 10° ao 30° dia.
A. RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS:

1. Comunicar até 2 dias antes da cirurgia ocorréncias como gripe, indisposicao, febre, periodo
menstrual, etc.

2. Internar-se no hospital/clinica, obedecendo o horério indicado pelo seu cirurgiao.

3. Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer por um periodo de 10 dias antes do ato
cirurgico (incluindo também os diuréticos).

4. Evitar bebidas alcodlicas ou refei¢des fartas na véspera da cirurgia.

5. Programar suas atividades sociais, domésticas ou escolares, de modo n&o se tornar indispensavel a
terceiros por um periodo aproximado de 2 semanas.

B. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO:
1. Evitar esforgo fisico pelo tempo de 30 dias.
2. Usar meia elastica (suave compresséo), seguindo as orientagdes do seu médico.
3. Nas trés primeiras semanas nédo use sapatos de salto ato.

4. Levantar-se ap6s cada duas horas de repouso e dar uma volta pela casa, aproveitando para realizar
suas atividades basicas, tais como: ir ao banheiro, alimentar-se, tomar banho. Evitar, a0 maximo,
subir ou descer escadas longas quando estiver sozinho.

5. Na primeira semana apds a cirurgia, repouse com dois travesseiros embaixo dos joelhos para
nao forgar a cicatriz.

6. Nos trés primeiros dias faga 10 inspira¢des profundas, a cada duas horas, durante o dia.

7. Andar em ligeira flexdo de tronco (corpo levemente curvado), mantendo passos curtos, durante um
periodo de 1 semana a 15 dias.

8. Obedecer rigorosamente a prescri¢ao médica.
9. Voltar ao consultério para a troca de curativos nos dias e horarios marcados.

10.Alimentagdo normal (salvo em casos especiais que receberdo orientagdo especifica). Evite
alimentos que Ihe causem flatuléncia (eliminagdo e gazes).

11.Aguarde para fazer ou continuar sua “dieta ou regime de emagrecimento” apés a liberagcdo medica.
A antecipacdo dessa conduta, por conta propria, pode desencadear resultados indesejaveis e
prejudiciais.

12. Use 0 seu modelador elastico, continuamente, pelo periodo indicado por seu médico,
retirando-o sé para banhar-se.

13.Tomar sol s apds 2 meses de pos, sem atingir as cicatrizes e/ou areas que se encontrem, ainda,
eventualmente, roxas. E quando o fizer, usar protetor solar e roupa de banho cobrindo todo o
abddmen. Biquini, s6 ap6s 6 meses de pos.

14.Dirigir automaével: apos trés semanas a um més de pos.



15.Esportes: natagdo apds 2 meses; ginastica s6 apos 3 meses.
16.Drenagem linfatica: iniciar apos a 3% semana de p6s, com profissional indicado(a) por seu médico.
17.Relacgbes sexuais: apds duas semanas de pds, e com as devidas cautelas.

18.Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (c&o ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pos-operatério e, em hipétese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secre¢do (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de
contrair uma infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

19.Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas duvidas. Restando algum questionamento, contatar o(a) cirurgié(o).

20.Tenha sempre em mente que o bom resultado final de qualquer cirurgia também depende de
VOCE.

RISCOS: além dos riscos inerentes a todo e qualquer procedimento cirtrgico, a dermolipectomia ainda
apresenta 0s seguintes riscos: perda de areas de pele (necrose); persisténcia de excesso pele e/ou de
gordura; insatisfagéo do(a) paciente com a forma final do abdome ou de areas préximas; diminuigdo ou
perda da sensibilidade em alguma parte do abdome, podendo esta perda ser transitéria ou definitiva;
acumulo de liquidos ou de sangue sob a pele, exigindo mdltiplas drenagens (seromas e hematomas);
trombose venosa profunda (TVP), podendo evoluir para embolia pulmonar; depressdes na pele e, em
raros casos, necessidade de reoperagédo; morte.

TABACO/ALCOOL: O TABAGISMO, USO DE DROGAS E DE ALCOOL AINDA QUE NAO IMPECAM A
REALIZAGAO DE UMA CIRURGIA, SAO FATORES QUE PODEM DESENCADEAR COMPLICAGOES
CIRURGICAS. A INTERRUPCAO DO USO DO TABACO OU DROGAS/ALCOOL NAO CESSAM 0S
MALEFICIOS DO USO ANTERIOR, APENAS DIMINUEM A PROBABILIDADE DE POSSIVEIS
EFEITOS DELETERIOS. DEVE-SE SUSPENDER O USO DE TABACO, POR PELO MENOS 60 DIAS,
ANTES DO PROCEDIMENTO CIRURGICO.

Lembrete: toda cirurgia envolve risco e toda intervengdo com finalidades tanto estéticas quanto
reparadoras pode necessitar de retoques ou restauro para um melhor refinamento do resultado final.
Em caso do seu meédico indicar este procedimento, vocé nao tera despesa com honoréarios do
cirurgido, ficando apenas responsavel pelos demais gastos relativos ao procedimento. Converse
sobre isto com seu médico.

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar para o ato cirdrgico,
vocé teve chance de esclarecer todas as suas davidas, inclusive as que possam nao estar incluidas neste
Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda lhe reste alguma indagagéo a ser feita, por favor, contate
com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine alguma duvida restante.



DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele
decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirurgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagcdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se néo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.
Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pos-operatério foi abandonado pelo(a) paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de serem uma exigéncia medico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razdo do
que, dou meu consentimento para o uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se
mantenha sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:

Local: ..o Data: .......... L e e,

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

RINOPLASTIA
(Cirurgia Plastica de nariz)

AR R T T T T T I H

INFORMAGOES GENERICAS

A Rinoplastia é uma das mais antigas e tradicionais cirurgias no ambito da cirurgia plastica, pois 0s
cirurgides indianos ja a praticavam ha dois mil anos. E um tipo de cirurgia muito notada por seus
resultados, devido ao fato de modificar sensivelmente a face do(a) paciente.

N&o é possivel prever, com absoluta exatiddo, e nos minimos detalhes, o formato final de um nariz apds
uma Rinoplastia. Mesmo tendo-se objetivos a atingir, ndo é possivel prever o quanto destes objetivos
serdo alcangados. E isto se deve ao fato de que cada paciente tem caracteristicas que Ihe séo préprias,
tais como a espessura da pele e das cartilagens do nariz, elementos que podem interferir no resultado
final.

Também, ha que se levar em conta que a reacdo local, ap6s a retirada e 0 manuseio das estruturas do
nariz, sera igualmente variavel de pessoa a pessoa.

Exemplificando: um (a) paciente com pele espessa na ponta nasal, apés a retirada e modelagem da
cartilagem local, terd uma ponta mais fina, mas néo téo fina quanto a de um paciente com pele menos
espessa.

Do que € possivel concluir que a natureza de cada caso impde limitagcdes que |lhe sdo proprias e
imprevisiveis. Por tal razdo, a tentativa de prever uma imagem do(a) paciente em computador, sera
apenas uma idealizagao e, portanto, pode ficar bem longe da realidade.

INFORMACOES ESPECIFICAS

1. Tipo de anestesia: pode ser usada tanto a anestesia local quanto a geral, ou ainda, a associada. Ha
possibilidade de que a escolha seja feita pelo(a) paciente, todavia com prévia ponderagao de sua
conveniéncia com o(a) cirurgiao(a).

2. Tempo de duracdo do ato cirurgico: em média 90 minutos, podendo ser mais prolongado, de
acordo com a necessidade do caso.

3. Periodo de internacdo: meio periodo para as cirurgias realizadas sob anestesia local; 24 horas,
quando utilizada anestesia geral; 12 a 24 horas, quando a anestesia for associada. Mas a
determinagéo deste tempo pode ser variavel e fica na dependéncia de cada caso.

4. Escolha de um nariz novo: a possibilidade de escolha do paciente por um novo nariz vai até um
certo limite, que é determinado pelo equilibrio estético que devera haver entre o nariz e a face do(a)
paciente, o que sera fruto de detalhado estudo do cirurgido sobre seu(sua) paciente.

5. Evolucdo pos-operatdria: até que se atinja o resultado desejado, diversas fases evolutivas
ocorrerdo e sao caracteristicas desse tipo de cirurgia. Tais reagdes sdo variaveis de pessoa para
pessoa, contudo € importante proporcionar 0 necessario tempo ao organismo para que ele
“administre” esta nova situagdo. NENHUM RESULTADO DE CIRURGIA ESTETICA DE NARIZ
DEVERA SER AVALIADO ANTES DO 6° MES DE POS-OPERATORIO. O RESULTADO FINAL SE
DARA EM TORNO DE 12 MESES.

5.1Dor: geralmente este tipo de cirurgia ndo apresenta dor no pos-operatério. O que incomoda € o
desconforto causado, principalmente, pelo tampao nasal, quando este é empregado.

5.2Nausea: podera ocorrer nas primeiras horas apds a anestesia.

5.3Tamponamento nasal: ndo é usado de rotina, s6 é empregado quando é realizada a septoplastia
(correcao de septo). Neste caso, é retirado o tampao, geralmente, apos 24 horas.

5.4°Placa ou Gesso’: vocé usara sobre o nariz apenas um pequeno curativo plastico americano. E
leve e discreto. Vocé o usara por 7 a 9 dias.
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5.5Edema (inchago): € comum ao redor dos olhos, sendo mais intenso pela manh&, podendo até
dificultar a abertura completa dos olhos por 1 ou 2 dias.

5.6Equimoses (manchas roxas): ocorrem em alguns casos, especialmente ao redor dos olhos.
Podem levar de 15 a 30 dias para desaparecer. Apds a retirada do “gesso” ja pode ser usado
corretivo facial, possibilitando um melhor convivio social.

5.7Sangramento: pequeno sangramento no curativo (“bigode”) ou pelas laterais do gesso, préximo
ao canto dos olhos, é considerado normal. Se ficar mais intenso ou ndo cessar com o repouso,
avisar imediatamente seu médico.

5.8Curativo: trocar somente o curativo “bigode” quando ele estiver muito Umido. Se preferir pode
ficar sem o curativo, mas lembre-se de néo assoar o nariz.

5.9Repouso: ndo fazer repouso adicional, pois pode favorecer o aumento do edema. Usar dois
travesseiros ao dormir, por uma semana, mantendo sempre a face voltada para cima (nunca
lateralmente). O uso de meia elastica também é recomendado durante a cirurgia, e até 5 dias
apos, para prevenir o tromboembolismo.

6. Cicatrizes ou marcas de pontos: praticamente ndo existe cicatriz aparente, pois elas se encontram

dentro do nariz. Em alguns casos podera haver um unico ponto em cada lado do nariz ou, entdo, uma
cicatriz de aproximadamente 5 milimetros na columela (parte inferior do nariz) ou, ainda na base das
asas nasais, dependendo da técnica empregada. O aspecto final destas cicatrizes ficara na
dependéncia do tipo de pele do(a) paciente e de suas caracteristicas de cicatrizagdo naquela regido.

7. A respiracdo apos a cirurgia: pode se apresentar melhor em uma das narinas, e no periodo inicial

pode estar dificultada pelo inchago (edema) interno e a lenta recuperacéo dos tecidos operados.
7.1 Rinite alérgica: quando preexistente a cirurgia, podera reaparecer apés a rinopastia,
demandando continuidade no seu tratamento clinico da rinite.
7.2 Desvio de septo: quando houver desvio de septo, a sua corregdo podera ser feita
concomitantemente a Rinoplastia, por cirurgido especialista da area, ou feita anteriormente a
Rinoplastia.

8. Evolucdo para o resultado final: varias sdo as fases, conforme ja mencionado no item 5, portanto, o

resultado final ndo é imediato. Além do que, apds a retirada do “gesso” (aproximadamente 8 dias), e
mesmo corrigidos os principais defeitos do nariz, ele vai mostrar-se aquém do desejado, devido ao
inchaco, que ird diminuir, gradativamente, até desaparecer em torno do 6° més (esse periodo pode
ser menor ou maior, dependendo do biotipo de cada paciente). O resultado de uma Rinoplastia é
praticamente definitivo, ressaltando-se, porém, que apds os 50 anos de idade, todo nariz comega a
apresentar alteragbes morfologicas compativeis com a idade, bem como devido & transformagao
apresentada pela pele que o reveste.

A. RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS

Comunicar até 2 dias antes da cirurgia, ocorréncias como gripe, indisposicao, febre, resfriado, coriza
ou quaisquer sintomas que afetem a boca, 0 nariz ou a garganta.

Internar-se no hospital/clinica, obedecendo o horario indicado na guia.

Em caso de internar-se no mesmo dia da cirurgia, comparecer ao hospital/clinica totalmente em jejum
(anestesia geral). Em caso de anestesia local, podera ingerir, pela manha, pequena xicara de café
com leite e uma bolacha.

Evitar bebidas alcodlicas ou refeigcdes fartas na véspera da cirurgia.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

@] o O |m

O O

Evitar sol, vento ou friagem nos trés primeiros dias.

Tomar cuidado especial com 0 “gesso” para ndo traumatiza-lo, nao umidecé-lo e jamais retira-lo. S6
o(a) cirurgido(a) podera fazer esta remogao.

Usar compressas com soro fisiolégico gelado sobre os olhos nas primeiras 05 horas e, depois, 30
minutos a cada 2 horas, por trés dias.

Procure n&o abaixar a cabeca e nao faca esforco fisico.

Pode pingar soro fisiologico (opcional), a vontade, no nariz para facilitar a respiragao.

Permanecer no domicilio, sem sair, até o 2° dia de pos-operatdrio.



Massagem tipo drenagem, apds a retirada do gesso, sob a orientagao do seu médico é indicada.
Retornar ao trabalho s6 apds a retirada do gesso (aproximadamente 8 dias).

Caminhadas esportivas apds 15 dias, evitando tomar sol.

Dirigir, geralmente, apds o 5° dia de pds, se as condigdes visuais permitirem.

Uso de 6culos, apos 30 dias, ou antes, se liberado por seu médico.

Esportes apos 45 dias.

Sol intenso ap6s 45 dias, usando boné e protetor solar indicado por seu médico.

Apos a retirada do gesso ¢ livre 0 uso de maquiagem leve e o corretivo.

Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cao ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatério e, em hipétese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secrecdo (especialmente a saliva de cdes e gatos) pode elevar o risco de
contrair uma infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

Obedecer rigorosamente a prescri¢ao médica.

o0 Voltar ao consultorio para curativos e controle do pds-operatério nos dias e horarios marcados.

o0 Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas ddvidas. Restando algum questionamento, contatar com seu(sua)
cirurgido(a).

OO0 O0O0O00OO0O0Oo
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ALTA CIRURGICA

Ap6s 6 meses, vocé serd submetido(a) a nova consulta, com tomada de novas fotos para estudo
fotogréfico de controle de qualidade dos resultados. Na maioria dos casos, o(a) paciente receberd alta
nesta ocasido. Todavia, pode haver casos para 0s quais sera necessario indicar um pequeno retoque, ou
refinamento, para corrigir minimas imperfeigdes, desvios ou formagéo de fibrose (pequenas “calosidades”,
que possam prejudicar o resultado obtido). Neste caso, vocé podera marcar com seu médico a época que
lhe for mais conveniente para a realizagéo desta intervengéo.

Lembre-se que o bom resultado final também depende de voce.

RISCOS

Além dos riscos gerais, inerentes a toda e qualquer cirurgia, a Rinoplastia pode apresentar os seguintes
riscos: sangramento nasal, cicatrizes aparentes, rinite alérgica, respiragdo nasal insatisfatoria, necrose de
pele ou de mucosa, forma insatisfatéria do nariz. O seu médico esta a sua disposicdo para esclarecer
cada um desses riscos, e 0 que podera ser feito, em caso de sua eventual ocorréncia.

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar para o ato cirdrgico,
vocé teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive as que possam ndo estar incluidas neste
Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda Ihe reste alguma indagagéo a ser feita, por favor, contate
com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine alguma duvida restante.



DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento livre e esclarecido, para
que 0(a) DI.(@) oo , reconhecendo-o(a) como Membro da

Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), e toda sua equipe, realizem em mim o procedimento
acima mencionado, de RINOPLASTIA bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situacdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposicéo para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que nao é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se ndo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pos-operatério foi abandonado pelo(a) paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de serem uma exigéncia medico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razdo do
que, dou meu consentimento para o uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se
mantenha sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:

Local: oo, Data: .......... s e

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1:
CPF

Testemunha 2:

CPF



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA ONCOLOGICA

AEEAEEEEEAAHEAAE A A A A A A A AN N AN AN AN

1. Por determinacéo explicita de minha vontade, €U ..o :
declaro que sou portador de: ......ccceeiriiicieecc e , € por este Termo, autorizo o
Dl e e todos os demais profissionais dos quais ele se serve,
e que estdo vinculados a minha assisténcia, a realizar o procedimento cirirgico denominado
................................................................. , bem como os cuidados e tratamentos médicos necessarios
dele decorrentes. Fui informado(a) também que durante a realizagéo da proposta terapéutica podera
ocorrer a necessidade de mudanga de conduta, dependendo de eventos adversos ou dos achados
cirurgicos. Estou ciente de que, posteriormente, deverei prosseguir com o tratamento.

2. O procedimento acima autorizado me foi explicado claramente, por isso entendo que:

a. Como resultado da cirurgia existira uma cicatriz, que sera permanente. Contudo, todos os
esforgos serdo feitos no sentido de encobrir e/ou diminuir a cicatriz, de forma a torna-la 0 menos
visivel possivel.

b. Podera haver inchaco (edema) na area operada que, eventualmente, pode permanecer por dias,
semanas e, menos frequentemente, por meses.

c. Poderdo haver manchas na pele que, eventualmente, permanecerdo por semanas, menos
frequentemente por meses e, raramente, serdo permanentes.

d. Podera haver descoloracdo ou pigmentacdo cuténea nas areas operadas por um periodo
indeterminado de tempo. Muito raramente estas alteragbes poderdo ser permanentes.

e. Eventualmente, liquidos, sangue elou secregbes podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspirag@o ou reparo cirurgico.

f. Podera haver perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas &areas operadas por um periodo
indeterminado de tempo, e que € variavel de paciente a paciente.

g. Podera ocorrer perda de vitalidade biologica na regido operada, ocasionada pela redugdo da
vascularizagdo sanguinea, acarretando alteragdo na pele e, mais raramente, necrose da mesma,
podendo necessitar para sua reparagdo de nova(s) cirurgia(s), com resultados apenas paliativos;

h. Podera ocorrer dor pos-operatoria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de
tempo indeterminado e variavel de paciente a paciente;

i. Toda cirurgia pode necessitar, eventualmente, de revisbes cirdrgicas- REFINAMENTOS, ou
pequena cirurgia complementar, para atingir um melhor resultado funcional e/ou estético.

j. Apesar de todos os esforcos da equipe médica, ndo ha garantia quanto a cura para a doenga
atual, assim como ndo ha garantias de que o tratamento acima proposto ndo venha a gerar
consequéncias fisicas ou psiquicas.

k. A reconstrucdo que talvez venha a ser necessaria ap0s a ressecgéo cirirgica oncolégica tem
carater reparador, visando melhorar as alteracdes decorrentes da cirurgia oncologica. Assim
sendo, a cirurgia reparadora ndo tem carater estético, e sim reparador, para melhoria dos
aspectos fisicos, psiquicos e funcionais.

Portanto, de posse dessas informacoes:

3. Eu reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nédo
puderam ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais ou diferentes
daqueles previamente programados possam se necessarios. Por tal razo autorizo o(a) cirurgido(a), o(a)
anestesiologista, e toda sua equipe, a realizarem os atos necessarios condizentes com a nova situagéo
que, eventualmente, venha a se concretizar.

4. Eu entendo que tanto o(a) médico(a) quanto sua equipe se obrigam unicamente a usar todos 0s meios
técnicos e cientificos a sua disposicdo para tentar atingir um resultado desejado que, porém, néo é certo.
N&o sendo a Medicina uma ciéncia exata, fica impossivel prever matematicamente um resultado para
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toda e qualquer prética cirdrgica, razéo pela qual aceito o fato de que ndo me podem ser dadas
garantias de resultado, tanto quanto ao percentual de melhora ou, mesmo, a permanéncia dos
resultados atingidos.

5. Eu concordo em cooperar com o(a) médico(a) responsavel por meu tratamento até meu
restabelecimento completo, fazendo a minha parte no contrato médico/paciente. Sei que devo aceitar e
seguir as determinagdes que me forem dadas (oralmente ou por escrito), pois se nao fizer a minha parte
poderei comprometer o trabalho do(a) profissional, além de por em risco minha saude e meu bem-estar
ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

6. Eu compreendo e aceito que o tabagismo, o uso de drogas e de alcool, ainda que ndo impecam a
realizagdo de uma cirurgia, séo fatores que podem desencadear complicagdes médico- cirurgicas.

7. Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s) por compreender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo e de informagao cientifica.

8. Estou ciente de que pode ocorrer limitagdo das minhas atividades cotidianas por periodo de tempo
indeterminado.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duavidas relativas ao ato cirlrgico ao qual,
voluntariamente, irei me submeter, razéo pela qual autorizo o profissional acima designado a realizar o(s)
procedimento(s) necessario(s).

Observagoes:

Sao Paulo,....... de oo, de ...

RG:

Assinatura do(a) paciente

Testemunhas:
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA DE MASTOPLASTIA DE AUMENTO
(Cirurgia para aumento das mamas)

AAAE A EAAIIAEAE AR A A A A A A A A A AN AN AN NS NN

INFORMACOES GENERICAS:

Esta é uma das cirurgias plasticas bastante procuradas pelas pacientes que estdo descontentes com o
volume de suas mamas, sendo também indicada para melhorar o aspecto estético das mesmas.

A cirurgia de aumento maméario ndo s proporcionara mamas maiores, mas também vai elevar a altura
das aréolas e dos mamilos, quando estes estiverem caidos. Mamas com quedas moderadas e grandes
nao seréo elevadas com o uso de implantes. Sera necessario a retirada de pele concomitante. Observar
que os mamilos sé@o normalmente divergentes, ou seja, levemente voltados para fora em quase todas as
mamas. Esta posi¢do nao sera alterada com a cirurgia.

Os implantes de silicone, apds sua colocagao, sdo naturalmente envolvidos por uma capsula, o que €
uma reagdo normal do organismo.

Em algumas das pacientes esta capsula se torna vigorosa o suficiente para endurecer a mama e até
modificar o formato do cone mamario, conferindo-lhe um formato antiestético, endurecido e, as vezes,
doloroso.

Quando ocorrer a contratura, sera necessaria uma nova cirurgia para troca de prétese e, em alguns
casos, sera preciso retirar os implantes, o que deixaria as mamas flacidas, requerendo uma nova
modelagem, sem a possibilidade do aumento mamario. Este risco deve ser perfeitamente entendido e
aceito antes da cirurgia.

O novo formato das mamas nédo serd eterno, ou seja, estara sujeito as mudangas do tempo e,
principalmente, as modificagbes de volume que a glandula mamaria sofrera pelas mudangas hormonais e,
particularmente, pelas gestagdes.

Ao longo dos anos poderdo ser indicadas novas cirurgias com troca dos implantes para restaurar o
formato obtido anteriormente.

INFORMACOES ESPECIFICAS

1. Tipo de anestesia: anestesia geral. Em casos especiais, e a critério do cirurgido, pode-se empregar
peridural alta ou local com sedagéo assistida.

2. Tempo de duracéo do ato cirrgico: a média é de 90 minutos, até 120 minutos, dependendo do
caso.

3. Periodo de internacdo: 24 horas (para anestesia geral); 12 horas (quando utilizada peridural alta) e
12 horas (quando a anestesia for local com sedagéo assistida). Podendo variar de pessoa a pessoa.

4. Evolucdo pds-operatoria: até ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerdo e séo
caracteristicas do periodo evolutivo pos-cirlrgico:
4.1. Cicatrizagdo: o local das cicatrizes pode variar de acordo com a escolha do cirurgido, podendo
ficar situadas no sulco formado entre a mama e o térax, ou na area da aréola ou, ainda, na axila. A
cicatrizacdo transcorrera por trés periodos distintos, a saber: até o 30° dia, o corte apresenta bom
aspecto, podendo ocorrer discreta reagdo aos pontos ou aos curativos. Do 30° dia ao 12° més
havera um espessamento natural da cicatriz e uma mudanga na sua coloragdo, passando do
vermelho para o marrom, para, em seguida, comegar a clarear. Por ser o periodo menos favoravel
da evolugao cicatricial, & também o que mais preocupa as pacientes. Todavia, ele é temporario, bem
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como varia de pessoa a pessoa. Do 12° ao 18° més, a cicatriz comega a tornar-se mais clara e
menos espessa até atingir seu aspecto definitvo. QUALQUER AVALIACAO DO RESULTADO
DEFINITIVO DE UMA CIRURGIA, NO QUE DIZ RESPEITO A CICATRIZ, DEVERA SER FEITA
APOS UM PERIODO DE 18 MESES.

2. TAMANHO, CONSISTENCIA E FORMA: com a cirurgia, ndo s6 as mamas tém seu volume
aumentado, como podem ser melhoradas a sua consisténcia e forma. O novo volume pode ser
escolhido, ja que se tem a disposicdo varios tamanhos de pegas de silicone, porém, é importante
lembrar que esta escolha deve obedecer a norma de harmonia em relagdo, ndo so ao térax da
paciente, quanto ao seu fisico, como um todo. As “novas mamas” vao passar por periodos evolutivos,
que sdo os seguintes: até o 30° dia sua forma e volume ainda estdo aquém do resultado planejado, ja
que nenhuma mama sera “perfeita” no pos-operatério imediato. Do 30° dia ao 3° més continua a
evolucéo para a forma definitiva. Pode ainda ocorrer um maior ou menor grau de edema (inchago). Do
3% ao 12° més é quando a mama vai atingir seu aspecto definitivo, no que diz respeito a cicatriz,
forma, consisténcia, volume e sensibilidade. No resultado final tem grande importéncia o grau de
elasticidade da pele das mamas e o volume da proétese introduzida, ja que o equilibrio entre ambos é
variavel de caso para caso (bem como o cuidado que a paciente tem consigo). Este € 0 momento ideal
para fazer a fotografia comparativa entre o pré e o pés-operatério.

5. Cicatrizes antiestéticas: certas pacientes, em decorréncia do seu tipo de pele, podem apresentar uma
tendéncia a formar cicatrizes hipertréficas ou a formagéo de queloide. Dentro do possivel, essa tendéncia
pode ser prevista durante a consulta inicial, pelo levantamento da vida clinica pregressa da paciente e de
suas caracteristicas familiares. Nem sempre isto sera possivel. Pessoas de pele clara tém menor
probabilidade dessa ocorréncia, sendo maior nas de pele morena ou de descendéncia oriental. Contudo,
ha varios recursos clinicos € cirlrgicos que auxiliam a contornar ou diminuir o problema das cicatrizes
inestéticas, quando estas ocorrerem. O importante € ndao confundir o periodo de cicatrizagdo (em
especial 0 que vai do 30° dia ao 12° més) com complicagdo cicatricial, lembrando que mesmo que o
resultado inicial seja muito bom, serd somente apds o 12° més que as mamas atingirdo sua forma
definitiva.

6. Dor no pos-operatorio: uma evolugdo normal ndo deve apresentar dor e para isso € importante que a
paciente obedeca as instru¢des médicas, em especial no que diz respeito a movimentacdo dos bragos
e ao esforco fisico nos primeiros dias. Eventualmente, ocorrendo uma manifestagéo dolorosa, esta
faciimente devera ceder com os analgésicos prescritos. Caso isso ndo ocorra, contatar com seu(sua)
médico(a).

7. Fitas de Micropore: estardo protegendo as cicatrizes, sendo normal algum sangramento ou a
presenca de coagulos sob elas. E, também, vocé estara usando um soutien modelador.

8. Amortecimento: é normal que ocorra, principalmente na aréola, quando as préteses forem colocadas
por esta via.

9. Nauseas: poderao ocorrer nas primeiras horas apés a anestesia.

10. Edema (inchaco): presente no inicio, mas ndo impedindo as atividades basicas. Um edema minimo
pode persistir por uma semana ou mais.

11. Retirada dos pontos: retirados quando necessario em torno de 10 dias.

12. Banho: liberado no segundo dia ap6s a cirurgia. Evite molhar as fitas e micropore. Se necessario,
seca-las com secador de cabelo, em temperatura morna ou fria.

13. Repouso: ndo fazer repouso adicional. N&o se deite de brugo durante 2 meses, e, quando no leito,
movimente varias vezes 0s pés e as pernas.

14. Uma nova gravidez: caso ocorra, 0 bom resultado da mamoplastia pode ser alterado dependendo da
variagé@o de peso. Portanto, evite ganhar peso excessivo.

15. Caminhar: normal, sendo aconselhavel o uso de meia elastica (compressao suave) durante 30 dias,
apos a cirurgia.
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16. Caminhada esportiva: apés 30 dias. Ginastica, geralmente, apos 120 dias, adotando a técnica de
eXercicios progressivos.

17. Retracdo da cépsula: em torno dos implantes colocados, o organismo forma naturalmente uma
capsula. Todavia, ha casos em que essa capsula pode sofrer uma retragdo exagerada, favorecendo um
certo grau de endurecimento. Nos casos de retragdo exagerada, as proteses poderéo ser retiradas pela
mesma cicatriz por onde foram introduzidas. Sendo esta retracdo uma peculiaridade de cada organismo,
nao ha como o cirurgido prevé-la, bem como, em tal ocorréncia, nenhuma responsabilidade Ihe cabe, ja
que o fato deriva de uma resposta individual do organismo da paciente, e ndo de erro de técnica cirurgica.

18. Ficar no domicilio: até 24 horas ap6s a cirurgia.

19. Trabalho: geralmente é liberado apds o 5° dia de pds, desde que sem esforco excessivo para 0s
bragos.

20. Movimento dos bracos: nédo levantar os cotovelos acima dos ombros por 7 dias.
21. Peso: néo carregar pesos acima de 5 kg, por 7 dias.
22. Dirigir automavel: s depois do 7° dia de pos.

23. Sol: desde que nao incida sobre as cicatrizes, decote ou ainda areas eventualmente roxas, € liberado
apos 30 dias. Usar protetor solar.

24. Troca de Fitas de Micropore: apds seu médico liberar, vocé as trocara somente uma vez por
semana, durante, aproximadamente, trés meses.

25. Relacao sexual: apos 07 dias, evitando pressdo sobre as mamas durante 1 més.

26. Alta completa: apés 06 meses vocé sera submetida a nova consulta e a fotos pés-operatorias para
controle da qualidade dos resultados. Na ocasi@o, se necessario, poderdo ser sugeridos pequenos
retoques para acomodar a pele ou melhorar as cicatrizes. Escolha com seu médico a época mais
oportuna para estes pequenos procedimentos de refinamento da sua cirurgia.

A. RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS

o Comunicar até 2 dias antes da cirurgia ocorréncias como gripe, indisposicao, febre, periodo
menstrual, etc.

o Internar-se no hospital/clinica, obedecendo o horario indicado na guia.

o Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer, por um periodo de 10 dias antes do ato
cirtrgico (incluindo também os diuréticos).

o Evitar bebidas alcodlicas ou refeigdes fartas na véspera da cirurgia.

o0 Programar suas atividades sociais, domésticas ou escolares, de modo a ndo se tornar indispensavel
a terceiros por um periodo aproximado de 2 semanas.

B. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

N&o movimentar os bracos em excesso. Obedecer as instrugcdes que serdo dadas por ocasido da

alta hospitalar relativas @ movimentagao dos membros superiores ou massagens.

Obedecer rigorosamente a prescri¢do médica.

Voltar ao consultério para a troca de curativos e controle pos-operatdrio nos dias e horarios marcados.

Alimentacdo normal (salvo em casos especiais, 0s quais receberao orientacdo especifica).

Devido ao fato de estar sentindo-se muito bem, a paciente, as vezes, pode esquecer-se de que foi

operada recentemente, permitindo-se esforcos prematuros que poderao Ihe trazer prejuizos. Evite

fazé-los.

0 Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (c&o ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de p6s-operatorio e, em hipétese alguma os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secregdo (especialmente a saliva de caes e gatos) pode elevar o risco de contrair
uma infecg@o com consequéncias potencialmente sérias.

o0 Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de vocé.

o

O O0OO0OoOo

RISCOS
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Além dos riscos gerais de toda e qualquer cirurgia, o procedimento de Aumento Mamario apresenta os
seguintes riscos: endurecimento e/ou deformagao e/ou dor por contratura capsular em uma ou em ambas
as mamas, podendo esta complicag&o ocorrer em época recente, apos a cirurgia, ou mais tardiamente;
infecgé@o e exposicao para fora da pele (extrusdo da protese); movimentagdo das préteses, favorecendo
uma forma insatisfatéria das mamas; ruptura da prétese durante ou ap6s a cirurgia, com extravasamento
de silicone, requerendo sua substituicdo; assimetria de forma e/ou tamanho (diferenga entre uma mama e
outra), seja ela uma nova assimetria ou acentuagao de uma assimetria preexistente; assimetria na forma
elou posicao e/ou tamanho dos mamilos e aréolas (diferenca entre o de um lado e do outro); perda da
sensibilidade do mamilo, da aréola e/ou de outros locais da mama de maneira transitéria ou definitiva;
formato e/ou tamanho insatisfatério das mamas em relagdo a expectativa da paciente; acimulo de
sangue ou liquido (hematoma, seroma) no local da prétese, requerendo drenagens locais ou, até mesmo,
troca da protese; prejuizo ao exame profilatico da mama, seja clinico, ou de Raio X (mamografia) ou por
Ultrassom (ecografia); manchas na pele local ou a distancia (rush cutaneo) e, por fim, estrias
permanentes na mama.
O seu médico esta a sua disposi¢ao para explicar cada um destes riscos e o que podera ser feito, caso
alguma destas situagdes infrequentes se evidencie.
OBS.: Nao ha até o presente momento um parecer definitivo sobre o tempo de validade dos implantes,
mas a paciente com proteses deve fazer exames periodicos de controle por Ressonancia Magnética e, na
eventualidade de qualquer alteracdo ou anormalidade nas mamas operadas, em qualquer época apds a
cirurgia, deve procurar, imediatamente, seu médico.

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar para o ato cirurgico,
vocé teve chance de esclarecer todas as suas davidas, inclusive as que possam nao estar incluidas neste
Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda Ihe reste alguma indagacéo a ser feita, por favor, contate
com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine toda duvida que, por ventura, ainda reste.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de toda as informagdes Necessarias, EU, ..o , declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
descrito de AUMENTO DAS MAMAS, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirurgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizarem 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se concretizar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido, quanto sua equipe, se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposi¢édo para tentar atingir o resultado desejado, mas que néo
é certo. Pelo fato de a Medicina nao ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever matematicamente um
resultado para todo e qualquer ato cirdrgico, razéo pela qual aceito o fato de que nao me podem ser
dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de permanéncia dos
resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se néo
fizer a parte que me cabe poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de serem uma exigéncia médico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéao cientifica. Em razdo do
que dou meu consentimento para o0 uso dos mesmos com apenas finalidade cientifica, e desde que fique
em sigilo minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgi@o ou alguém de sua equipe. Assim agi, e 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:

(assinatura da paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

MASTOPEXIA COM O USO
DE IMPLANTES MAMARIOS
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A mastopexia (levantamento das mamas) associada a colocagao de implantes € uma das cirurgias mais
realizadas atualmente. Normalmente, os implantes sdo usados nestes casos para preencher os polos
superiores, area que geralmente encontra-se bastante vazia e deprimida. E importante entender que este
tipo de procedimento se faz necessério pelo fato da paciente possuir pele fina, geralmente com estrias,
mamas caidas e tecido mamario flacido com predominancia de tecido adiposo (gordura). SENDO
OBJETIVO, A MASTOPEXIA COM USO DE IMPLANTES E PARA CASOS RUINS EM QUE A RELACAO
CONTEUDO/CONTINENTE (PELE/RECHEIO MAMARIO) SE ENCONTRA BASTANTE ALTERADA.

ORIENTACOES GERAIS:

Infeccdo relacionada a assisténcia a saude

A legislagdo nacional vigente obriga os hospitais a manter uma comissdo e um programa de prevengao
de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety
Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infec¢do para cada potencial de contaminagéo cirdrgica séo:

o] Cirurgias limpas: até 4%

o] Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

o] Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencao de infecgdes, tanto por parte do
cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

ORIENTACOES ESPECIFICAS

MASTOPEXIA - PLASTICA DAS MAMAS

1. Tempo de duracdo do ato cirdrgico: vai depender do tipo da mama a ser operada. A média é
de 4 horas.

2. Periodo de internacdo: em geral, 12 horas.

3. Evolucdo pds-operatdria: até ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerdo e séo
caracteristicas do periodo evolutivo pds-cirdrgico:

3.1 Cicatrizacdo: as cicatrizes variam de acordo com o tamanho das mamas a serem reduzidas. A
cicatrizacdo transcorrerd por trés periodos distintos, a saber: até o 30° dia, o corte apresenta bom
aspecto, podendo ocorrer discreta reagdo aos pontos ou aos curativos. Do 30° dia ao 12° més havera um
espessamento natural da cicatriz e uma mudanga na sua coloragédo, passando do vermelho para o
marrom, para, em seguida, comegar a clarear. Por ser o periodo menos favoravel da evolugéo cicatricial,
€ também o que mais preocupa as pacientes. Todavia, ele € temporario, bem como varia de pessoa a
pessoa. Do 12° ao 18° més, a cicatriz comega a tornar-se mais clara e menos espessa até atingir seu
aspecto definitivo. QUALQUER AVALIACAO DO RESULTADO DEFINITIVO DE UMA CIRURGIA DE
MAMAS SO PODERA SER FEITO APOS O PERIODO DE 18 MESES.

3.2 Tamanho, Consisténcia e Forma: com a cirurgia, ndo s6 as mamas podem ser melhoradas
como a sua consisténcia e forma, tudo obedecendo a norma de harmonia em relagéo ao fisico da
paciente como um todo. Portanto, de igual maneira como ocorreu com o processo de cicatrizagéo,
também as “novas mamas” vao passar por periodos evolutivos, que s&o os seguintes: até o 30° dia sua
forma ainda estad aquém do desejado, apesar de ja apresentar um melhor aspecto; € comum a
ocorréncia de edema (inchago). Do 30° dia ao 8° més continua a evolugdo para a forma definitiva, néo
sendo raros 0s casos de insensibilidade ou de hipersensibilidade do mamilo. Pode ainda ocorrer edema
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(inchago). Do 8° ao 18° més é o periodo no qual a mama vai atingir seu aspecto definitivo, no que diz
respeito a cicatriz, forma, consisténcia, volume e sensibilidade. No resultado final tem grande importancia
0 grau de elasticidade da pele das mamas e o volume final obtido, ja que o equilibrio entre ambos é
variavel de caso a caso.

4. Cicatrizes antiestéticas: certas pacientes, em decorréncia do seu tipo de pele, podem apresentar uma
tendéncia a cicatrizes hipertroficas ou a formagéo de queloide. Dentro do possivel, essa tendéncia
pode ser prevista durante a consulta inicial, pelo levantamento da vida clinica pregressa da paciente e
de suas caracteristicas familiares. Pessoas de pele clara tém menor probabilidade dessa ocorréncia.
Contudo, ha varios recursos clinicos e cirlrgicos que auxiliam a contornar o problema das cicatrizes
inestéticas, quando estas ocorrerem. O importante € ndo confundir o periodo de cicatrizacao (em
especial 0 que vai do 30° dia ao 12° més) com complicacdo cicatricial, lembrando que mesmo que
o resultado inicial seja muito bom, serd somente entre 0 12° e 0 18° més que as mamas atingirdo
sua forma definitiva.

5. Dor no pos-operatdrio: uma mamoplastia de evolugdo normal ndo deve apresentar dor €, para isso, é
importante que a paciente obedega as instru¢des médicas, em especial no que diz respeito a
movimentagéo dos bragos, ao esforgo fisico e aos demais cuidados nos primeiros dias.

6. Curativos: utilizam-se curativos elasticos e modeladores, especialmente adaptados a cada tipo de
mama, que devem ser trocados periodicamente.

7. Retirada dos pontos: em média, sdo retirados em torno do 10° ao 30° dia.

8. Banho completo: a paciente podera tomar seu banho completo apés 5 dias. Contudo, alguns casos
poderdo necessitar de cuidados especiais sobre a area operada, sendo entdo recomendado evitar 0
umedecimento do local por 8 dias.

9. Uma nova gravidez: caso ocorra, 0 bom resultado da mamoplastia pode ser preservado pelo controle
de peso durante a gestagdo. Quanto a capacidade de lactagdo, em caso de mamas muito grandes
que demandaram uma redug@o muito acentuada, aquela fungdo podera ficar prejudicada. Em casos
de média e pequena redugao, a lactagdo geralmente é preservada.

10.Retorno a ginéstica: geralmente isto pode se dar apds 90 dias, desde que ndo exercite 0s musculos
peitorais.

A. RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS:

1. Comunicar até 2 dias antes da cirurgia ocorréncias como gripe, indisposicdo, febre, periodo
menstrual, etc.

2. Internar-se no hospital/clinica, obedecendo o horério indicado na guia.

3. Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer, por um periodo de 10 dias antes do ato cirurgico
(incluindo também os diuréticos).

4. Evitar bebidas alcodlicas ou refeicdes fartas na véspera da cirurgia.

5. Programar suas atividades sociais, domésticas ou escolares, de modo a néo se tornar indispensavel a

terceiros por um periodo aproximado de 2 semanas.

B. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO:

1. Evitar esforgo fisico nos primeiros 30 dias.

o

N&o movimentar os bragos em excesso. Obedecer as instrugdes que serdo dadas por ocasido da alta
hospitalar, relativas @ movimentagao dos membros superiores.

Evitar molhar o curativo até que receba autorizagao para tanto.

Né&o se expor ao sol ou friagem por um periodo minimo de 60 dias.

Obedecer rigorosamente a prescri¢ao médica.

Voltar ao consultdrio para a troca de curativos e controle pos-operatério nos dias e horarios marcados.

N o o~ ow

Alimentagao normal (salvo em casos especiais que receberdo orientagao especifica).
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. Devido ao fato de estar se sentindo muito bem, a paciente, as vezes, pode esquecer-se de que foi
operada recentemente, permitindo-se esforgos prematuros que poderéo Ihe trazer prejuizos.

. Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas duvidas. Restando algum questionamento, contatar o (a) cirurgia(o).

10. O bom resultado final também depende de vocé.

Lembrete importante: toda cirurgia envolve risco e toda intervengdo com finalidades tanto estéticas
quanto reparadoras pode necessitar refinamento.

* N&o existird mudancga na consisténcia da mama apés a cirurgia, com exce¢ao dos casos onde existe
aincluséo de um implante de silicone concomitantemente a retirada da pele;

* Poderé ocorrer dificuldade ou auséncia de lactagéo apds a cirurgia de mamoplastia, sendo, porém,
possivel a amamenta¢do numa grande porcentagem de pacientes;

+ Poderdo ocorrer alteragdes da sensibilidade das aréolas, sendo estas mais comuns em mamas
gigantes e apds mamoplastias secundarias/terciarias. Estes sintomas podem perdurar por um
periodo indeterminando e mais raramente sao permanentes;

* Podera ocorrer perda de vitalidade (necrose) parcial ou total da aréola, sendo estes fatos mais
frequentes em mamas gigantes, pacientes apds cirurgia bariatrica e naquelas mamas operadas mais
de uma vez. O tratamento consiste inicialmente de curativos e posteriormente a reconstrugéo do
mamilo (se necessaria) é feita com pequenos retalhos locais, sendo a reconstrucdo da aréola feita
com dermopigmentacéo (tatuagem);

* Podera ocorrer sofrimento de pele e abertura (deiscéncia) de pontos apds uma mamoplastia, sendo

estes fatos mais freqlentes em mamas gigantes, pacientes ap6s cirurgia bariatrica e naquelas
mamas operadas mais de uma vez. O tratamento consiste em curativos e sutura das areas
deiscentes caso seja necessario. Podera num periodo mais tardio ser necessario um refinamento
das cicatrizes;

* Poderéa ocorrer endurecimento de uma pequena porgao da glandula mamaria (necrose gordurosa)
apds a cirurgia, devendo esta ser acompanhada clinicamente e menos frequentemente necessitara
de retirada cirdrgica. Este problema ocorre mais em mamas j& operadas (mamoplastias secundarias)
e em mamas que ja foram irradiadas (radioterapia) para tratamento de cancer de mama. A necrose
gordurosa é benigna, mas devem sempre ser feitos exames complementares e acompanhamento
com o médico mastologista;

* No caso da mamoplastia associada ao uso de implantes de silicone, podera haver infeccéo /
rejeicdo _dos implantes mamaérios, levando a formagéo de seromas (liquido entre o implante e a
mama), contraturas, deslocamentos e rotura, com possivel deformagdo da mama e perda do
resultado estético inicialmente obtido. Estas reagdes podem ocorrer uni ou bilateralmente, em
periodo precoce ou tardio aps a cirurgia e em muitos casos pode haver a necessidade do uso de
antibioticos, drenagens e até a troca precoce ou retirada definitiva dos implantes;

+ Os fabricantes dos implantes de silicone garantem sua alta qualidade, mas ndo é possivel prever
sua durabilidade. Em geral, a troca é feita entre 10 a 20 anos ap6s sua colocagéo, tendo como base
queixas clinicas de desconforto local, endurecimento, aumento de sensibilidade e de exames
diagndsticos especificos, estando a paciente ciente desta possibilidade;

* Podera ocorrer dificuldade na visualizacdo completa das mamas em exame de mamografia quando
existe a presenca de implantes de silicone. Por esta razao as pacientes devem procurar servigos de
diagnéstico com profissionais treinados na realizagdo de MANOBRAS ESPECIAIS que afastam o
implante da hora do exame e permitem resultados diagnosticos semelhantes aqueles realizados em
mulheres que ndo possuem implantes de silicone nas mamas;

a- A melhora a ser obtida sera baseada na situacdo inicial pré-operatéria individual, e ndo em
comparagao a outros pacientes ou um eventual padréo de beleza;
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b- Como resultado da cirurgia existira uma cicatriz, que sera permanente e com intensidade variavel, na

dependéncia de reagao tecidual prépria de cada paciente. Contudo, todos os esforgos serdo feitos
no sentido de encobrir e / ou diminuir as cicatrizes, de forma a torna-las menos visiveis.

c- Podera ocorrer alargamento de cicatrizes apds a cirurgia, com deterioragdo de um bom resultado
inicial, podendo necessitar de um refinamento cirlrgico posterior;

d- No caso de cicatrizes queloideanas ou hipertroficas, no qual o tratamento clinico com massagens,
fitas de silicone e infiltragcdo com corticoides ndo for efetivo, podera ser necesséario o refinamento
cirurgico de cicatrizes em ambiente ambulatorial / hospitalar e o tratamento adjuvante com
betaterapia (radioterapia) das areas afetadas;

e- Podera haverinchago (edema) nas areas operadas, que eventualmente pode permanecer
por semanas e menos frequentemente por meses;

f- Podera haver manchas na pele (equimoses), que eventualmente permanecerao por semanas, menos
frequentemente por meses e muito raramente serdo permanentes;

g- Podera haver descoloracdo ou pigmentacdo cuténea nas areas operadas, sendo este fenémeno mais
frequente em pacientes de pele morena. Estas alteragdes podem perdurar por um periodo
indeterminado, muito raramente poderéo ser permanentes;

h- Eventualmente, liquidos, sangue e/ou secre¢bes podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspiragdo ou reparo cirdrgico, até mesmo em mais de um tempo;

i- Podera haverperda de sensibilidade e/ou mobilidade nas areas operadas por um periodo
indeterminado de tempo, havendo melhora progressiva na maioria dos casos. Em algumas cirurgias
como na abdominoplastia existird em todos os casos um grau variavel de alteragéo de sensibilidade
na porcao inferior do abdome operado;

j- Podera ocorrer perda de vitalidade biolégica (necrose) e deiscéncia (abertura dos pontos) da regiéo
operada, ocasionadas pela redugdo da vascularizagdo sanguinea, principalmente em pacientes
fumantes, diabéticos, desnutridos e com problemas vasculares, podendo necessitar para sua
reparacdo de tratamento clinico com curativos e novo(s) procedimentos(s) cirdrgico(s), com
resultados apenas paliativos em casos extremos;

k- Podera haver infeccdo / rejeicdo de implantes de silicone, levando & necessidade de tratamento com
antibioticos, drenagens e até a retirada dos mesmos;

l- Podera ocorrer um processo infeccioso na area operada ou em areas a disténcia da cirurgia,
decorrentes de uma queda de imunidade e contaminagdo por germes existentes na propria pele do
paciente e que podem necessitar de tratamento com antibiéticos, curativos, drenagens cirirgicas e
internacao hospitalar;

m- Poderd ocorrer frombose das veias das pernas ap6s a cirurgia, levando a necessidade de
tratamentos medicamentosos prolongados, uso de meias compressivas e até de internagéo
hospitalar. Os riscos desta complicagé@o estao relacionados a diversos fatores que incluem: tempo
prolongado de cirurgia, obesidade, diabetes mellitus, tabagismo, doengas hematoldgicas,
reumatologias e doencas cardiovasculares, incluindo arritmias do coragéo e varizes de membros
inferiores, presenca de neoplasia, uso de anticoncepcionais e reposi¢do hormonal, imobilizagéo no
leito, cirurgia em pelve, associagdo da cirurgia plastica com cirurgia ginecologica/ortopédica entre
outras. Uma pequena porcentagem de pacientes que desenvolvem trombose venosa profunda
podem evoluir com embolia pulmonar, que em casos graves pode levar a insuficiéncia respiratoria
aguda e ao 6bito;

n- Podera haver a necessidade de transfusdo sanguinea, em caso de hemorragias, cirurgias de grande
porte e em decorréncia de processos infecciosos, devendo o(a) paciente estar ciente de que este
tratamento somente sera realizado em caso de extrema necessidade;

o0- Podera ocorrer dor pds-operatdria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo
indeterminado e que € variavel de paciente para paciente;
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p- Podera ocorrer alergia aos fios utilizados nas cirurgias, bem como a materiais utilizados comumente
para curativos, mesmo em pacientes sem histéria prévia deste tipo de reagéo;

g- Toda cirurgia plastica pode necessitar, eventualmente, de refinamentos ou _cirurgia_complementar,
para atingir um melhor resultado e devo respeitar prazo minimo de pelo menos 6 meses para fazé-
lo.

Portanto, de posse dessas informacoes:

EU DECLARO estar ciente que depois de minha total recuperagao, se for necessaria alguma reviséo para
atingir um melhor resultado, esta sera feita_de seis a doze meses ap6s a cirurgia plastica,
preferencialmente no Centro Cirurgico de um Hospital, sendo que as taxas hospitalares, de anestesia, de
material e eventual troca de préteses, serdo pagas por mim. Os valores serao confirmados no periodo da
revisao.

EU RECONHECO que durante o ato cirdrgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nao
puderam ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais ou diferentes
daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, AUTORIZO, o(a)
cirurgia(o) Dr(a)........ccocvrecrverinenee , CRM/SC .......... RQE ........... e toda sua equipe a realizarem os atos
necessarios condizentes com a nova situagao que, eventualmente, venha a se concretizar;

EU ENTENDO que nenhum procedimento cirirgico é isento de riscos, apesar de complicagdes seérias,
envolvendo risco para a vida serem raras;

EU ENTENDO que tanto o médico quanto sua equipe se obrigam a usar todos os meios técnicos e
cientificos a sua disposicdo para tentar atingir o melhor resultado possivel para cada caso, e que, nao
sendo a Medicina uma ciéncia exata, fica impossivel prever matematicamente um resultado para toda e
qualquer pratica cirurgica; razdes pelas quais ACEITO o fato de que ndo me podem ser dadas garantias
de resultados, tanto quanto ao percentual de melhora, como quanto a “aparéncia visual de idade® ou
mesmo, quanto ao tempo de permanéncia dos resultados atingidos;

EU ME COMPROMETO a cooperar com o0 médico responsavel por meu tratamento até meu resultado
completo, fazendo a minha parte no contrato médico / paciente. Sei que devo aceitar e seguir as
determinagdes e orientagdes que me forem dadas (oralmente ou por escrito), pois se assim néo o fizer,
poderei comprometer o trabalho do profissional e o resultado final, ocasionando sequelas temporarias ou
permanentes, além de pdr em risco minha saude e meu bem-estar;

CONCORDO E ME COMPROMETO também em retornar periodicamente ao médico para controle e
instrugdes - ainda que resida em cidade distinta da que foi realizado o procedimento, e informar de
imediato qualquer circunstancia nova que possa ser divergente das orientagdes e informagdes recebidas,
sob pena de limitar o sucesso do procedimento médico;

EU COMPREENDO E CONCORDO que a eventual necessidade de refinamentos acarretara em custos
adicionais, referentes as despesas médico-hospitalares;

EU COMPREENDO E ACEITO o fato de que o tabagismo, doencgas cronicas como diabetes, hipertensao
arterial, doengas cardiolégicas, imunolégicas, reumatoldgicas, renais, bem como a obesidade, o uso de
medicamentos para emagrecer, drogas e alcool, ainda que nao impegam a realizagdo de uma cirurgia,
sao fatores que podem desencadear complicagbes médico-cirurgicas e dificultar o processo de
cicatrizagao;

EU AFIRMO ter feito um relato cuidadoso da minha histéria pessoal e familiar de saude fisica e mental.
Relatei também alguma reagéo alérgica ou incomum a drogas anteriormente utilizadas, bem como a
alimentos, a mordidas de insetos, a anestésicos, a pdlen e a poeira. Relatei também possuir alguma
doenga sanguinea ou sistémica, reagdes na pele ou nas gengivas, sangramento anormal ou outras
condigOes relacionadas a minha saude. Entendendo que minha falha na informacéo possa resultar em
significantes complicacOes cirrgicas e pds-operatorias;

EU ME COMPREMETO a informar todo e qualquer medicamento/droga utilizado nas ultimas 72 (setenta
e duas) horas antes da cirurgia, seja ele legal ou ilegal. Bem como ingestdo alcodlica, uso de
medicamentos caseiros, de xaropes ou qualquer outra forma de cura ou alivio de queixas ainda que
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corriqueiras e que parecam nao importar ao médico, diante da cultura popular de automedicagéo.
Entendendo que minha falha na informagao possa resultar em significantes complicagdes cirurgicas e
pds-operatorias;

EU DECLARO que nada omiti em relagdo a minha saude e que esta declaracdo passe a fazer parte da
minha ficha clinica, ficando 0 médico autorizado a utiliza-la em qualquer época, no amparo e na defesa de
seus direitos, sem que tal autorizagao implique em qualquer tipo de ofensa; fica também autorizado o
acesso a minha ficha clinica, que por ventura exista em outro estabelecimento hospitalar, clinica, ou
consultério inclusive, a solicitar, segundas vias de exames laboratoriais, cardioldgicos, RX e demais por
ventura existentes;

EU AUTORIZO o registro (foto, som e imagem, etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s) por compreender que tais registros, além de serem uma exigéncia médico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo e de informagdes cientificas; entendo também que nos
casos de apresentagao de carater cientifico, minha identidade ndo seréa revelada;

ESTOU CIENTE, que ocorrerdo limitagbes das minhas atividades cotidianas por periodo de tempo
indeterminado, eis que ndo existe um método de prever de maneira precisa o tempo e a capacidade de
cicatrizagdo dos 0ssos, gengivas, pele, musculos e outras regides do corpo humano, em cada paciente
apds a cirurgia. Ainda que tais limitagdes podem ser agravadas pela negativa de repouso ou condigoes
de moradia que o impossibilitem (necessidade de uso de escadas, por exemplo) e ainda de deslocamento
desfavoravel (transporte publico).

EU TIVE oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao ato cirdrgico ao qual,
voluntariamente irei me submeter, razdo pela qual autorizo o Dr. ........ , CRM/SC ...... RQE ........ e toda
sua equipe a realizar o(s) procedimento(s) proposto(s). Declaro, ainda, que todas as informagdes aqui
prestadas e recebidas, neste momento e no periodo de consultas, foram diretamente a mim passadas,
verbalmente pelo médico e que estou convicto(a) de que os beneficios esperados de minha parte sdo
maiores € mais importantes que os possiveis riscos; igualmente, estou ciente de que o tratamento
adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a evolugdo da doenga e do tratamento podem obrigar
o(a) médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a)
autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solugdo dos problemas surgidos,
segundo seu julgamento.

Para tanto, assino o presente termo na presenca de duas testemunhas, que a tudo assistiram. Para que
produza seus legais efeitos.

Observacdes:

de de

Ass Paciente e/ou Responsavel

Nome:

Assinatura: RG/CPF:

Testemunhas:
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA DE MAMOPLASTIA REDUTORA
(Cirurgia de reducdo ou elevagcao mamaria)

AEEEAEHHEAAEEHEAEAEEAEEE IR A AN N AN A A A A AN A A N A A AN A AN A AN AN AN

INFORMACOES GENERICAS

E uma das mais comuns entre as cirurgias plasticas, sendo indicada para melhorar o aspecto estético
das mamas, para o tratamento profildtico de certas doengas e na prevencédo de problemas causados por
mamas muito volumosas (em especial, dores nas costas).

Importante lembrar que uma mama nunca € igual a outra, aceitando-se como dentro da normalidade
uma diferenga de 15% entre o tamanho e a forma das mamas de uma mesma paciente. Isto ocorre, e é
considerado “normal’, pelo fato de que um lado do corpo ndo é igual ao outro. Assim, esta diferenca
podera persistir, também, ap6s a cirurgia, € a paciente deve estar preparada para isto.

Na cirurgia de reducdo mamaria, o tamanho final da mama seré decorrente da média entre o desejo
expressado pela paciente e o quanto foi possivel diminuir a mama, sem aumentar exageradamente a
cicatriz.

Lembrar que uma cicatriz existird sempre, e ela pode ser de boa, regular, ruim ou de péssima
qualidade, ficando este resultado na dependéncia do tipo de pele da paciente e de sua particular e
individualissima resposta ao processo de cicatrizagdo, sobre a qual o médico ndo tem qualquer
ingeréncia.

A forma e a extensé@o das cicatrizes serdo definidas durante a cirurgia, dependendo das condi¢oes
encontradas, mas sempre sera buscado o melhor formato possivel, dentro de um menor tamanho de
cicatriz.

Apos a regressao do edema (inchago), que é natural e esperado devido a cirurgia, é possivel que as
mamas sofram uma pequena queda (ptose), o que sera variadvel de pessoa a pessoa, pois esta queda
estad ligada a inumeros fatores, tais quais: gestagdes, influéncias hormonais, genéticas, tipo de pele e
idade. De igual modo, é preciso que a paciente esteja consciente de que as mamas vao continuar
sofrendo o efeito da permanente agdo da gravidade e que ficardo na dependéncia da capacidade dos
tecidos (de cada paciente), de se contraporem a este efeito.

Por estas mesmas causas é impossivel prever por quanto tempo as mamas manterdo seu formato e
posicdo, quando j& decorridos alguns anos da cirurgia. Elas ndo s@o imunes aos efeitos do tempo, da
gravidade e da saude da paciente. E a cirurgia, por 6bvio, ndo interrompe os efeitos deletérios do tempo.

INFORMACOES ESPECIFICAS

1. Tipo de anestesia: anestesia geral. Em casos especiais, e a critério do cirurgido, pode-se empregar
peridural alta ou local, com sedacao assistida.

2. Tempo de duracdo do ato cirdrgico: vai depender do tipo da mama a ser operada. A média é de 4
horas.

Periodo de internacao: em geral, 12 horas, ou a critério do cirurgido.

4. Evolugdo pos-operatdria: até ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerdo e séo
caracteristicas do periodo evolutivo pds-cirdrgico:

4.1 CICATRIZACAO: as cicatrizes variam de acordo com o tamanho das mamas a serem
reduzidas e podem ter o formato de “T”, de “L”, de “I’, ou ainda ser periareolar (em torno da aréola).
A cicatrizagdo transcorrera por trés periodos distintos, a saber: até o 30° dia, o corte apresenta bom
aspecto, podendo ocorrer discreta reagdo aos pontos ou aos curativos. Do 30° dia ao 12° més
havera um espessamento natural da cicatriz e uma mudanga na sua coloragdo, passando do
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vermelho para o marrom, para, em seguida, comegar a clarear. Por ser o periodo menos favoravel
da evolugao cicatricial, € também o que mais preocupa as pacientes. Todavia, ele é temporario,
bem como varia de pessoa a pessoa. Do 12° ao 18° més, a cicatriz comeca a tornar-se mais clara e
menos espessa, até atingir seu aspecto definitivo. QUALQUER AVALIACAO DO RESULTADO
DEFINITIVO DE UMA CIRURGIA DE MAMAS SO PODERA SER FEITA APOS O PERIODO DE 18
MESES.

4.2 TAMANHO, CONSISTENCIA E FORMA: com a cirurgia, ndo s6 as mamas tém seu volume
reduzido, como podem ser melhoradas a sua consisténcia e forma, tudo obedecendo a norma de
harmonia em relagéo ao fisico da paciente como um todo. Portanto, de igual maneira como ocorreu
com o processo de cicatrizacdo, também as “novas mamas” vao passar por periodos evolutivos, que
sdo os seguintes: até o 30° dia sua forma ainda estd aquém do desejado, apesar de ja
apresentarem um melhor aspecto; é comum a ocorréncia de edema (inchago). Do 30° dia ao 8° més
continua a evolugdo para a forma definitiva, ndo sendo raros os casos de insensibilidade ou de
hipersensibilidade do mamilo. Pode ainda ocorrer edema (inchago). Do 8° ao 18° més é o periodo
no qual a mama vai atingir seu aspecto definitivo no que diz respeito a cicatriz, forma, consisténcia,
volume e sensibilidade. No resultado final tem grande importancia o grau de elasticidade da pele das
mamas e o volume final obtido, j& que o equilibrio entre ambos € variavel de caso a caso.

CICATRIZES ANTIESTETICAS: certas pacientes, em decorréncia do seu tipo de pele, podem
apresentar uma tendéncia a formar cicatrizes hipertroficas ou a formacgao de queloide. Dentro do
possivel, MAS NEM SEMPRE, essa tendéncia pode ser prevista durante a consulta inicial, pelo
levantamento da vida clinica pregressa da paciente e de suas caracteristicas familiares. Pessoas de
pele clara tém menor probabilidade dessa ocorréncia. Contudo, ha varios recursos clinicos e
cirurgicos que auxiliam a contornar, TOTAL OU APENAS PARCIALMENTE, o problema das
cicatrizes inestéticas quando estas ocorrerem. O importante € ndo confundir o periodo de
cicatrizacao (em especial 0 que vai do 30° dia ao 12° més) com complicacéo cicatricial, lembrando
que mesmo que o resultado inicial seja muito bom, ser4 somente entre 0 12° e 0 18° més que as
mamas atingirdo a nova forma dada pela cirurgia.

Dor no pos-operatorio: é discreta e minimizada com analgésicos leves. Costuma ser mais frequente
no periodo pré-menstrual. Pode ocorrer dor no brago, devido a anestesia e a postura durante a
cirurgia.

Fitas de Micropore: estaréo protegendo as cicatrizes, evitando seu alargamento.

Amortecimento: principalmente na aréola e mamilos. Sua recuperacao parcial ou total pode se dar
apos 01 ano ou mais.

Nauseas: poderdo ocorrer nas primeiras horas apos a anestesia.

Edema (inchaco): presente. Impedira a visualizag&o do resultado final por, aproximadamente, 3 a 10
meses, sendo mais frequente pela manha, em dias quentes e no periodo pré-menstrual. Nao
impedira as atividades basicas.

Retirada dos pontos: geralmente retirados em torno de 14 dias.

Banho: liberado no segundo dia apds a cirurgia. Evite molhar as fitas e micropore. Se necessario,
seca-las com secador de cabelo, em temperatura morna ou fria.

Repouso: n&o fazer repouso adicional. Nao se deite de brugos ou de lado sobre as mamas durante
02 meses, e quando no leito, movimente varias vezes 0s pés e as pernas.

Andar: andar normalmente. E aconselhavel o uso de meias elasticas (suave compress&o), durante
30 dias, para evitar trombose. Peca auxilio ao(a) acompanhante para calgar as meias, devido ao
esforgo requerido para calga-las.

Caminhadas esportivas e esportes que nao envolvam a area operada: apds 45 dias. Ginastica e
esportes que envolvam a area operada (musculagao para bragos, ombros, peitorais e dorso, natagao,
aerdbica etc.) apos 4 meses, adotando a técnica de exercicios progressivos.

Ficar no domicilio: até 24 horas ap6s a cirurgia.
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Trabalho: geralmente é liberado depois do 7° dia de p6s, desde que sem esforgo excessivo para 0s
bragos
Movimento dos bracos: néo levantar os cotovelos acima dos ombros durante 01 més.

Peso: ndo carregar pesos acima de 5 kg, durante 1 més.
Dirigir automovel: apés 10 dias.

Sol: desde que ndo incida sobre as cicatrizes ou areas eventualmente roxas, é liberado apds 30
dias. Usar protetor solar.

Troca de Fitas de Micropore: apés seu médico liberar, vocé as trocara somente uma vez por
semana. Apds 30 dias, vocé passara a usar Fitas e Discos de Silicone sobre as cicatrizes por,
aproximadamente, 3 meses, além de um creme para massagens noturnas sobre as cicatrizes.

Relacdo sexual: apos 15 dias, evitando pressédo sobre as mamas por 2 meses.

Ita completa: apés 6 meses vocé sera submetida a nova consulta e tomada das fotos pés-
operatérias para controle da qualidade dos resultados. Na ocasido, se necessario, poderdo ser
sugeridos pequenos retoques para acomodar a pele que, por falta de elasticidade, possa estar
comprometendo o formato mamario. Poderdo ainda ser sugeridos retoques para melhorar as
cicatrizes ou o formato das mamas. Escolha com seu médico a época mais oportuna para estes
pequenos procedimentos de refinamento da sua cirurgia.

RECOMENDAGOES PRE-OPERATORIAS

. Comunicar até 2 dias antes da cirurgia ocorréncias como gripe, indisposi¢é@o, febre, periodo

menstrual, dor, etc.
Internar-se no hospital/clinica, obedecendo o horario indicado na guia.

Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer, por um periodo de 10 dias antes do ato
cirtrgico (incluindo também os diuréticos).

Evitar bebidas alcodlicas ou refeigdes fartas na véspera da cirurgia.

Programar suas atividades sociais, domésticas ou escolares, de modo a ndo se tornar indispensavel
a terceiros por um periodo aproximado de 2 semanas.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO
Evitar esforgo fisico nos primeiros 30 dias.

N&o movimentar os bragos em excesso. Obedecer as instru¢des que serdo dadas por ocasiao da
alta hospitalar, relativas a movimentagdo dos membros superiores.

Obedecer rigorosamente a prescrigdo médica.

Voltar ao consultério para a troca de curativos e controle pds-operatério nos dias e horarios
marcados.

Alimentacéo normal (salvo em casos especiais, 0s quais receberao orientagao especifica).

Devido ao fato de estar se sentindo muito bem, a paciente, as vezes, pode esquecer-se de que foi
operada recentemente, permitindo-se esforgos prematuros que poderdo lhe trazer prejuizos. Evite
isto.

Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas duvidas. Restando algum questionamento, contatar seu(sua) cirurgido(a).

Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cao ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatorio e, em hipdtese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secrecdo (especialmente a saliva de caes e gatos) pode elevar o risco de
contrair uma infeccdo com consequéncias potencialmente sérias.

Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de vocé.
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RISCOS

Além dos riscos gerais de toda e qualquer cirurgia, o procedimento de Reducéo ou Elevacdo Mamaria
também apresenta os seguintes riscos que, mesmo sendo raros, vocé deve estar preparada para isto:
necrose de retalho e da aréola (especialmente em fumantes); podendo ocorrer também a perda do
mamilo; persisténcia de excesso de pele e/ou gordura e/ou tecido mamério, resultando em forma
antiestética da mama ou de parte dela; a forma da mama, da auréola e/ou do mamilo podera ficar diversa
do esperado pela paciente; perda ou diminuigdo da sensibilidade da aréola, do mamilo ou de alguma
parte da mama, podendo esta sensagao ser temporaria ou permanente, nédo sendo possivel prevé-la;
assimetria da forma e/ou do tamanho das mamas, podendo esta assimetria ser recente ou ser a
acentuagdo de uma assimetria ja existente anteriormente; assimetria de forma e/ou posi¢do e/ou
tamanho dos mamilos e aréolas; hematoma (raro).

O seu médico esta a sua disposi¢ao para explicar cada um destes riscos e o que podera ser feito, caso
alguma destas situagdes infrequentes se evidencie.

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar para o ato cirdrgico,
vocé teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive as que possam nao estar incluidas neste
Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda lhe reste alguma indagagéo a ser feita, por favor, contate
com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine alguma duvida restante.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de REDUCAO E/OU LEVANTAMENTO MAMARIO, bem como os cuidados e tratamentos
médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situagcdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o0 anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido, quanto sua equipe, se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao
fizer a parte que me cabe poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de serem uma exigéncia médico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razao do
que dou meu consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se
mantenha sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € o0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagdes:

(assinatura da paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA DO REJUVENESCIMENTO FACIAL

A R T T T T T H H =)

INFORMACOES GENERICAS

O objetivo da cirurgia conhecida como “face lift” ou, também, “liting de face” é amenizar os sinais do
envelhecimento facial, pois sabe-se ser impossivel voltar a ter 0 mesmo aspecto facial dos anos de
juventude. Ou seja, néo sera possivel devolver-lhe a face que vocé tinha aos 18, 20, 30 ou 40 anos.
Entretanto, sera possivel atenuar as marcas da maturidade, conferindo-lhe um aspecto mais agradavel e
mais descansado.

Portanto, € muito importante que vocé tenha uma clara compreensao das possibilidades e limitagdes do
resultado desta cirurgia, antes de optar pela mesma. Primeiramente vocé deve estar ciente de que nao é
possivel prever, com exatidao, o aspecto final apds uma cirurgia de rejuvenescimento facial, pois cada
pele e cada paciente apresentam caracteristicas préprias, as quais podem interferir na qualidade do
resultado final e, também, na duragdo dos sinais e sintomas pos-operatorios. Algumas rugas
permanecerdo € necessitardo outros tratamentos opcionais complementares como Peeling, toxina
botulinica e preenchimentos. E possivel, no entanto, atenuar os sinais do envelhecimento e da flacidez,
proporcionado a sua face um aspecto mais descansado e bem disposto.

SOBRE OS OUTROS TRATAMENTOS COMPLEMENTARES

Para a complementagdo do seu rejuvenescimento, talvez sejam necessarios outros tratamentos
complementares, dentre os quais:

1) Peeling — que é a aplicagdo de substancias quimicas sobre a pele para a renovagao da sua
camada superficial, diminuindo a profundidade das rugas que permanecem apés a cirurgia. Oferece uma
boa melhora para a pele do tipo “marcada pelo sol”.

2) Toxina botulinica — usa-se a aplicagao da toxina antirrugas para diminuir as marcas musculares,
principalmente na testa e, também, aquelas que aparecem durante o ato de sorrir, bem como 0s
denominados “pés de galinha”. Embora o efeito deste tratamento seja, em média, de apenas 06 meses
(podendo variar para mais ou para menos), todavia, sua agdo beneficia muito a expresséo e protege a
pele de novas marcas, pois diminui a contragdo muscular.

3) Preenchimento — este pode ser realizado com varias substancias, visando atenuar aquelas
rugas ou sinais remanescentes a cirurgia e, ainda, resistentes aos Peelings e a toxina botulinica. De
duragéo variavel (em média de um a dois anos), séo de grande efeito para o resultado final de um
tratamento de rejuvenescimento.

Todos estes tratamentos e, ainda, as aplicagdes de laser, sdo possibilidades alternativas e so serdo
realizadas em pacientes que desejarem uma melhora adicional a sua face. Cada qual tera caracteristicas,
riscos e custos adicionais.

INFORMACOES ESPECIFICAS
Face Exposta — Normalmente ataduras sdo usadas nas primeiras 24 horas de pds-operatorio.

Procure ndo se impressionar com seu aspecto ap0s a cirurgia, pois 0 edema (inchago) e as equimoses
(manchas roxas) vdo aparecer e sdo absolutamente normais nesta fase. Entretanto, dia apds dia
apresentardo melhora, até sua recuperagdo completa. S6 entdo vocé podera comegar a ver o resultado
obtido com a cirurgia.

Touca — ao sair da Clinica, vocé estara usando uma faixa de velcro, para seu maior conforto,
principalmente ao dormir. Ela deve ficar confortavel, sem apertar excessivamente a face.



29
Drenos — apenas dois drenos finos, saindo da regido do couro cabeludo, estardo presentes sob a sua
touca, mas serao retirados no dia seguinte a cirurgia, por ocasiéo do seu primeiro curativo.

Nausea — podera ocorrer nas primeiras horas apos a anestesia;

Dor - a regido operada ficara amortecida, sendo pouco frequente dor local. Podera haver desconforto na
regido dos olhos (como se estivesse usando 6culos de natagdo apertado), além de eventual prurido
(coceira), por aproximadamente 3 dias.

Manchas Roxas (equimoses) — poderdo estar presentes no pescogo e ao redor dos olhos,
desaparecendo, em média, ap6s 20 dias. Contudo, ap6s 7 dias, vocé ja podera usar cosméticos para
escondé-las.

Edema (inchago) — é discreto, e dia a dia fica progressivamente menor. Sera mais intenso pela manhg,
podendo se localizar nas laterais do pescogo e na regido dos olhos, dificultando o abrir das palpebras,
nos trés primeiros dias.

Manchas Vermelhas — podem ocorrer no “branco dos olhos”, sendo até mesmo frequentes, mas logo
desaparecem.

Fechamento Incompleto dos Olhos — é normal nos primeiros dias apds a cirurgia.

Lacrimejamento — pode ocorrer nos primeiros dias, mas melhora com a regressao do edema.

Visdo Embagada — pode ocorrer e geralmente sera devido a pomada oftalmica aplicada nos olhos, antes
de dormir.

Grumos - pequenos coagulos poderdo ser sentidos sob a pele, mas seréo gradativamente absorvidos
até, aproximadamente, 06 meses ap0s a cirurgia.

Cicatrizes — as cicatrizes estardo nos locais que seu médico lhe mostrou nas consultas, antes da cirurgia,
ou seja: nas palpebras, na regido anterior e posterior da orelha e, eventualmente, no cabelo e embaixo do
queixo. No inicio, poderéo ser pouco elevadas, firmes e avermelhadas. Posteriormente, ao longo de
semanas e meses, essas cicatrizes ficardo cada vez mais discretas, dependendo das caracteristicas de
sua pele. Embora a imensa maioria dos(as) pacientes conviva bem com suas cicatrizes, nenhum cirurgiao
poder oferecer garantias sobre a qualidade final das mesmas. Esta é uma varidvel bioldgica, pois cada
organismo cicatriza a sua maneira, portanto este € um risco que vocé precisa aceitar, antes de ter sua
face operada.

Depressdo — ansiedade e eventual depressdo podem ocorrer em paciente com antecedentes
semelhantes. A cirurgia de rejuvenescimento é uma cirurgia extensa, e que nos primeiros dias costuma
trazer certa apreensdo e alguns questionamentos para muitos(as) pacientes. Estas sensagdes sé@o
gradativamente substituidas pela integracdo de uma nova imagem, uma face que vocé nunca teve antes,
mas que preserva 0s tracos basicos de sua pessoa e de sua personalidade. Apos sua recuperagao vocé
tera um aspecto mais jovial, porém natural, como se n&o tivesse sido operada. Sempre que necessario,
procure seu médico, ele tera prazer em Ihe oferecer o apoio que vocé precisa.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

- Nao toque nas areas operadas.

- Dieta — prefira alimentos moles, que ndo necessitem mastigagéo, nos trés primeiros dias.

- Evite falar excessivamente nos trés primeiros dias.

-Repouso - néo faga repouso excessivo, movimente-se dentro de casa. Ao dormir ndo use travesseiro.

- Compressas geladas — até o 3° dia use cha de camomila gelado, por 30 minutos, a cada 2 horas,
enquanto estiver acordado(a).

- Use a faixa enquanto Ihe for confortavel. Ndo devera ficar apertada, nem fazer presséo no pescoco.

- Lavagem do cabelo — somente apds o 2° dia, com muito cuidado, usando &gua morna e Soapex
Cremoso. Secador, somente 0 manual e com moderagdo e ar morno.
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- Meia Elastica (compressao suave) — devera ser usada por 30 dias (s¢ tirar para o banho); previne a
trombose.

- Oculos, TV e Leitura — se vocé tiver condicdes de usufrui-los, estdo liberados desde o 2° dia (sem
forgar).

- Retirada dos pontos — inicia-se no 4° dia ap6s a cirurgia.
- Trabalho - iniciar somente apos 15 dias de pds-operatorio.
- Caminhadas esportivas — somente apés 20 dias (evite sol e use 6culos escuros);

- Sol direto na face — s6 ap6s 4 meses, se tiver sido realizada dermoabraséo associada a cirurgia. Ou,
entdo, apds 2 meses se esta ndo foi associada. Use sempre protetor solar (FPS 30), além de chapéu e
6culos. Nao ha contraindicagdo a exposicao trivial ao sol como, por exemplo, ao atravessar uma rua,
apés o 5° dia da cirurgia.

- Maquiagem leve ou corretiva — somente apds o 7° dia.

- Shampoo e Rinse — somente apds o 7° dia (antes use Soapex).
- Dirigir — somente apés 10 a 15 dias.

- Lentes de contato — somente apds 15 a 30 dias.

- Natagdo — somente apds 60 dias, porém com 6culos do tipo usado em Jet-ski, para evitar compressao
na area operada.

- Tintura de cabelo e Secador de Saldo — somente apos 30 dias.
- Hidratantes e Cremes de Limpeza — usar somente os prescritos por seu médico.

- Drenagem Linfatica e Ultrassom — se necessarios, serdo indicados 10 dias ap6s a cirurgia, e somente
com profissionais recomendados por seu médico.

- Atencdo: caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles
nos primeiros 20 dias de pds-operatdrio e, em hipotese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secregéo (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de contrair
uma infecg@o com consequéncias potencialmente sérias.

Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas duvidas. Restando algum questionamento, contatar com seu(sua)
cirurgido(a).

Tenha sempre em mente que o bom resultado final da sua cirurgia também depende de voce.

SOBRE A ALTA CIRUGICA

Ap6s 6 meses, vocé sera submetido(a) a nova consulta, com sessé@o fotogréfica para controle de
qualidade dos resultados. Provavelmente, ja recebera alta da cirurgia, e sera orientado(a) sobre a
segunda e terceira etapas opcionais (enxerto estrutural de células adiposas e peeling quimico, se for
inverno).Outros tratamentos, tais como toxina botulinica e/ou injecbes de preenchimento, poderdo,
também, ser recomendados por seu médico.

Em alguns casos podera haver a indicacdo de uma complementagéo da cirurgia realizada, conhecida
como “retoque” ou “refinamento” do resultado final, o qual tera a finalidade de ajustar mais a pele, bem
como melhorar algumas cicatrizes ou retirar residuos de bolsa gordurosa na péalpebra inferior.

Estes sdo procedimentos muito menores em relagéo a cirurgia ja realizada. Converse com seu médico
sobre qual a época mais conveniente para a sua realizacao.
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RISCOS

Além dos riscos gerais de toda e qualquer cirurgia e anestesia, a cirurgia de Rejuvenescimento Facial
ainda apresenta os seguintes riscos: pequenas assimetrias entre uma palpebra e outra (geralmente ja
preexistentes, mas ndo notadas pelo(a) paciente), lacrimejamento, exposicdo do branco do olho
(lagoftalmolectropio), persisténcia de bolsas gordurosas, raras alteragdes na acuidade visual, com
necessidade de mudancga da lente ou dos dculos, alteragéo na lubrificagéo do olho, alteragdes no cabelo
(queda de fios, mudanca do lugar da costeleta [em homens] ou alargamento da testa), perda de area de
pele (necrose), com consequente cicatriz ou mancha local, alteragdo na mobilidade da testa, edema
(inchago) persistente, assimetria ou abaixamento de supercilio, perda temporaria do movimento de
alguma regido da face, lesdo na glandula pardtida, manchas claras ou escuras nas areas de
dermoabraséo, queldides. O seu médico esta a sua disposicao para explicar cada um desses riscos, e 0
que podera ser feito, caso alguma destas situagdes infrequentes ocorram.

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar

para o ato cirurgico, vocé teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive as que possam nao
estar incluidas neste Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda lhe reste alguma indagacédo a ser
feita, por favor, contate com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine alguma duvida restante.
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DO CONSENTIMENTO :

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de REJUVENESCIMENTO FACIAL, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele
decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situacdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido, quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposi¢éo para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com 0 cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se néo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pos-operatério foi abandonado pelo(a) paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razéo do que, dou meu
consentimento para 0 uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha
sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:

LOCAl: oo, Data: .......... L e e,

(assinatura da paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

RETOQUE OU REFAZIMENTO

DE CIRURGIA ANTERIOR
(festoom malar)

AAEEAEAAEAEEEAEAEEEAAEEAA AR A A A AN A A A AN A N A AN

10 BU e RG n° e , CPiE—. ....................... :
profissdo: residente na Rua
........................................................................................... ,na cidade de ..o,
Estado: ............. , CEP o , declaro que por minha livre e espontanea vontade irei me
submeter a cirurgia de retoque de Festoon Malar com o(a) Dr.(a)
........................................................... , € sua equipe.

2. Declaro estar ciente que, em se tratando de Retoque ou Refazimento de Cirurgia Anterior, ndo poderei
exigir do(a) cirurgido(a) que seu trabalho alcance agora a perfeigéo.

3. Estou ciente também que ele(a) tudo fara para alcangar o melhor resultado, dentro das limitagbes que
uma area, ja anteriormente operada, pode vir a apresentar.

4. Entendo também que uma cirurgia plastica nem sempre alcanga seu melhor resultado com apenas um
procedimento cirdrgico, sendo que retoques s@o necessarios e fazem parte integrante desta
especialidade, razao também deste procedimento ao qual vou me submeter e para o qual estou dando
meu consentimento.

5. A minha escolha deste(a) profissional baseou-se na confianga que nele(a) deposito e no conceito
profissional que goza junto aos seus pares. Por tal razéo entendo que dara o melhor de si sem,
contudo, se vincular a um resultado preestabelecido ou predeterminado.

6. Por estar conscientizada de que a Medicina ndo € uma ciéncia exata, e que cada organismo reage de
maneira individualizada e personalissima, firmo a presente declaragdo, confirmando que fui
devidamente informada sobre as possiveis limitagdes que 0 meu caso possa vir a oferecer.

DE POSSE DESTAS INFORMACOES, DECLARO QUE:

1. O procedimento acima autorizado me foi explicado claramente, por isso entendo que o Festoon Malar
se forma em decorréncia de varios fatores, tais como: flacidez da pele, flacidez do musculo orbicular,
edema peri-orbitario (inchago ao redor do olho), e acimulo de tecido celular subcutéaneo em palpebras
inferiores. Em razédo desta multiplicidade de fatores, ndo ha um consenso sobre qual € a técnica
cirirgica mais indicada para corrigir o Festoon Malar, ficando isto a encargo do(a) cirurgiao(a), que
sabera escolher e usar a técnica que melhor se adequara ao meu caso.

2. Eu reconheco que durante o ato cirlrgico podem surgir situagdes ou elementos novos que néo
puderam ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam ser necessarios. Por tal razao autorizo o(a)
cirurgido(d), o(a) anestesiologista e toda sua equipe a realizar os atos necessarios e condizentes com
a nova situacao que, eventualmente, venha a se concretizar.

3. Eu entendo que tanto o(a) médico(a) quanto sua equipe se obrigam unicamente a usar todos os meios
técnicos e cientificos a sua disposi¢do para tentar atingir o resultado desejado que, porém, ndo é
certo. Nao sendo a Medicina uma ciéncia exata, fica impossivel prever matematicamente um resultado
para toda e qualquer pratica cirlrgica, razao pela qual aceito o fato de que ndo me podem ser dadas
garantias de resultado, tanto quanto ao percentual de melhora, quanto a permanéncia dos resultados
atingidos.
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4. Eu concordo em cooperar com o(a) medico(a) responsavel por meu tratamento até meu

restabelecimento completo, fazendo a minha parte no contrato médico/paciente. Sei que devo aceitar

e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois se néo fizer a minha

parte poderei comprometer o trabalho do(a) profissional, além de pér em risco minha saude e meu
bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

5. Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a cirurgia
proposta, por compreender que tais registros, além de ser uma exigéncia medico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo e de informacao cientifica.

6. Estou ciente que o Festoon Malar pode apresentar piora no verdo, em presenca de altas
temperaturas, bem como ocorrer piora do mesmo na dependéncia de determinados habitos diarios,
especificos de cada paciente. Também sei que poderda, no pds-operatério, haver limitagdo das minhas
atividades cotidianas por curto periodo ou por tempo indeterminado.

7. Eu declaro que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas ddvidas relativas ao ato cirurgico
ao qual, voluntariamente, irei me submeter, razdo pela qual autorizo o(a) profissional acima
designado(a) a realizar o(s) procedimento(s) necessario(s), entendendo claramente que ndo me
podem ser dadas garantias de resultado.

Observacdes:

Local Data: de de

Assinatura do(a) paciente

Testemunhas:

1. RG ou CPF:

2. RG ou CPF:




TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

OTOPLASTIA
(cirurgia plastica da orelha - orelha de abano)

AEEEAEARREAAEHEAEAEEAAAAAA I A A A A AN N A A A A N A A A A A A A A A AN N A AN A AN NN

INFORMACOES GENERICAS

Objetivo da cirurgia: modificar a posi¢éo da orelha com o intuito de diminuir o aspecto da denominada
‘orelha de abano”, contribuindo assim para o bem-estar psicossocial do individuo e, principalmente, das
criangas em idade escolar, devido aos comentarios e/ou zombaria dos colegas. Todavia, nada impede
que tal correcdo se faga em outras fases da vida.

Limitagdes no resultado da cirurgia: importante frisar que nédo existe uma orelha igual a outra. Mas,
nem sempre estas diferengas naturais sao percebidas pelo paciente antes da cirurgia. O que muda com a
cirurgia & que a orelha tera um aspecto mais normal, sendo posicionada mais préxima da cabecga e com
seu relevo mais pronunciado. Entretanto, as demais caracteristicas j& existentes, como assimetrias e
contornos, serdo mantidas. O tamanho da orelha ndo serd diminuido, a ndo ser em situagoes
especialissimas e, portanto, raras.

INFORMACOES ESPECIFICAS:

1. Tipo de anestesia: em criangas, anestesia geral. Em adultos, pode ser local com sedagéo assistida,
ou outra, a critério dos médicos (cirurgido e anestesiologista).

2. Tempo de duracdo da cirurgia: quando bilateral, em média 60 minutos. Sendo unilateral, 30

minutos.

Periodo de internacdo: com anestesia geral, 24 horas. Com local, 3 a 6 horas.

4. Cicatrizes: a cicatriz desse tipo de cirurgia fica quase imperceptivel, em razéo de localizar-se atras
da orelha, proxima ao cabelo. No inicio podem ficar mais espessas e avermelhadas, melhorando
normalmente com o passar do tempo. Sendo uma regido de pele muito fina, a tendéncia da cicatriz &
ficar quase inaparente.

5. Dor no pds-operatdrio: geralmente, a dor é bastante suportavel; se houver, sera reduzida com o uso
de analgésicos.

6. Nauseas: podem ocorrer nas primeiras horas apds a anestesia.

7. Curativos: a protegdo da cicatriz é feita com pequenos curativos e a orelha € protegida, nos
primeiros dias, com uma touca elastica (principalmente em criangas), 0 que previne traumatismos
locais. Nao devera retirar a touca por, pelo menos, dois dias. Depois de retirada, devera continuar
usando-a em casa, ou quando for dormir, até completar 45 dias de operado(a). Se necessario, a
orelha pode ser envolvida com uma fina pelicula gessada, que sera mantida pelo periodo de 2
semanas.

8. Retirada dos pontos: os pontos sdo retirados por volta do 7° ao 8° dia de pés-operatério, devendo
ser agendados o dia e hora para tanto.

9. Resultado definitivo: é variavel, de pessoa para pessoa, no entanto, apés 12 semanas ja sera
possivel fazer uma avaliagdo; todavia a alta completa se dara ap6s seis meses, quando o(a) paciente
sera submetido(a) a exame e novo estudo fotogréafico para controle de qualidade dos resultados. Em
casos raros podera ser indicado pequeno ajuste, também denominado retoque ou refinamento da
cirurgia e ou da cicatriz (caso tenha tendéncia para formar queldides).

©w

10. Lembrar sempre que um lado do corpo nunca € igual ao outro, assim, uma pequena assimetria é
possivel de ser observada, mesmo apds a cirurgia, 0 que também ocorre com as pessoas que tém
orelhas normais, ja que nao existe simetria absoluta na natureza.
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. RECOMENDAGOES PRE-OPERATORIAS

Comunicar, até a véspera da cirurgia, se vocé apresentar alguma ocorréncia, tal como gripe, febre,
infeccdo ou algo semelhante.

Obedecer ao horario estabelecido para a internagéo. Vir acompanhado(a).

Em caso de anestesia local, permite-se uma refei¢do leve até 2 horas antes da cirurgia. Tratando-
se de anestesia geral ou sedacéo, manter jejum por um periodo de 6 horas antes da cirurgia.
Lavar os cabelos na véspera da intervencdo. Caso tenha cabelos compridos e decida corta-los, deixe
isso para um periodo posterior a cirurgia, pois eles ajudaréo a disfargar a area operada.

. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

Evitar sol, friagem, vento e traumatismos locais por um periodo de 20 dias.

Dieta livre.

Comparecer ao consultério para controle pés-operatério, nos dias e horarios indicados.

Atividades escolares ou profissionais, recomegar em torno de 3 a 7 dias ap6s a cirurgia.

Caminhadas esportivas — ap6s 10 dias (evitar sol).

Outros esportes — ap6s 20 dias (exceto os esportes que coloquem a orelha em risco, como jiu-jitsu ou
judd, os quais sé seréo liberados com 3 meses de pds-operatério).

Sol intenso direto na face — apds 20 dias, usando protetor solar.

Uso de éculos — quando apoiado a orelha, somente 1 més apos.

Lavagem do cabelo — com cuidado podera ser liberada no 3° dia, apés a retida da touca, tendo o
cuidado de n&o dobrar a orelha para frente. Ao limpar e/ou enxugar a pele atras da orelha, usar
apenas cotonetes.

Obedecer a prescrigdo médica.

Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cao ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatério e, em hipétese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secrecdo (especialmente a saliva de cdes e gatos) pode elevar o risco de
contrair uma infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

Lembrar que um bom resultado final depende também de vocé.

ISCOS

Otoplastia, além dos riscos gerais de toda cirurgia, bem como da anestesia, pode apresentar os

seguintes riscos: assimetria de formas ou de posicdo entre uma orelha e a outra, alteragdo na
sensibilidade local, cicatrizes aparentes e/ou do tipo queloideana, dor persistente, infec¢do nas
cartilagens.

Qualquer sensagéo estranha ou alteragdo no local da cirurgia deve ser, de imediato, comunicada ao
seu(sua) cirurgiao(a).

Lembrete: Toda cirurgia com finalidades tanto estéticas quanto reparadoras pode necessitar de um
refinamento ou retoque. Converse com seu cirurgido sobre isto.
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CONSENTIMENTO:

LU , (ou meu representante legal), de posse de todas
as informagdes que me foram fornecidas, declaro de livre e espontanea vontade que recebi, li, entendi e
aceito como verdadeiro todo o contido nos itens deste TCI, bem como confirmo que ainda pude
esclarecer todas as duvidas remanescentes a respeito do procedimento ao qual vou me submeter, as
quais me foram explicadas claramente por meu médico e/ou por sua equipe.

Assim sendo, dou meu consentimento livre e esclarecido para que o Dr.
............................................................ , reconhecendo-o como Membro da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica (SBCP), possa proceder em mim, juntamente com sua equipe, o procedimento
cirtrgico de Otoplastia.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situacdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razao, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razao do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:
LOCal: ..o Data: ........ o[ T de 20.....
(assinatura do(a) paciente ou representante legal) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA DE MENTOPLASTIA
(Cirurgia plastica do queixo)

AEEEERHAEEHEHAAEE R A A A A A A AN NI A A A NI AN A AN A AN A AN AN A AN NN

INFORMACOES GENERICAS

A Mentoplastia destina-se a diminuir ou aumentar o queixo (mento). Este tem seu posicionamento ideal
na face, obedecendo a certos limites, o que confere harmonia ao rosto. Contudo, néo € incomum que o
queixo apresente uma posi¢do mais avangada ou mais retraida, comprometendo, assim, a beleza e a
harmonia do rosto.

A Mentoplastia mais comum € aquela que visa corrigir o retro-posicionamento (queixo retraido), e isso é
feito por meio da inclusdo de uma peca de silicone ou utilizando 0sso do(a) préprio(a) paciente. Nao é
possivel prever com exatiddo o aspecto final, pois serdo as condicdes locais da retracdo que vao
delimitar o tamanho do aumento a ser feito.

Quanto a diminuicdo do queixo, esta sera realizada retirando-se parte do 0sso, 0 que também
encontra limitagdes naturais acerca do quanto podera ser diminuido. De igual maneira, o resultado
nao poderd ser previsto com exatiddo. A finalidade principal da Mentoplastia € melhorar o equilibrio da
fisionomia do(a) paciente, mantendo, porém, suas caracteristicas individuais.

Obs.: A mentoplastia ndo tem o poder e nem a funcdo de modificar a oclusdo dentéria (mordida),
bem como ndo substitui a realizacao de cirurgia ortognatica na mandibula e/ou maxilar, caso estes
procedimentos ja tenham sido indicados ao paciente por seu profissional de confianca.

INFORMACOES ESPECIFICAS

1. Tipo de anestesia: tratando-se apenas de corre¢do do mento (queixo), a anestesia sera local (com
ou sem sedagdo, dependendo do caso), todavia, se o ato cirurgico estiver associado a outras
intervengdes, podera ser utilizada a anestesia geral.

Tempo de duragéo da cirurgia: em média 1 hora, podendo ser maior.

Periodo de internacdo: 1 a 2 horas, podendo variar para mais, de acordo com a reacdo de cada

paciente.

4. Retirada dos pontos: geralmente ndo ha pontos externos para serem retirados.

5. Cicatrizes: quando o aumento ou a diminui¢do do queixo séo feitos por dentro da boca, as cicatrizes
ficardo ocultas entre o labio e a gengiva. Quando o aumento é realizado através da pele, sob o
queixo, sera feita uma pequena incisdo na parte inferior do queixo. Esta cicatriz, nos primeiros meses
de pos, se mostrara mais dura, um pouco elevada e avermelhada. Posteriormente, dependendo do
tipo e pele do(a) paciente, e na maioria dos casos, ficard bem pouco aparente. Quando é feita apenas
a enxertia de gordura, ndo existira cicatriz, todavia, este € um caso restrito.

6. Dor no pos-operatorio: geralmente ndo ha dor; se houver é minima. Em havendo, debela-se com
uso de analgésicos comuns. O mais frequente € que o(a) paciente sinta uma sensacdo de volume
local, causada pelo edema (inchago) natural no pés do procedimento cirurgico.

7. Curativos: é utilizado um curativo local cuja finalidade € a de ajudar a manter a prétese imobilizada,
além de servir de protegdo a eventuais traumatismos que possam ocorrer nos primeiros dias. Nao
molhar o curativo

8. Repouso: dependendo do tipo de atividade, apenas um dia de repouso sera suficiente. Casos
especiais poderao demandar cuidados por mais dias. Falar com seu médico sobre isto. Todavia ndo é
necessario repouso absoluto.

9. Dieta: ingerir apenas alimentos moles (pastosos) nos primeiros 4 dias.

10. Perda da protese: a prétese usada na mentoplatia de aumento pode vir a ser eliminada, o que é
raro, € quando isto ocorre € devido a problemas surgidos no pos-operatorio, tais como infeccao,

w N
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traumatismo sobre a area operada, hemorragia etc. Nesses casos, retira-se a peca mediante uma
simples cirurgia sob anestesia local. Posteriormente, podera ser reintroduzida uma nova prétese.

11.0 ato de conversar: evite falar desnecessariamente nos primeiros 4 dias de pds-operatério.

A
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RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS

Informar, até a véspera da cirurgia, casos de virose, febre, infecgdo na garganta e, principalmente,
algum dente da arcada inferior que esteja infeccionado ou inflamado (neste caso ha que trata-lo
antes de se submeter & Mentoplastia).

Internar-se no hospital/clinica determinado(a) no dia e hora indicados na guia de internagéo.

Em caso de anestesia local, permite-se uma refeicdo leve até 2 horas antes da cirurgia. Em se
tratando de anestesia geral, manter-se em jejum de 12 horas.

Comparecer a internagdo acompanhado(a).

. RISCOS

Além dos riscos inerentes a toda e qualquer cirurgia, ainda a Mentoplastia pode apresentar 0s
seguintes riscos: aumento ou diminuicdo insatisfatérios ao(a) paciente, devido as limitagcbes
determinadas pelo proprio local da cirurgia. (Conforme j& comentado acima nas “INFORMAGOES
GENERICAS").

No aumento de queixo pode haver deslocamento ou exposigéo da protese, sendo esta retirada em
caréater provisério (ou definitivo em situagdes raras). Infecgéo local. Endurecimento dos tecidos no
local da cirurgia, por contratura capsular (na protese). Deslocamento da protese, requerendo
reposicionamento da mesma. Acimulo de sangue ou secre¢des no local da cirurgia, levando a
hematoma, seroma ou abscesso. Cicatrizes aparentes.

Muito raramente pode ocorrer: erosdo 6ssea na mandibula, acompanhada de dor e eventual
prejuizo para a dentigdo local.

Na diminuigcdo do queixo pode ocorrer flacidez ou pequeno excesso de pele na regiéo do pescogo.

AlteracGes na sensibilidade local podem ocorrer tanto no aumento, quanto na diminuigao do queixo.

. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

Evitar sol, friagem e traumatismo no local da cirurgia nos 20 primeiros dias de pds-operatério.
Escovar os dentes com muito cuidado, usando apenas escova macia e pequena (infantil).

N&o se preocupar com o edema (inchago) do queixo, que é natural e pode persistir por dias ou
semanas, mas, geralmente, ja se mostra pouco evidente ap6s 20 dias.

Alimentar-se com alimento pastoso nos primeiros 4 dias e evitar, posteriormente, alimentos solidos
que exijam mastigacao intensa. Aguardar a liberagao de seu médico para tanto.

Retornar ao consultério nos dias e horarios preestabelecidos.

O bom resultado final também depende de vocé, entdo ndo deve ficar puxando os labios para tentar
visualizar os pontos.

Permanecer em seu domicilio nas primeiras 24 horas ap6s a alta hospitalar.

Voltar ao trabalho apés o 5° dia de pds-operatorio.

Caminhadas esportivas s6 apds 20 dias de pos.

Esporte que necessite colocar a face e 0 pescogo em movimento ou que coloque esta regido em
risco, s6 apos 30 dias.

Sol direto e intenso liberado ap6s 45 dias, mas com uso de protetor solar e desde que néo
apresente manchas rochas.

Para mulheres: maquiagem possivel ap6s 5 dias.

Para homens: barbear-se com cuidado na area operada apos 5 dias.

Alta completa: apds seis meses, quando sera feita nova sesséo de fotos para avaliagao da qualidade
dos resultados.

Caso necessite se submeter a uma cirurgia de retoque ou refinamento do procedimento feito, lhe
sera indicada qual a data mais conveniente e apropriada para isto.
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o O médico ndo pode se responsabilizar por resultado de cirurgia, cujo pds-operatério foi abandonado
pelo(a) paciente.

o Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatério e, em hipdtese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secrecdo (especialmente a saliva de caes e gatos) pode elevar o risco de contrair
uma infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

o Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de vocé.

Lembrete: Toda cirurgia envolve risco e toda intervengdo com finalidades tanto estéticas quanto
reparadoras pode necessitar um retoque ou refinamento para atingir um melhor resultado. Fale sobre
isto com seu médico e se informe, desde ja, qual a melhor data para este procedimento.
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CONSENTIMENTO:

B, e , de posse de todas as informagdes que me
foram fornecidas, declaro de livre e espontanea vontade que recebi, li, entendi e aceito como verdadeiro
todo o contido nos itens deste TCI, bem como confirmo que ainda pude esclarecer todas as dividas
remanescentes a respeito do procedimento ao qual vou me submeter, as quais me foram explicadas
claramente por meu meédico e/ou por sua equipe.

Assim sendo, dou meu consentimento livre e esclarecido para que o Dr.
....................................................................... , reconhecendo-o como Membro da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Plastica (SBCP), possa proceder em mim, juntamente com sua equipe, 0 procedimento
cirurgico de Mentoplastia.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situacdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razao, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razao do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:

(assinatura do(da paciente) CPF

Testemunha 1:
CPF

Testemunha 2:
CPF



42

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA PLASTICA DE AUMENTO
DE GLUTEOS COM (PROTESES) - IMPLANTES

A T T T T T T H

INFORMACOES GENERICAS

O OBJETIVO deste tipo de cirurgia € o de aumentar o volume na regido glutea. Assim, a cirurgia de
aumento dos gluteos Ihe proporcionara nadegas maiores, mas néo vai lhe beneficiar com a elevagao das
nadegas quando estas ja estiverem caidas pela flacidez da pele e pelos musculos locais.

A ESCOLHA DO TAMANHO desejado ndo podera ser definida com exatiddo antes da cirurgia: o seu
médico experimentara moldes durante a cirurgia, sendo um correspondendo ao tamanho idealizado, outro
em um numero acima dele e outro abaixo dele. A escolha final sera baseada nas condi¢bes de
acomodacdo e elasticidade de sua pele e dos musculos.

ASSIMETRIAS. Outro aspecto importante séo as assimetrias. Todo corpo tem diferengas entre um lado e
outro, sendo que muitas pessoas nunca notaram estas pequenas diferengas, até terem feito uma cirurgia
no local. Esta diferenca, se preexistente, permanecera ap6s a cirurgia, podendo ser mais notada pelo(a)
paciente apds o0 aumento proporcionado pelas proteses.

CICATRIZES existirdo, e serdo colocadas no sulco intergluteo, conforme serd demostrado previamente
para seu conhecimento e aprovagdo. Havera ainda pequenas cicatrizes referentes aos drenos. As
cicatrizes séo definitivas e seu aspecto final dependera das caracteristicas proprias da sua pele nestas
regides. Mas, de qualquer maneira, estas cicatrizes ficarao aparentes e perceptiveis. Além disso, no inicio
serdo mais evidentes, normalmente melhorando com o decorrer do tempo. Em alguns casos podera
ocorrer a formagdo de queldides, cicatrizes alargadas ou cicatrizes hipertroficas. Esse € um risco
existente em qualquer procedimento cirurgico.

ALTERACOES NA SENSIBILIDADE e contratura capsular: Alteracdo de sensibilidade da pele local
podera ocorrer, podendo ser transitorio ou definitivo. As préteses de silicone, ap6s sua colocagéo, sdo
naturalmente envolvidas por uma capsula, 0 que € uma reagdo normal do organismo a presenca da
protese (IMPLANTES): em raros casos, esta capsula se torna vigorosa o suficiente para endurecer as
nadegas e até modificar o seu formato, ocasionando um formato antiestético, endurecido e, as vezes,
doloroso. Este evento recebe o nome de “contratura capsular’, podendo ser necessario realizar nova
cirurgia, ou troca de protese (IMPLANTES) e, em alguns casos, até a retirada da prétese (IMPLANTES),
provocando flacidez local.

Na eventualidade de um traumatismo violento sobre as proteses, € importante que seu médico seja
avisado e possa avaliar o aspecto das mesmas para verificar sua integridade. As préteses (IMPLANTES)
atuais contém gel de alta coesividade e resisténcia que, mesmo em casos de ruptura, apresentam menor
difusdo nos tecidos.

TROCA DE PROTESE: alguns médicos recomendam trocar as proteses (IMPLANTES) a cada 10 anos.
N&o ha consenso ainda sobre esta necessidade, até o momento.Uma sugestdo cautelosa é fazer um
exame anual com seu médico.

DURACAO DO RESULTADO: o novo formato das nadegas n&o sera para sempre, ou seja, estara sujeito
as mudancas que a idade provoca nos musculos e na pele. Ao longo dos anos poderéo estar indicadas
novas cirurgias, com ou sem troca das préteses (IMPLANTES), na tentativa de oferecer um resultado
proximo ao obtido anteriormente. Estes riscos e outros que serdo mencionados devem ser perfeitamente
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entendidos e aceitos antes da cirurgia. Além disso, outros riscos poderdo ser futuramente evidenciados
pela dindmica continuidade da pesquisa médica.

RISCOS

Além dos riscos gerais de qualquer cirurgia e anestesia, as cirurgias de aumento gliteo com protese
(IMPLANTES) apresentam os seguintes riscos:

(0}
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Dor local moderada ou severa, precoce ou tardia e até mesmo crénica, com extenséo para a area
das pernas;

Aumento e/ou forma insatisfatérias (muito grande ou muito pequena);

Protese (IMPLANTES) visiveis ou palpaveis;

Perda de um ou mais pontos (deiscéncia) pelo esforgo e tenséo local e/ou infeccao;
Endurecimento e/ou deformagao e/ou dor (por contratura capsular) de uma ou ambas as nadegas
em qualquer época recente, tardia ou muito tardia, apds a colocagao das préteses (IMPLANTES);
Infeccdo e exposicdo da protese (IMPLANTES)para fora da pele e perda da protese (extrusdo da
protese);

Movimentagao da(s) préteses (IMPLANTES)provocando forma insatisfatoria da(s) nadega(s);
Ruptura da prétese, durante ou ap6s a cirurgia, com extravasamento de silicone, requerendo sua
substituigéo;

Assimetria de forma e/ou tamanho (diferenga entre uma nédega e outra) seja ela uma nova
assimetria ou acentuagé@o de uma assimetria preexistente;

Alteragdes na sensibilidade local, seja transitoria ou definitiva, acumulo de sangue ou liquido
(hematoma e seroma) no local da prétese, requerendo drenagens no local ou reoperagéo
precoce ou tardia;

Manchas na pele local ou a disténcia (rush cutaneo);

Eventual prejuizo e limitagbes para algumas praticas esportivas e absoluta impossibilidade para
injecdes intramusculares nas nadegas. O risco de problemas do tipo autoimune (artrite
reumatoide, lipus) ndo foi comprovado até o presente. O seu médico estara a sua disposi¢ao
para explicar cada um deste riscos e 0 que podera ser feito, caso estas situagdes infrequentes
venham a ocorrer. Riscos adicionais poderdo vir a ser evidenciados, futuramente, pela pesquisa
médica.

Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatdrio e, em hipotese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secrecéo (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de contrair uma
infec¢do com consequéncias potencialmente sérias.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de AUMENTO DE GLUTEOS COM PROTESE (IMPLANTES), bem como os cuidados e
tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situagcdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposicdo para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas, pois sei que se néo fizer a parte que me cabe,
poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de p6r em risco minha saude,
meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em raz&o do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que me foi entregue em
tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse alguma duvida, poder dirimi-la com meu
cirurgido. Assim agi, e o confirmo, assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

AUMENTO DA PANTURRILHA COM PROTESE
(IMPLANTES)
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INFORMAGOES GENERICAS

OBJETIVO: a cirurgia de aumento da panturrilha Ihe proporcionara panturrilhas mais grossas, mas
somente na sua porgéo interna. A escolha do tamanho desejado ndo podera ser definida com exatidéo
antes da cirurgia: 0 seu médico experimentara moldes de tamanhos de préteses durante o ato cirurgico,
mas a escolha final sera baseada nas suas medidas e, principalmente, nas condi¢des de acomodacgéo e
elasticidade de sua pele local.

ASSIMETRIAS: Todo corpo tem diferengas entre um lado e outro, sendo que muitas pessoas nunca
notaram estas pequenas diferencas até terem feito uma cirurgia. Esta diferenga, se existente,
permanecera apos a cirurgia, podendo apds o aumento das panturrilhas ser mais notado pelo(a) paciente.

CICATRIZES existirdo e se situardo nas pregas POSTERIORES do joelho, conforme sera demonstrado
previamente pelo seu médico, para seu conhecimento e aprovagao. As cicatrizes sao definitivas e seu
aspecto final dependerd das caracteristicas proprias da sua pele nestas regides. Mas elas ficaréo
aparentes e perceptiveis. Além disso, no inicio serdo mais evidentes, normalmente melhorando com o
decorrer do tempo. Em alguns casos podera ocorrer a formagéo de queloide, cicatrizes alargadas e/ou
cicatriz hipertréfica, comprometendo definitivamente seu aspecto. Este é um risco que ocorre em qualquer
cirurgia, plastica ou ndo e, se vocé ndo pode aceita-lo ndo deve se submeter a esta cirurgia.

SENSIBILIDADE e Contratura capsular: podera haver alteracdo na sensibilidade da pele local. Isto
porque as préteses de silicone, apds sua colocagao, sdo naturalmente envolvidas por uma capsula, o que
€ uma reagao normal do organismo a presenca da protese.

Em raros casos, esta capsula se torna vigorosa o suficiente para endurecer as panturrilhas e até modificar
o seu formato, ocasionando um formato antiestético, endurecido e, as vezes, doloroso. Este evento leva o
nome de “contratura capsular’, podendo ser necessario realizar-se nova cirurgia, ou a troca de protese e,
em alguns casos, até a retirada da prétese, provocando flacidez local.

TRAUMATISMO: na eventualidade de ocorrer um traumatismo violento sobre as proteses, € importante
que seu médico avalie 0 aspecto das mesmas para verificar sua integridade. As proteses atuais contém
gel de alta coesividade e resisténcia, em razdo do que, mesmo em casos de ruptura, apresentam menor
difuséo de silicone nos tecidos.

TROCA DE PROTESE (IMPLANTES): Alguns médicos recomendam trocar as proteses (IMPLANTES) a
cada 10 anos. Nao ha consenso ainda sobre esta necessidade, até o presente momento, mas, por
precaucdo e cautela, o ideal € manter um exame anual, s6 trocando as proteses quando forem
encontrados sinais de ruptura.

DURACAO DO RESULTADO: o novo formato das pernas ndo sera para sempre, pois estara sujeito as
mudangas que a idade provoca nos musculos e na pele. Ao longo dos anos poderdo ser indicadas novas
cirurgias, com ou sem troca das proteses, na tentativa de oferecer um resultado proximo ao obtido
anteriormente.

Estes riscos, e outros, mencionados adiante, devem ser perfeitamente entendidos e aceitos por voce,
antes de fazer sua cirurgia.
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ALTA COMPLETA: ap6s 6 meses, sera submetido(a) a nova consulta com tomada de fotos pos-
operatorias e controle de qualidade dos resultados. Na ocasido, se necessario, poderdo ser sugeridos
pequenos refinamentos que possam colaborar com a melhora do resultado. Escolha com seu médico a
época mais oportuna para estes pequenos procedimentos.

RISCOS

Além dos riscos gerais de qualquer cirurgia, as cirurgias de aumento das panturrilhas com préteses
apresentam os seguintes riscos:

0 Dor local moderada ou severa, precoce ou tardia e até mesmo crénica;

Aumento e/ou forma insatisfatéria (muito grande ou muito pequena);

Proteses visiveis ou palpaveis;

Perda de um ou mais pontos (deiscéncia) pelo esforgo e tenséo local e/ou infecgao;

Endurecimento e/ou deformagao e/ou dor (contratura capsular) de uma ou ambas as pernas em

qualquer época recente, tardia ou muito tardia, apés a colocagdo das proteses;

Infecgao, exposicao para fora da pele e perda da protese (extruséo da protese);

Movimentagao da(s) prétese(s) provocando forma insatisfatéria da(s) panturrilha(s);

0 Ruptura da prétese, durante ou apds a cirurgia, com extravasamento de silicone, requerendo sua
substituigéo;

O Assimetria de forma e/ou tamanho (diferenga entre uma perna e outra) seja ela uma nova
assimetria ou acentuacdo de uma assimetria ja preexistente;

0 Alteragbes na sensibilidade local, seja transitéria ou definitiva, acimulo de sangue ou liquido
(hematoma e seroma) no local da prétese, requerendo drenagens no local ou reoperagéo
precoce ou tardia;

0 Manchas na pele local ou a distancia (rush cutaneo);

o Eventual prejuizo e limitagdes para algumas praticas esportivas. O risco de problemas do tipo
autoimune (artrite reumatoide, lipus) ndo foi comprovado até o presente. O seu médico estara a
sua disposi¢do para explicar cada um destes riscos, e 0 que podera ser feito caso estas
situagdes infrequentes ocorram.

O 0O0Oo

o O

Riscos adicionais poderdo vir a ser evidenciados pela pesquisa médica. Exame por ressonancia
magnética, 3 anos apos a cirurgia e depois a cada 2 anos, é recomendavel para deteccao de rupturas e
prevencgao de suas consequéncias.

Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatdrio e, em hipotese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secre¢éo (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de contrair uma
infeccdo com consequéncias potencialmente sérias.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de AUMENTO DE PANTURILHAS COM PROTESES (IMPLANTES), bem como os
cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situagcdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o0 anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas, pois sei que se néo fizer a parte que me cabe,
poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de p6r em risco minha saude,
meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em raz&o do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo que me foi entregue em
tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse alguma duvida, poder dirimi-la com meu
cirurgido. Assim agi, e o confirmo, assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1:
CPF

Testemunha 2:

CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TRANSPLANTE CAPILAR
ou RESTAURACAO CAPILAR

AAEEERHEEAEEEEAAEE AR A SRR A A A AN A A NI N AN A AN A A AN N A AN A AN A AN AN

INFORMACOES GENERICAS

A principal indicagdo para o transplante capilar é a de transferir cabelo de uma regido (area doadora) para
outra regido (&rea receptora), afetada pelo processo de calvicie, também conhecido como alopécia
androgenética. E importante lembrar que o processo de calvicie é progressivo e ndo sera afetado pela
cirurgia de transplante capilar.

A técnica, denominada Transplante de Unidades Foliculares, requer a retirada de um segmento (ou faixa)
de couro cabeludo da area doadora, cujas dimensdes variam de acordo com a quantidade necesséria
para realizar uma boa densidade na area receptora. Como resultado, havera uma cicatriz linear na area
doadora, que permanecera sempre camuflada no couro cabeludo, ficando PRATICAMENTE
imperceptivel apos o processo natural de cicatrizagéo.

Uma técnica alternativa é a retirada individual das unidades foliculares, conhecida pela sigla em inglés
FUE (follicular unit extraction ou extracdo de unidades foliculares). Neste procedimento, o cirurgido
remove cada unidade folicular, deixando centenas de micro-cicatrizes em vez de uma unica cicatriz linear.

Os enxertos de cabelo, preparados pela equipe de técnicos, sempre com o auxilio da microscopia,
conterdo de 1 a 4 foliculos, portanto NAO resultardo em qualquer aspecto artificial (como cabelo de
boneca). Os enxertos serdo introduzidos na &rea receptora, em orificios minimos, com cicatrizes
PRATICAMENTE imperceptiveis.

O procedimento sera realizado em Centro Cirurgico, sob anestesia local, com uma sedag&o intravenosa,
ministrada pela equipe de anestesia. O paciente ndo sentira qualquer desconforto, e tampouco tera
lembranga do ato cirurgico. Sua duragéo variara entre 4 e 5 horas. Durante a cirurgia, 0 paciente estara
sempre monitorado em relacdo aos sinais vitais (ie. pressao arterial, ritmo cardiaco, frequéncia
respiratoria), pela equipe de anestesia.

PLANO CIRURGICO DO PACIENTE: sera transplantada uma quantidade de enxertos suficiente para dar
um bom volume capilar, nas regides XXX (area receptora), onde atualmente existe um processo de
calvicie, o que foi explicado — e aceito pelo paciente — durante a consulta médica.

O POS-OPERATORIO: O paciente fard sua recuperagéo no quarto de repouso, e, sempre que as
condigdes clinicas forem adequadas, ele poderd ter alta no mesmo dia. Precisa estar sempre
acompanhado. O paciente ndo podera dirigir automével no dia da cirurgia.

N&o costuma ocorrer dor importante no pos-operatério; o paciente tomara analgésico para qualquer
desconforto, seguindo as demais orientagdes que Ihe foram passadas por escrito. E possivel que ocorra
edema (inchago) na regiéo da testa, nos primeiros quatro dias; por isso, sugere-se que o paciente planeje
um afastamento de suas atividades profissionais e sociais nesse periodo.

Cada enxerto de cabelo cria uma pequena crosta, a qual cai apés um periodo de 1 a 2 semanas. Junto
com esta crosta, o cabelo transplantado sofre um processo de queda, e entra em fase de repouso,
comegando a crescer num periodo de aproximadamente 3 meses. No entanto, € importante saber que
este tempo €é variavel, de pessoa a pessoa, podendo ser um pouco maior.

Para que o paciente aprecie o resultado final, € necessario aguardar um periodo néo inferior a doze
meses, tempo suficiente para que o fio de cabelo transplantado tenha uma dimensédo de
aproximadamente 5 a 7 cm de comprimento.
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Lembrete: E importante enfatizar que a densidade de cabelo transplantado depende das condides do
proprio paciente (tais como a quantidade de enxertos que sera possivel produzir com o segmento retirado
e a qualidade do cabelo da &rea doadora) e que para atingir uma alta densidade final serdo necessarias
mais etapas (sessdes), em tempo néo inferior a um ano.

Necessario, também, ter em mente que a cirurgia plastica € uma especialidade médica, e como tal
objetiva trazer um resultado satisfatdrio ao paciente; entretanto, ndo ha como garantir um determinado
resultado final, uma vez que existem varidveis que fogem ao controle do cirurgi&o.
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CONSENTIMENTO:

B, s , de posse de todas as informagdes que me foram
fornecidas, declaro de livre e espontanea vontade que recebi, li, entendi e aceito como verdadeiro todo o
contido nos itens deste TCI, bem como confirmo que ainda pude esclarecer as dividas remanescentes a
respeito do procedimento ao qual vou me submeter, as quais me foram explicadas claramente por meu
médico e/ou por sua equipe.

Assim  sendo, dou meu consentimento livre e esclarecido para que o(a) Dr.(a)
............................................................... , reconhecendo-o(a) como Membro da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica (SBCP), possa proceder em mim, juntamente com sua equipe, 0 procedimento cirurgico
de Transplante Capilar.

Observagoes:

Local: Data:

(assinatura do(a) paciente)

TESTEMUNHAS:

e RGOUCPF: ..o,
(nome)

TP . . it RGoUCPF: .o
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TRANSPLANTE CAPILAR

A R T T T T T H H =)

IDENTIFICACAO DO(A) PACIENTE:

NOME: IDADE:
ENDERECO:

TELEFONES : ( )
CPF: RG:

DECLARO QUE O DR. EXPLICOU-ME E EU
ENTENDI ACERCA DO PROCEDIMENTO DE TRANSPLANTE CAPILAR AO QUAL IRElI ME
SUBMETER.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS
Ao marcar a cirurgia, ndo tomar nenhum medicamento sem antes consultar seu médico assistente,
especialmente aqueles que contenham Acido Acetil Salicilico (AAS); Varfarina Sédica; Ginko-biloba ou
quaisquer outros medicamentos que interfiram na coagulagéo sanguinea; deveréo ser suspensos com,
pelo menos, uma semana de antecedéncia ao ato operatério e sempre com anuéncia e autorizagao
dos médicos que os prescreveram. Medicamentos como Finasterida; 5-alfa-estradiol e Minoxidil
deverdo ser suspensos, pelo menos, 72 horas antes da cirurgia.
Antes de ir para o Hospital ou Clinica, o paciente devera tomar banho completo, lavando o couro
cabeludo conforme orientacdo de seu médico assistente.
Procurar chegar ao Hospital ou Clinica, onde se realizara o procedimento, com, pelo menos, uma hora
de antecedéncia do horario marcado para a cirurgia, atentando para o periodo de jejum solicitado pelo
médico assistente.
Levar consigo todos os exames solicitados pelo médico assistente.
Evitar roupas que necessitem passar pela cabega, como as camisetas.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Posicdo: ao chegar em casa, procure repousar em cama ou cadeira reclinavel, mantendo a cabeceira
elevada por pelo menos 30 graus em relagéo ao restante do corpo. Nao ha restricdo no posicionamento
para dormir.

Banho: se nao houver nenhum tipo de curativo no pés-operatério imediato, o banho podera ser liberado
ja no dia seguinte ao procedimento cirirgico, devendo, porém, ser utilizado o sab&o receitado para esta
finalidade, deixando-o agir durante o banho, mas com o cuidado de n&o esfregar o couro cabeludo. Ao
final, enxaguar bem, procurando ndo deixar residuos de sab&o.

Jamais utilizar duchas fortes. O chuveirinho que acompanha o chuveiro € 0 mais indicado nestes
Casos.
Secar o couro cabeludo sem esfrega-lo, utilizando uma toalha de rosto limpa e macia, separada s6
para esta finalidade. Secadores de cabelo poderéo ser utilizados, mas somente em temperaturas
mornas. Para pentear o cabelo devera ser utilizado um pente fino.
Havendo curativos tipo touca ou turbante, seguir rigorosamente as orientagcbes de seu médico
assistente para retirada dos mesmos.

Esportes: evitar a pratica de esportes com bola (futebol, volei, basquete, ténis, squash etc.) por, pelo
menos, 30 dias.
Outros exercicios aerobicos devem ser evitados na primeira semana apds a cirurgia.
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Banho de sol: evitar a exposicdo ao sol da area operada por um periodo de, pelo menos, 30 dias.

Toucas de natagdo, banho de piscina e banho de mar também deveréo ser evitados pelo mesmo
periodo. Podera utilizar chapéus ou bones.

Recomendac0es: nao ha necessidade de repouso no leito, no dia seguinte a cirurgia.
A dieta é livre, porém com restricdes a alimentos muito pesados e a fartas refeigdes.Dirigir veiculos
automotores somente apds 48 horas da cirurgia.
Em tendo sido necessario pontos na area doadora, estes deverao ser retirados em torno do 10° dia
apos a cirurgia.
Atencao para o uso dos medicamentos topicos e sistémicos prescritos para o pés-operatério. Observar
com atengdo os horarios dos mesmos.

CONSIDERACOES GERAIS

Os cabelos transplantados normalmente caem no transcorrer dos primeiros 30 a 45 dias de pds-
operatorio, voltando a nascer num periodo semelhante ao da queda. A partir do 4° més ja podera se
notar o crescimento definitivo da maioria dos fios transplantados. Nao é raro alguns fios enxertados
terem seu aparecimento e crescimento retardados.

N&o é rara a queda de alguns fios de cabelo preexistentes. Este fendmeno se deve ao ‘insulto
hormonal” desencadeado pelo trauma cirurgico, e acontece numa propor¢gdo de 25% dos casos
operados. Este fenémeno é conhecido como “Efltvio Telégeno” e é completamente reversivel.

N&o séo raras, também, a presenca de pequenas crostas nas areas transplantadas do couro cabeludo.
Com a sucessao de banhos elas se tornam vulneraveis e caem naturalmente. As mais aderidas podem
ser retiradas cuidadosamente pelo médico assistente e sua equipe.

A presenca de foliculite (pequenas pustulas que se parecem com espinhas inflamadas), comuns até o
8° més pds-cirurgico, € normal e decorre do “cabelo encravado”, podendo ser facilmente drenados pelo
proprio paciente apds orientagcdo do meédico assistente. Embora raros, podem evoluir para uma maior
reacdo inflamatoria local, sendo necesséria a pronta atuagdo do médico assistente para a drenagem
dos mesmos. Em ambos os casos néo ha interferéncia no crescimento dos cabelos e no resultado final
da cirurgia.

Um edema frontal (inchago na testa), normalmente discreto ou moderado, aparece em 12% dos
pacientes operados, podendo, em casos raros, evoluir para inchago também nas péalpebras, durando, no
maximo, 48 horas.

Normalmente, apenas 10% dos casos necessitam do uso de analgésicos no pés-operatorio imediato.

As drenagens linfaticas do couro cabeludo, face e pescogo, embora nao sejam obrigatérias, ajudam na
reducdo do edema residual, e devem ser iniciadas no dia seguinte a cirurgia, repetindo-se por, no
minimo, cinco sessodes.

Outras duvidas, quando existentes, devem sempre ser tratadas com seu médico assistente ou sua
equipe, para que nao haja nenhum tipo de alteragéo na evolugédo do processo pds-operatorio.

Sobre Duvidas: antes de se definir pelo procedimento de TRANSPLANTE CAPILAR, e, em especial,
antes de se internar para o procedimento em questdo, vocé teve chance de esclarecer todas as suas
duvidas, inclusive as que possam nao estar incluidas neste Termo de Consentimento. Todavia, caso
ainda Ihe reste alguma indagacéo a ser feita, por favor, contate com seu médico ou com alguém de sua
equipe e elimine qualquer davida restante.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o procedimento de
TRANSPLANTE CAPILAR, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se néo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o médico nao pode se responsabilizar pelo resultado final de um procedimento, cujo
acompanhamento pds-operatorio foi abandonado pelo paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para o tratamento
proposto, por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razdo do que, dou meu
consentimento para 0 uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha
sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgi@o ou alguém de sua equipe. Assim agi, e o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagdes:

1007 | A Data: .......... L e T

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1: CPF

Testemunha 2: CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

BIOPSIA EXCISIONAL DE NODULO
DE MAMA OU EXTIRPACAO DE TUMOR
OU ADENOMA DE MAMA

A R T T T T H I I i,

1) IDENTIFICACAO DA PACIENTE (ou de seu representante legal)

NOME: IDADE:

ENDERECO:

TELEFONE: ( ) - REGISTRO HOSPITALAR:

CPF: RG:

2) DECLARO QUE O DR. EXPLICOU-ME E EU

ENTENDI QUE DEVO ME SUBMETER A:

2.2) NOME DO PROCEDIMENTO: BIOPSIA EXCISIONAL DE NODULO DE MAMA OU
EXTIRPACAO DE TUMOR OU ADENOMA DE MAMA

2.b) DESCRICAO TECNICA DO PROCEDIMENTO:

- Limpeza da pele da mama com antisséptico;

- Anestesia local da pele sobre 0 nédulo com anestésico de acordo com a preferéncia do cirurgiao;
- Inciséo da pele com bisturi;

- Resseccgao de todo o tecido tumoral;

- Colocagao de material coletado em frasco com formol para estudo histoldgico;

- Hemostasia de vasos sangrantes com bisturi elétrico ou com pontos - fio cirlrgico;

- Fechamento da pele com pontos de fio cirdrgico;

- Curativo compressivo na area de incisao;

2.c) POSSIBILIDADE DE INSUCESSOS: Entendo que podem ocorrer complicagdes inerentes ao
procedimento.

2.d) POSSIVEIS COMPLICAGOES DO ATO OPERATORIO:

- Hematoma pos-procedimento, isto €, acumulo de sangue no local de onde se retirou 0 nodulo,
devendo, eventualmente, ser feita uma drenagem cirlrgica;

- Infeccdo local que, as vezes, pode requerer drenagem de colecdo purulenta e uso de antibiéticos;

- Deiscéncia da sutura (abertura de ponto), necessitando de nova rafia (restauragdo do ponto que
abriu).

2.e) SOBRE A ANESTESIA: Anestesia sera local.

2.f) DESTINO DA PECA OPERATORIA: Entendi que todo o material que me for extirpado,
constituindo a peca operatéria, devera ser enviado para estudo anatomopatolégico para confirmagao
diagndstica de minha patologia.

3) DECLARO E CONFIRMO mais uma vez que entendi todas as explicacoes que me foram fornecidas,
de forma clara e simples, inclusive, entendendo o que ocorrerd comigo nesta intervengéo cirurgica, néo
me restando duvidas sobre o procedimento ao qual serei submetida. Foi-me explicado claramente que
durante o ato cirurgico, devido a algum fato inesperado, a equipe médica poderd modificar a técnica
inicialmente programada, visando sempre o0 éxito de minha cirurgia.

4) POR ESTE CONSENTIMENTO, confirmo que estou satisfeita com as informagdes, tendo sido
esclarecidos todos os riscos e beneficios decorrentes deste procedimento e, por tais condigGes,
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CONSINTO que se proceda em minha pessoa, a cirurgia para BIOPSIA EXCISIONAL DE NODULO DE
MAMA OU EXTIRPACAO DE TUMOR OU ADENOMA DE MAMA.

5) DECLARO, também, que entendi e compreendo que, a qualquer momento, sem necessidade de
nenhuma explicacdo de minha parte, poderei, antes do procedimento, revogar o presente consentimento.

Observagoes:

Cidade:

Assinatura do médico

Testemunha:

CPF:

Data:

Assinatura da paciente

Testemunha:

CPF: . : -

TERMO DE REVOGAGAO DE CONSENTIMENTO

Revogo o consentimento acima, prestado no dia e afirmo que n&o desejo mais
prosseguir no tratamento que me foi proposto, o qual dou como finalizado nesta data.

Cidade:

Assinatura do médico

Testemunha

CPF:

Data:

Assinatura da paciente

Testemunha

CPF: . : -
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

BIOPSIA INCISIONAL DE NODULO DE MAMA

1) IDENTIFICACAO DA PACIENTE (ou de seu representante legal)

NOME: IDADE:
ENDERECO:

TELEFONE: ( ) - REGISTRO HOSPITALAR;

CPF: RG:

2) DECLARO QUE O DR.

EXPLICOU-ME E EU ENTENDI QUE DEVO ME SUBMETER A:
2.a) NOME DO PROCEDIMENTO: BIOPSIA INCISIONAL DE NODULO DE MAMA.

2.b) DESCRICAO TECNICA DO PROCEDIMENTO:

- Limpeza da pele da mama com antisséptico;

- Anestesia local da pele sobre o nédulo de mama, utilizando-se xylocaina;

- Incisdo da pele com bisturi;

- Ressecgao, em cunha, do tecido tumoral;

- Colocagao do material coletado em frasco de formol para estudo histolégico;

- Hemostasia de vasos sangrantes, utilizando-se bisturi elétrico ou pontos de catgut;
- Fechamento da pele com pontos de fio cirrgico;

- Curativo compressivo na area de incisao.

2.c) POSSIBILIDADES DE INSUCESSO: Entendo que podem ocorrer insucessos, isto €, o
procedimento pode ndo apresentar resultado, em especial, por falta de material adequado para a
bidpsia, necessitando-se repetir a mesma.

2.d) POSSIVEIS COMPLICACOES DO ATO OPERATORIO:

- Hematoma pés-procedimento, isto é, acimulo de sangue no local onde houve a incisdo do tumor,
devendo, eventualmente, ser feita uma drenagem cirurgica;

- Infeccéo local que, as vezes, pode requerer drenagem de colec¢ao purulenta e uso de antibiético;

- Deiscéncia de sutura (abertura de ponto), necessitando nova rafia (restauragdo do ponto que abriu).

2.e) SOBRE A ANESTESIA: conversar com seu médico.

2.f) DESTINO DA PECA OPERATORIA: Entendi que todo o material que me for extirpado, e que
constitui a pega operatoria, devera ser enviado para estudo anatomopatolégico para confirmagéo
diagndstica de minha patologia.

3) DECLARO E CONFIRMO, mais uma vez, que entendi todas as explicagdes que me foram fornecidas,
de forma clara e simples, inclusive, entendendo o que ocorrerd comigo nesta intervengéo cirurgica, néo
me restando ddvidas sobre o procedimento ao qual serei submetida.

4) POR ESTE CONSENTIMENTO, confirmo que estou satisfeita com as informagdes, tendo sido
esclarecidos todos os riscos e beneficios decorrentes deste procedimento e, por tais condiges,
CONSINTO que se realize em minha pessoa a cirurgia para BIOPSIA INCISIONAL DE NODULO DE
MAMA.
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5) DECLARO, também, que entendi e compreendo que, a qualquer momento, sem necessidade de
nenhuma explicacdo de minha parte, poderei, antes do procedimento, revogar o presente consentimento.

Observacdes:

Cidade:

Assinatura do médico

Testemunha:

CPF:

Data:

Assinatura da paciente

Testemunha:

CPF: . : -

TERMO DE REVOGAGCAO DE CONSENTIMENTO

REVOGO o consentimento acima, prestado no dia e afirmo que ndo desejo
mais prosseguir no tratamento que me foi proposto, o qual dou por finalizado nesta data.

Cidade:

Assinatura do médico

Testemunha

CPF:

Data:

Assinatura da paciente

Testemunha

CPF: : . -
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

LIPOASPIRACAO E LIPOENXERTIA

A R R T T T T I T H H

INFORMAGCOES GENERICAS

CONCEITO: lipoaspiracdo € o nome dado a uma técnica cujo objetivo € a retirada parcial das gorduras
localizadas, as quais modificam o contorno corporal. Por sua vez, a Lipoenxertia consiste em injetar a
propria gordura retirada, com a finalidade de modelar partes do corpo ou preencher depressdes.

Tanto a lipoaspiracdo quanto a Lipoenxertia ndo sdo tratamentos para a obesidade, bem como néo
substituem a necessidade de emagrecimento ou de praticar exercicios fisicos.

Apos a retirada parcial de gordura, a pele se acomodara, em graus variaveis, sobre a musculatura e
sobre a gordura remanescente, melhorando o contorno corporal.

No entanto, nédo é possivel prever o formato final a ser atingido por qualquer um destes procedimentos,
pois a pele se retraira, em diferentes intensidades, sobre a area tratada, e a maneira como isto se fara
dependerd de varios fatores, tais como: aporte genético, idade, presenca de estrias € numero de
gestagoes.

A quantidade de gordura que pode ser retirada, com seguranga, varia de paciente a paciente,
dependendo das condigdes locais da pele, do estado geral do(a) paciente e da perda sanguinea, ocorrida
durante a execugdo do procedimento. Ha, também, uma Resolu¢do do Conselho Federal de Medicina
que prevé o maximo de gordura a ser retirada por quilo de peso corporal do(a) paciente, e 0 médico, por
uma obrigag&o ética, vai observar tal conduta.

Quanto a Lipoenxertia, esta se destinara a preencher depressdes existentes no contorno corporal, como,
por exemplo, na regido glutea ou, ainda, em depressao decorrente de lipoaspiragéo, de infeccao ou de
traumatismo.

Importante lembrar que este tipo de preenchimento, embora seja gratificante, todavia, podera ter uma
duragdo temporéria e transitoria, isto porque o aumento ou a corre¢éo local, obtidos com a injegao de
gordura, poderé&o ser parcial ou totalmente absorvidos, em tempo que varia de paciente a paciente.

Refinamentos s&o provaveis e esperados nesse tipo de procedimento, seja para corrigir pequenos
excessos remanescentes de gordura, seja para restaurar alguma depressdo localizada. Portanto, a
necessidade deste tipo de procedimento néo é consequéncia de um “erro do cirurgido”, mas, sim, da
busca de um refinamento do resultado final, previsto e usado na area da cirurgia plastica do mundo todo.

Evite aumentar de peso, pois, caso isto ocorra, o resultado obtido pela lipoaspiracdo poderd ser
prejudicado.

INFORMACOES ESPECIFICAS

Anestesia: A cirurgia de lipoaspiragcdo pode se dar sob varias técnicas anestésicas, dentre as quais: a
sedagéo intravenosa, 0s bloqueios peridurais, as raquianestesias e as anestesias gerais. A técnica a ser
ministrada, no seu caso, sera esclarecida por seu cirurgido e/ou pelo anestesiologista.

Transfusdo sanguinea: Em casos raros pode haver a necessidade de transfusdo sanguinea. Em isso
ocorrendo, o(a) paciente recebera os esclarecimentos necessarios e dara sua autorizagdo para esta
eventual reposic&o.



59
Periodo de recuperagdo: é variavel de pessoa para pessoa, mas, em média, no caso de uma lipo mais
extensa, pode girar em torno de 10 dias.

Alimentacéo: a alimentacdo adequada é importantissima para prover o restabelecimento do organismo,
e, para que isso se dé da melhor maneira, seu corpo vai precisar de calorias, sais minerais e proteinas.
Portanto, nessa fase, esqueca os regimes.

Edemas e equimoses: até o 20° dia de pds-operatdrio, 0 edema (inchago) e as equimoses (manchas
roxas) estardo presentes e fardo parte do quadro normal de uma lipo. Este prazo, porém, pode ser maior
ou até menor, variando de pessoa para pessoa. O edema estara mais acentuado pela manha, e sera ele
que impedira que vocé veja o resultado final dentro de um espago de tempo, variavel de 1 a 3 meses.

Cuidado especial: as regides que receberam enxerto de gordura (Lipoenxertia) merecem um cuidado
especial, ndo devendo haver pressdo nesses locais para evitar a reabsor¢do exagerada da gordura
enxertada. Quando esse tipo de enxerto se fizer na face lateral dos gluteos, o(a) paciente ndo devera
deitar-se de lado, evitando, assim, a compresséao prejudicial nas regides enxertadas.

Dor: moderada a mais acentuada, em especial na regido mais baixa das costas (lombar). Todavia, a
sensacado dolorosa que existe quando o(a) paciente se movimenta, costuma nédo ocorrer quando esta em
repouso. Seu controle se faz, também, por meio do uso de analgésicos.

Nauseas: poderao ocorrer nas primeiras horas apés a anestesia.
Sangramento nas cicatrizes: € normal que ocorra, principalmente no primeiro dia.

Nodulos: poderdo ser sentidos a palpagao, todavia desaparecem no decorrer do pos-operatério. Estes
nodulos podem conter coagulos ou gordura residual. Quando persistem apds 6 meses de pds-operatorio,
e se ainda forem visiveis, poderao requerer pequenos retoques.

Equimoses: (manchas roxas). Estas seréo bastante frequentes em um procedimento de lipoaspiragéo,
podendo ser encontradas nas areas lipoaspiradas ou muito abaixo delas, como, por exemplo: na vulva,
no pénis, nas pernas e nos pés. Desaparecerdo, progressivamente, em média, ao longo de até 1 més e
meio.

Amortecimento: podera estar presente em algumas regides, mas € transitorio.

Repouso: ficar na cama somente para o periodo normal de sono. Nao faga repouso adicional, pois este
podera favorecer o aumento do edema (inchago), bem como os riscos do tromboembolismo.

Caminhar: de maneira normal, sem arrastar os pés, usando meia elastica (suave compressao) por 30
dias. O uso da meia é para prevenir a trombose venosa profunda (TVP).

Banho: liberado a partir do 2° dia, porém deve ser extremamente rapido, e so para fazer a troca de
modelador. Banho mais demorado, s6 a partir do 5° dia, sempre de chuveiro, nunca de banheira.

Modelador: uso continuo por 45 dias. So retirar na hora do banho. Ajusta-lo quando comegar a ficar
folgado, em decorréncia da regressdo do edema (inchago). O modelador ndo deve marcar a pele: é
aconselhavel usar espuma bem fina (tipo esponja de banho), sob 0 mesmo.

Fitas de Micropore: n&o retira-las para troca. Caso haja um sangramento maior, podera ser feita a
limpeza local, usando agua oxigenada e, ap6s, colocando fita limpa por cima da ja ali existente.

Ficar no domicilio nas primeiras 24 horas, sem sair. Mas comecar a andar apds 4 a 5 horas depois da
cirurgia.

Trabalho: reiniciar ap6s 4 dias.
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Caminhadas esportivas: ap6s 10 dias.

Sol: somente apos terem desaparecido as manchas roxas ou coloragdes diferentes na pele, geralmente,
apds 2 meses. Usar protetor solar.

Dirigir automovel: ap6s 5 dias, caso se sinta apto(a) para isso.
Natacao e ginastica: apos 45 dias de pds-operatorio.

Drenagem linfatica e ultrassom: seu uso favorece a diminui¢do do edema (inchaco) apés a 12 semana.
Dar preferéncia para profissionais indicados por seu médico. Evite fazer qualquer outro tipo de tratamento
fisioterapico.

Alta completa: apds 6 meses, quando sera submetido(a) a nova consulta e fotos pos-operatorias para
controle de qualidade dos resultados. Retoques poderéo ser indicados para um refinamento do resultado
final. Escolha, com seu médico, a época mais oportuna para sua realizagdo. Quando isso ocorrer, vocé
voltara a usar modelador por mais por mais 30 dias.

Resultado final: o resultado final de uma lipo costuma ser melhor avaliado, e visivel, apds o 90° dia,
podendo este espago temporal variar de paciente para paciente.

RISCOS

Além dos riscos gerais, comuns a todo e qualquer procedimento cirlrgico, a Lipoaspiracdo € a
Lipoenxertia apresentam, ainda, os seguintes riscos: manchas avermelhadas e arroxeadas (equimoses),
contorno insatisfatorio, ou seja, diferente do idealizado pelo(a) paciente, areas residuais de gordura, areas
de depressdo, marcas na pele, flacidez local pela ndo acomodacgdo ideal da pele e, por fim,
tromboembolias.

Lembretes importantes

0 Obedecer rigorosamente a prescrigdo médica.

o0 Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatério e, em hipétese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secrecdo (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de
contrair uma infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

0 Voltar ao consultorio para curativos e controle do pds-operatorio nos dias e horarios marcados.

o0 Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas ddvidas. Restando algum questionamento, contatar com seu(sua)
cirurgido(a).

0 Lembre-se que o bom resultado final também depende de vocé.

Sobre Davidas: antes de se definir pelo procedimento de Lipoaspiracdo e Lipoenxertia e, em especial,
antes de se internar para o ato cirdrgico, vocé teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive
as que possam nao estar incluidas neste Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda lhe reste alguma
indagagéo a ser feita, por favor, contate com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine alguma
davida restante.
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DO CONSENTIMENTO:

Assim, de posse de todas as informag0es NECESSAras, EU, ... :
declaro que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento, livre e esclarecido ,
para qQUE 0(A) DI.(Q) .ocviiiiiiiiiiiiiiiss it s , reconhecendo-o(a) como
Membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), e toda sua equipe, realizem em mim o
procedimento acima mencionado, de LIPOASPIRACAO E LIPOENXERTIA, bem como os cuidados e
tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situagcdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposicdo para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se ndo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pdr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pos-operatério foi abandonado pelo(a) paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de serem uma exigéncia medico-legal, ainda
representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razéo do
que, dou meu consentimento para o uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se
mantenha sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:

10 o7 | A Data: .......... ) e R

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha: CPF

Testemunha: CPF:



62

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

ENXERTO DE GORDURA
(Transplante de adipocitos - células de gordura)

AIEEAEREHHAAEHEAEEEAEEEAEEAE A A A AN S A A A N A A A A A A A AN N A AN A AN AN NN

Por  determinacdo  explicta ~de  minha  vontade eu,
, , por meio deste Termo de Consentimento, solicito e autorizo
o Dr. a proceder em mim a colocagéo de gordura na(s)
seguinte(s)  regido(des):
gordura esta, a ser retirada de meu abdome, gluteos ou qualquer outro local adicional, se necessario for.
Recebi do meu médico as seguintes

INFORMACOES ESPECIFICAS SOBRE ESTE PROCEDIMENTO:

1. USO: O ENXERTO DE GORDURA (transplante de adipdcitos - células de gordura) tem por objetivo
atenuar sulcos, rugas e/ou depressdes ou ainda modificar o contorno labial, facial ou corporal. Este
procedimento € paliativo, ou seja, ndo eliminaréd completamente os aspectos indesejaveis que desejo
modificar. Considerando a natureza deste procedimento e, ainda, as diferentes respostas que podem
os(as) pacientes apresentarem a estas inje¢des, estou consciente de que ndo € possivel
determinar, com precisao, qual sera a minha aparéncia apds o tratamento.

2. REACAOQ: Apds o ENXERTO DE GORDURA havera edema (inchago), endurecimento, mudanga de
coloragao, amortecimento e sensibilidade a palpagdo nas areas tratadas. Estes sintomas tendem a
regredir, dependendo da minha resposta pessoal ao procedimento, 0 que pode ocorrer em prazo
variavel de tempo, sendo, usualmente, de uma até cinco semanas e, excepcionalmente nos grandes
enxertos, por mais de quinze semanas. Estes e outros aspectos poderéo interferir, em grau variavel,
em minhas atividades, incluindo estudo, trabalho e vida social. Irregularidades e nodulos locais
palpaveis ou visiveis podem ocorrer, como consequéncia deste tratamento, ficando na dependéncia
da minha resposta organica, que entendo e aceito, ser diversa para cada pessoa.

3. OUTROS TIPOS DE REACAOQ (raras): Infeccéo, alteragdo e assimetrias nos movimentos da face,
perda de vitalidade da pele, lesdo de glandulas salivares, hematomas e modificacdo da expressao
podem ocorrer. Tromboembolismo é muito raro neste procedimento, mas, como em qualquer cirurgia,
€ um risco descrito e previsto na literatura médica. Pacientes que receberam previamente implantes
sintéticos na face, tais como o Polimetilmetacrilato (PMM) e o silicone; ou que sdo fumantes, bem
como os individuos com Sindrome da Fadiga Crbnica podem apresentar um pos-operatério com
edema (inchago) e dor mais prolongados e, também, com eventual prejuizo dos resultados obtidos.

4. DURACAO DO EFEITO: Entendo que, com as modernas técnicas utilizadas, o percentual de “pega”
da gordura (o que vai dar um resultado definitivo) aumentou consideravelmente. Todavia, ainda néo é
possivel definir o quanto o enxerto pegara, e nem por quanto tempo. Tomei conhecimento que este
procedimento apresenta uma grande vantagem, que € a nao-utilizagdo de substancias artificiais
estranhas ao meu organismo, e cuja seguranga e limites ainda ndo foram completamente
estabelecidos. Uma vez integrados estes enxertos gordurosos no meu organismo, entendo que
podem acompanhar as modificagdes do meu peso e do meu percentual de gordura corporal.

5. REFINAMENTOS: O procedimento que autorizo contempla a possibilidade de aplicagbes
complementares, se estas forem necessarias e por mim desejadas. Declaro que li e entendi as
informagdes acima, e que antes de optar pelo tratamento, tive oportunidade suficiente para discutir
com meu medico e questionar sobre todo o procedimento e os termos aqui mencionados.
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Autorizo, ainda, a realizagéo de fotos da minha face e corpo, bem como o uso destas durante a
cirurgia e também com finalidade cientifica e/ou legal.

Observacdes:
Assinatura:
RG: CPF:
Local: Data: ,de 20
Testemunha (1): CPF ou RG

Testemunha (2): CPF ou RG
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA PLASTICA DE GINECOMASTIA

A R T T T T H H 2wy

INFORMAGCOES GENERICAS

A cirurgia de Ginecomastia se destina a retirar 0 excesso de gordura e/ou de glandulas da regido peitoral
masculina. Quando o volume excessivo local for exclusivamente de gordura, esta sera retirada por
lipoaspiracao, restando uma cicatriz de aproximadamente 0,5 cm.

Quando houver glandula mamaria ocasionando a deformidade, a cicatriz deixada ficara na borda aréola.
Em caso de grande volume local podera ocorrer sobra de pele. Entretanto esta pele, com o passar do
tempo, se reacomodara sobre a regido.Em alguns casos, podera ser necessaria um cirurgia de retoque
ou refinamento para a retirada de mais pele, ficando, nestes casos, uma cicatriz maior e mais visivel. O
aspecto “achatado”, as vezes resultante, devera ser corrigido com musculagdo, a ser indicada para
alguns pacientes, por seu médico, no devido tempo.

INFORMACOES ESPECIFICAS

Apbs a cirurgia vocé usara uma cinta modeladora sobre a regido peitoral e, eventualmente, tera um
curativo e dois drenos (pequenos tubos) sob o modelador.

Nausea: podera ocorrer nas primeiras horas apds a anestesia.

Fitas de Micropore: estaréo protegendo as cicatrizes, sendo normal algum sangramento ou a presenga de
coagulos sob elas. Serdo trocadas pelo seu médico, por ocasiéo dos dois primeiros curativos.

Drenos: seréo retirados, geralmente, no 1° dia ap6s a cirurgia (marcar hora).

Dor: moderada, sendo minimizada com analgésicos. Alguns pacientes ndo chegam a precisar de
analgeésicos.

Edema (inchago): serd acentuado, principalmente, na regido da aréola e dos mamilos, impedindo a
visualizag&o final do resultado, por varias semanas.

Amortecimento: a pele da regido ficara amortecida por algum tempo, 0 que é variavel de paciente a
paciente.

Equimoses (manchas roxas): frequente nas areas lipoaspiradas ou mesmo muito abaixo delas.
Desaparecem em, aproximadamente, 30 dias.

Nodulos: aparecem nas éareas de lipoaspiragdo, eventualmente podendo ser sentidos a palpagéo.
Geralmente desaparecem no decorrer do pds-operatério. Caso persistam por mais tempo, podem
requerer drenagem linfatica, ultrassom ou pequeno retoque.

Repouso: Nao faga repouso adicional, pois este podera favorecer o aumento do edema (inchago). Ficar
sentado ou semissentado é uma boa alternativa. Quando no leito, movimente frequentemente os pés e as
pernas.

Banho: liberado a partir do 2° dia, porém deve ser extremamente rapido, e sé para fazer a troca de
modelador. Banho mais demorado, s6 a partir do 5° dia, sempre de chuveiro, nunca de banheira.

Modelador: uso continuo por 45 dias. So retirar na hora do banho. Ajustd-lo quando comegar a ficar
folgado, em decorréncia da regressé@o do edema (inchacgo).

Fitas de Micropore: realizar a troca somente uma vez por semana: aguarde a liberagéo de seu médico
para este inicio. Vocé as usara sobre as cicatrizes, por aproximadamente 2 meses e de acordo com 0
caso; poderdo ser trocadas por fitas de silicone durante o dia e creme para massagem, nas cicatrizes, a
noite.
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Ficar no domicilio por 24 horas, sem sair. Mas comegar a andar, dentro de casa, apos 5 horas depois da
cirurgia.

Retirada dos pontos: caso hajam, serdo retirados entre 7 a 10 dias de pos-operatorio.
Trabalho: se néo for exaustivo, reiniciar apds o 4° dia de pos.

Caminhadas e Esportes: desde que ndo envolvam a area operada — ap6s 15 dias. Esportes que
envolvam a area operada, tais como musculagdo para bragos, ombros, peitoral e dorso, natagdo e
aerobica, s6 apos 45 dias.

Sol: somente apds terem desaparecido as manchas roxas ou coloragdes diferentes na pele. Desde que
nao incida diretamente sobre as cicatrizes, estara liberado apos 2 meses. Usar protetor solar.

Dirigir automovel: apés 5 dias, caso se sinta apto para isso e se nao sentir dores.

Drenagem linfatica e ultrassom: seu uso favorece a diminui¢do do edema (inchago) apés a 12 semana.
Dar preferéncia para profissionais indicados por seu médico. Evite fazer qualquer outro tipo de tratamento
fisioterapico.

Alta completa: ap6s 6 meses, quando sera submetido a nova consulta e feitas fotos pés-operatorias para
controle de qualidade dos resultados. Retoques poderéo ser indicados para um refinamento do resultado
final, ou seja, para retirar pele que possa estar comprometendo o bom resultado final. Escolha, com seu
médico, a época mais oportuna para sua realizagéo.

RISCOS

Além dos riscos gerais, comuns a todo e qualquer procedimento cirlrgico e a anestesia, a Ginecomastia
apresenta, ainda, o0s seguintes riscos: persisténcia de pele, gordura ou glandula, formato local diferente
do esperado, necroses da pele, diminui¢do ou perda da sensibilidade local, assimetrias entre um lado e
outro ou no mesmo lado, cicatrizes aparentes ou queloideanas, hematoma, seroma (acumulo crénico de
liquido sob a pele). O seu médico esta a sua disposicdo para Ihe explicar cada um desses riscos, € 0 que
podera ser feito, caso algum destes eventos ocorram.

Lembretes finais

o0 Obedecer rigorosamente a prescrigdo médica.

o0 Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatério e, em hipdtese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato
com qualquer tipo de secrec@o (especialmente a saliva de caes e gatos) pode elevar o risco de
contrair uma infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

o Voltar ao consultorio para curativos e controle do pds-operatério nos dias e horarios marcados.

o0 Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e
eliminar perfeitamente suas ddvidas. Restando algum questionamento, contatar com seu(sua)
cirurgido(a).

Lembre-se que o bom resultado final também depende de voce.

Sobre Duvidas: antes de se definir pelo procedimento de Ginecomastia e, em especial, antes de se
internar para o ato cirurgico, vocé teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive as que
possam ndo estar incluidas neste Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda lhe reste alguma
indagagao a ser feita, por favor, contate com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine
qualquer duvida restante.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de GINECOMASTIA, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirurgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposicdo para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se néo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pds-operatorio foi abandonado pelo paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em raz&o do que, dou meu
consentimento para 0 uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha
sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:

Local: ..o Data: .......... L e y eeeeenssid

(assinatura da paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF



TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

FERIDAS, PERDAS CUTANEAS E BIOMATERIAIS

A R T T T T T T T T T H I

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE OU DE SEU RESPONSAVEL LEGAL

TINOME: ... et

CPFOURG N e SEXO: .MoFo

DATA NASCIMENTO: ........ [

ENDERECO e
CEP: - TELEFONE:{ ) s CEL e

CPF OU RGE ...t SEXO: MoFo

DATANASCIMENTO.: .....[.....[ ...

ENDERE GO e
CEP: - TELEFONEX( ) s CEL

INFORMAGOES GENERICAS

Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participagdo num tratamento que visa o fechamento
de feridas profundas com o uso de um substituto de derme (uma parte da pele), que proporciona bons
resultados com uso de cirurgias menores, mais rapidas e com menor leséo da area que vai doar a pele.

Por se tratar de feridas profundas em extremidades, o procedimento tradicionalmente indicado para sua
reparagé@o é um retalho cirirgico, formado por um pedaco de tecido o qual usado para fechar a area da
ferida.

Este pedaco de pele pode ser retirado da vizinhanga da ferida ou trazido a disténcia junto com artéria e

veia para sua nutrigdo, com a realizagdo de uma anastomose vascular, com auxilio de um microscépio
(um procedimento muito maior e com muito mais lesao para a area doadora).

INFORMACOES ESPECIFICAS

No tratamento com uso de matriz de substituicdo dérmica, os seguintes passos serao realizados:

a) Inicialmente seré realizada uma limpeza cirirgica da ferida, condigdo essencial para o
fechamento da mesma;

b) Em seguida, seréa feita a colocagdo do substituto de derme da pele sobre essa ferida (ja limpa)
com a finalidade de propiciar a formagao de uma nova derme, que a camada interna da pele;

c) Serdo realizadas trocas de curativo a cada 05 dias, em ambiente de Centro Cirlrgico;

d) Apds alguns dias sera realizado o procedimento final que consistird na colocagdo de um enxerto
de pele fina sobre a nova derme. Este procedimento consiste em retirar da coxa do(a) paciente uma
fina camada de pele, cujo local, depois, cicatriza espontaneamente. Frise-se que esta pele retirada é
mais fina que aquela do procedimento padréo.
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e) Apds 5 dias, o curativo sera aberto, a beira do leito e, verificando-se uma boa integragdo do
enxerto de pele (com fechamento da ferida), o(a) paciente recebera alta nesta data para prosseguir
com retorno ambulatorial.

Os procedimentos rotineiros para realizagdo da cirurgia sdo os mesmos de outros procedimentos
cirurgicos utilizados para o fechamento da ferida, tais como exames de sangue, radiografia de torax e
eletrocardiograma. Podem ser necessarios exames adicionais, dependendo do(a) paciente (idade e
doengas associadas).

SOBRE OS RISCOS

Os riscos sao 0s mesmos relacionados a qualquer procedimento cirdrgico, tais como: desconforto (dor) e
sangramentos na regido da ferida no periodo pés-operatorio. E, também, ha os riscos anestésicos, a
saber: alergias a medicamentos, dor de cabega ap6s anestesia raquidural, nauseas e vomitos. Vale frisar
que nao ha risco adicional com a utilizagdo da matriz dérmica, em comparagéo aos procedimentos usuais
realizados para fechamento de feridas (enxertos ou retalhos). Portanto, os riscos cirirgicos e anestésicos
sdo 0s mesmos dos outros procedimentos cirurgicos e, como em todas as cirurgias, eles existem. Além
disso, para qualquer um dos sintomas que venha a se evidenciar, serdo tomadas medidas preventivas e
terapéuticas (uso de medicagdes para dor e nausea, por exemplo).

O beneficio potencial para o participante sera o de ter o fechamento da ferida com um procedimento
cirtrgico mais simples (tempo cirurgico menor), com menor lesdo de area doadora da coxa, pois sera
retirada uma camada menos espessa de pele, se comparado ao procedimento convencional, € com
potencial menor tempo de internacéo, pela utilizagdo da matriz dérmica. Entretanto, somente no final do
estudo poder-se-a confirmar estes beneficios.
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DO CONSENTIMENTO:

Tive a oportunidade de discutir com meu mEdico, Dr .........cccccvvvvvnvnrniiinnnns , sobre a decisdo de me
submeter a este tratamento. Assim, declaro que ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do
tratamento e quais os procedimentos a serem realizados, bem como seus desconfortos e riscos, e quais
as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes terei; assim, concordo com o que
me foi explicado e dou meu consentimento para que o procedimento se realize em mim, dentro dos
termos acima propostos.

Observacdes:

Local: Data [

Assinatura do(a) paciente ou representante

Testemunha 1: .oooveeeieeeeeeeeee

Testemunha 2; ..ooooeeeveeeeeeeeeeeee

Nome e assinatura do médico responsavel.

Carimbo ¢/ CRM Data __ [ [



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

REVISAO DE CICATRIZES E
RETIRADA DE LESOES DE PELE

A R T T T T T T H T I,

INFORMA(}()ES GENERICAS
OBJETIVO: Melhorar, se possivel, 0 aspecto de cicatrizes preexistentes e/ou remover les6es da pele.

SOBRE AS CICATRIZES: toda cicatriz é resultado de um grande nimero de fatores como cor e tipo de
pele, idade, relacdo e reagdo pessoal as rugas, as articulagdes e varias outras particularidades. 1sso
porque, cada local do corpo humano possui pele ou caracteristicas diferentes, sendo portanto,
inconclusivas quaisquer comparagdes entre cicatrizes em locais diferentes ou no mesmo local, mas em
diferentes pessoas.

De um modo geral cicatrizes dentro de rugas ou paralelas a estas apresentaram melhores resultados
estéticos, ainda que aparentes, do que cicatrizes transversais as rugas. Cicatrizes proximas as
articulagdes ou em locais de pele espessa, como nas costas, terdo resultados esteticamente
desfavoraveis.

TRATAMENTOS COADJUVANTES: apo6s a cirurgia, 0 acompanhamento mensal do seu caso indicara a
necessidade ou ndo de tratamentos coadjuvantes com a finalidade de melhorar a cicatriz, tais como fita
de silicone, injegdes locais de corticdide, radioterapia, dentre outros.

INFORMAGOES ESPECIFICAS

Cicatriz — apds a cirurgia, a cicatriz sera um trago fino. Com o correr do tempo ficara mais elevada, dura,
avermelhada, voltando, em tempo variavel, a uma condigéo tdo boa quanto sua pele permitir;

Fitas de Micropore - estaréo protegendo as cicatrizes, sendo normal algum sangramento e a presenga
de coagulos sob elas. N&o trocar as fitas na primeira semana. Mais tarde, serdo depois trocadas por fitas
de silicone ou de silicone gel, além de receberem massagem com creme especifico a noite.

Dor - pouco intensa;
Edema (inchago) — pode ocorrer na regi@o operada, e também em volta dela;

Equimoses (manchas rochas) — séo infrequentes, mas podem ocorrer até em locais pouco distantes da
regido operada, desaparecendo, em média, apés 15 a 20 dias;

Repouso - néo € necessario repouso adicional;
Dieta - Livre

Andar - Livre, porém se a cirurgia for mais seéria, limite-se a fazer caminhadas e subir escadas s6 o
necessario;

Banho - Liberado no segundo dia ap6s a cirurgia. Evite molhar as fitas de micropore; se necessario,
seca-las com secador de cabelo em temperatura morna;

Ficar no domicilio — por 8 horas se foi usada apenas sedagao para a cirurgia;

Retirada de pontos - geralmente ndo existem pontos externos. Quando estes forem empregados, serao
retirados no 5° ou 6° dia, na face, e no 7° ou 8° dia, quando se localizarem nas outras areas do corpo;

Trabalho - liberado apés o segundo dia, se ndo afetar a area operada;



71
Sol - direto sobre a cicatriz, somente apos seis meses, usando filtro solar espesso ou, de preferéncia,
cobrindo-a com fitas de micropore, por 6 meses;

Esportes — liberado apds o 4° dia, se ndo afetarem a area operada. Nos casos de reviséo de cicatrizes
em pernas e bragos, para uma melhor possibilidade de melhora estética, devera haver algumas restricoes
dos movimentos por um periodo de 1 a 2 meses;

Esportes que envolvam a area operada (musculacdo para bragos, ombro, peitoral e dorso,
natacdo, aerobica) — nas revisdes de cicatrizes, somente apos 4 meses;

Exame anatomopatol6gico — quando forem retiradas as lesdes, vocé as recebera em embalagem
especial, devendo leva-las, juntamente com a requisi¢do, ao Laboratério de sua confianga, em até 24
horas. Conserve o frasco na geladeira (nunca no congelador ou no freezer);

Andar - livre, porém, se a cirurgia for nas pernas, limite a0 maximo a movimentagdo destas e evite
escadas;

ALTA COMPLETA - ap6s 6 meses, vocé sera submetido(a) a uma nova consulta, ocasido em que seréo
tiradas fotos pos-operatérias e feito o controle de qualidade dos resultados. Se houver possibilidade de
alguma melhora adicional, com algum retoque, este Ihe sera sugerido, podendo ser realizado na época
que Ihe for mais oportuna.

RISCOS

a) Nas revisOes de cicatriz: permanéncia da cicatriz com caracteristicas semelhantes ou até mais
aparentes que a anterior, a qual motivou a cirurgia (cicatrizes alargadas, hipertréficas, queloidianas).
Pode haver necessidade de nova cirurgia, injegdes locais ou radioterapia para tratamento do
queloide.

b) Na excisdo de lesdes: recidiva (retorno) local da lesdo, necessidade de reoperagéo para limpeza de
margens comprometidas com neoplasia, cicatriz antiestética, possibilidade de necessidade de
cirurgia, injecdes locais ou radioterapia para tratamento do queloide.

O seu médico estara a sua disposigéo para explicar cada um desses riscos € 0 que podera ser feito caso
estes eventos infrequentes ocorram.

Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pds-operatdrio e, em hipotese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secregéo (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de contrair uma
infec¢do com consequéncias potencialmente sérias.

Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de vocé.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, ... , declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de REVISAO DE CICATRIZES E/OU DE RETIRADA DE LESOES, bem como os cuidados
e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situagcdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o0 anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0S atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0S meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirlrgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em raz&o do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1:

CPF

Testemunha 2:

CPF
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA PARA CORRECAO DE FISSURA LABIAL
(“Labio leporino”)

A T T T T T T T H H

IDENTIFICACAO do(a) PACIENTE (ou de seu representante legal)

NOME: IDADE:
ENDERECO:

TELEFONE: CEL.:

CPF: RG:

INFORMACOES GENERICAS

EVOLUCAO DA CIRURGIA: ap6s a cirurgia para corregéo de fissura labial, é importante que vocé saiba
que alguns fatores organicos vao interferir na evolugdo da mesma, em especial no mecanismo de
cicatrizacao, cuja qualidade (melhor ou pior) estara intimamente ligada a fatores hereditarios e hormonais,
além de outros elementos que poderdo influenciar no resultado final de uma cirurgia, sem que o cirurgiao
tenha qualquer possibilidade de interferéncia sobre eles.

Do que se conclui que a agao destes fatores, na evolugdo da cirurgia, ndo depende da atuacdo do
cirurgiao plastico, em razéo do que nao Ihe sera possivel determinar e nem garantir resultados.

CICATRIZES: Como resultado da cirurgia existird uma ou mais cicatrizes, que sera(ao) permanente(s).
Todos os esforcos serdo feitos para torna-la(s) o menos evidente possivel. Contudo, conforme ja
informado acima, cada paciente tera sua prépria qualidade de cicatriz, independente do bom trabalho do
cirurgiao.

Vocé deve estar consciente de que uma cicatriz € a consequéncia natural de uma cirurgia. Portanto,
pondere bastante quanto & conveniéncia de conviver com ela, pois cicatrizes nada mais séo do que
indicios deixados em lugar de um defeito, anteriormente existente, na regido agora operada.

Se houver uma evolugédo desfavoravel de sua cicatriz, e desde que a intervengao tenha sido realizada
dentro dos padrbes técnicos e cientificamente aceitos, lembre-se de que cada organismo produz uma
cicatrizagdo que é personalissima, e portanto, pode ser diferente da cicatriz de outra pessoa, que se
submeteu ao mesmo procedimento que vocé.

FASES DA CICATRIZACAO: Para sua melhor compreensdo, saiba como se da a evolugdo de uma
cicatriz. Trés periodos caracterizam o processo de matura¢do de uma cicatriz, sendo que estes periodos
podem variar de tempo, dependendo de fatores individuais, tais como: a regido operada, a espessura da
pele, substancias toxicas, horménios etc. Assim, aproximadamente, pode-se dizer que:

0 O periodo imediato vai até o 30° dia apds a cirurgia;
0 O periodo mediato vai do 30° dia até o0 8° ou 12° més;

o0 O periodo tardio, apés 0 12° més. Apesar da maioria ja apresentar cicatrizes maduras nos 12
primeiros meses, alguns(as) pacientes apresentam modificagdes do aspecto cicatricial até
mesmo apds 0 18° més.
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Ter sempre em mente que a colaboragcdo do(a) paciente no pos-operatorio e a observancia das
instrugdes dadas pelo cirurgido sdo de grande importancia na obtengao de um bom resultado.

INFORMACOES ESPECIFICAS

o A cirurgia de fissura labial € realizada para correcdo da deformidade labial e nasal. Entretanto,

outras cirurgias podem ser necessarias no futuro, devido a diversos fatores, como desenvolvimento
facial, potencial de crescimento alterado causado pela fissura, evolugdo cicatricial e possivel
retragdo da mesma.

Podera haver edema (inchago) na area operada que, eventualmente, permanecera por semanas,
menos frequentemente por meses.

As criangas podem nao aceitar a dieta (leite) nos primeiros dias devido a dor, mas rapidamente
elas retornam a se alimentar normalmente. E importante oferecer sua dieta convencional. Os pais
devem esclarecer com seu cirurgido sobre 0 uso de mamadeira e chupetas.

A acdo solar ou a iluminagdo fluorescente poderéo ser prejudiciais no periodo pds-operatorio.
Assim, vocé deve evita-las.

Poderéa haver secre¢des acumuladas nas areas operadas, requerendo limpezas diarias e, algumas
vezes, de curativos cirurgicos e/ou revisao cirdrgica em uma ou mais oportunidades.

Podera haver dor e/ou prurido (coceira, ardor) no pos-operatério em maior ou menor grau de
intensidade, por um periodo de tempo indeterminado.

Ocasionalmente, poderd haver transtornos do comportamento afetivo, em geral, na forma de
ansiedade, depressao ou outros estados psicologicos mais complexos.

Caso haja necessidade de cirurgias complementares para melhorar o resultado obtido
(refinamento) ou corrigir um insucesso eventual (retoque), o(a) paciente deve estar ciente de que
devera arcar com os custos do material a ser utilizado, bem como da instituicdo hospitalar e da
anestesia, mesmo quando n&o se estabelegam honorarios profissionais.

O médico ndo pode se responsabilizar por resultado de cirurgia, cujo pos-operatério foi
abandonado pelo(a) paciente.

Caso tenha animal de estimagdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de p6s-operatério e, em hipdtese alguma, os deixe subir no leito do paciente. O
contato com qualquer tipo de secregé@o (especialmente a saliva de cdes e gatos) pode elevar o
risco de contrair uma infec¢do com consequéncias potencialmente sérias.

Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de
VOCE.

RECOMENDACOES IMPORTANTES
A) NO PRE- OPERATORIO:

B

1.
2.

& w e o ol A~

o

Obedecer as instrugdes dadas para a internagao.
Comunicar qualquer anormalidade que eventualmente ocorra quanto ao seu estado geral,
principalmente estados gripais, muito comum na idade.
Jejum: para criangas: jejum absoluto de 8 horas, incluindo mamadeira COM LEITE EM PO OU DE
VVACA. Porém, indica-se liquido (como agua, cha e LEITE MATERNO) até QUATRO horas antes da
cirurgia. Isto deve ser confirmado com seu cirurgido e seu anestesiologista.
N&o trazer objetos de valor para o hospital.

Vir acompanhado para a internagao.

Evitar uso de brincos, anéis, etc.

NO POS-OPERATORIO:

Evitar sol, friagem, vento e traumatismos locais por um periodo de 14 dias.
Comparecer ao consultério para controle pos-operatorio nos dias indicados.
Obedecer a prescri¢cdo médica.

Alimentacao livre, a partir do 2° dia. O modo de se alimentar deve ser decidido com sua equipe
médica. Alguns liberam a mamadeira, outros solicitam que se utilize colher para alimentar a crianca.
A chupeta deve ser evitada.
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DO CONSENTIMENTO:

BU, o , de posse de todas as informagdes que me
foram fornecidas, declaro de livre e esponténea vontade que recebi, li, entendi e aceito como verdadeiro
todo o contido nos itens deste TCIl, bem como confirmo que ainda pude esclarecer todas as duvidas
remanescentes a respeito do procedimento ao qual vou me submeter, as quais me foram explicadas
claramente por meu médico e/ou por sua equipe.

Assim sendo, dou meu consentimento livre e esclarecido para que o Dr
....................................................................... , reconhecendo-o como Membro da Sociedade Brasileira
de Cirurgia Plastica (SBCP), possa proceder em mim, juntamente com sua equipe, o procedimento
cirtrgico de Correcao de Fissura Labial.

Reconheco que durante o ato cirurgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nao puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o0 anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e
condizentes com a nova situacao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
0s meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razdo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se néo
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
por em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razdo do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:

Local: Data: , ,

(assinatura do(a) paciente (ou de seu representante legal)

Testemunha.......cccooeveeeieeen RGOUCPF: ...,

Testemunha........ocoooeeeee e RGOUCPF: e,
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PREENCHIMENTO E REVOLUMIZAGAO
COM ACIDO HIALURONICO INJETAVEL

AEEEEARRAAEHAAAEAEEAAEAAA A A A AN A AN N A A A A A A A AN N A AN A AN N AN AN

1) IDENTIFICACAO DO(A) PACIENTE (ou de seu representante legal)

NOME: IDADE:;
ENDERECO:

TELEFONE:( )___ - CPF RG:

CIDADE: CEP: UF;

2) INFORMACOES GENERICAS: O 4cido hialurénico é encontrado em todos os seres humanos, animais
e em plantas. Os produtos utilizados para harmonizar o volume facial, ou preencher sulcos, sdo
resultantes de fermentagéo biologica, sendo altamente purificados e hipoalergénicos.

3) INDICACOES: Para melhorar a hidratacdo da pele, preencher sulcos faciais e readequar volumes
faciais.

4) MODO DE ACAO: O produto é injetado por meio de seringa e agulha estéreis, em profundidade
adequada,na pele, aumentando o turgor da pele e/ou o volume da face.

5) MODO DE APLICACAO E APARENCIA: O gel contendo o &cido hialurénico é um gel transparente e
vem ja envasado na seringa, em blister, j& proprio para uso. O produto € aplicado diretamente no local
desejado, apos assepsia.

6) CUIDADOS NECESSARIOS:

- N&o massagear os locais de aplicagéo

- Uso de protetor solar € recomendado

- Manter os curativos, quando necessario por 5 dias
- Nao deitar por sobre a area tratada por 12 horas.

7) EFEITOS COLATERAIS E RISCOS: como todo procedimento injetavel podem ser observadas
equimoses no local na punctura e edemas de pequena monta podem ocorrer. Todos os efeitos sao
temporarios. EMBORA INFREQUENTES, podem ser observados:

- Equimoses

- Edemas

- Vermelhidao.
Os seguintes fatores devem ser fielmente comunicados ao seu médico, antes de vocé submeter-se ao
procedimento:

- Uso de medicamentos com acido acetil salicilico;

- Preenchimentos prévios;

- tratamentos para tromboses e varizes.

8) DURACAO DO EFEITO: a duragdo do tratamento é dependente da regido a ser tratada e das
caracteristicas do produto. De uma maneira geral a visualizagdo do resultado pode ser considerado como
4 semanas para hidratagdo da pele, e de 6 meses a 18 meses para produtos de preenchimento e
revolumizagdo. Cada pagamento contempla somente uma aplicagdo e uma eventual reaplicagdo, caso
esta seja feita em tempo inferior a um més.

DECLARO QUE LI E ENTENDI as informages acima, € que antes de aceitar o tratamento de
PREENCHIMENTO COM ACIDO HIALURONICO, tive a oportunidade suficiente para discutir e questionar
sobre 0 mesmo, esclarecendo minhas duvidas. Autorizo, também, que sejam feitas fotografias minhas
para analise comparativa do resultado obtido, bem como para uso legal e cientifico. Comprometo-me a
seguir, rigorosamente, todos os cuidados prescritos por meu médico, especialmente evitando me expor
ao sol e as radiagdes ultravioletas em geral.

Tenho consciéncia de que o bom resultado final também depende de mim.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, .......cciiiiiesccssseceeesee e,
declaro que li e entendi as informagdes acima, e que antes de optar pelo uso do produto, t|ve
oportunidade suficiente para discutir e questionar sobre ele. Assim, dou meu consentimento para que o(a)
EPY L e——— , € sua equipe, realizem em mim o
PREENCHIMENTO COM ACIDO HIALURONICO, acima mencionado, bem como os cuidados e
tratamentos médicos necessarios, dele decorrentes.

Observagdes:

LOCAl: et Data: e

Assinatura (pcte.)

Testemunha 1. ..o CPFOURG: .o,
(nome)
Testemunna 2. ....o.eeeeeeeeeeeeeeeeeee e CPFOURG ..o,

(nome)
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

USO DE TOXINA BOTULINICA

A R T T T T T T T H H

1. INFORMACOES GENERICAS

A toxina botulinica € uma toxina obtida da bactéria denominada Clostridium botulinicum. No produto a ser
aplicado, a bactéria encontra-se atenuada. Estas aplicagdes injetaveis vém sendo usadas, ha varios
anos, em criangas e adultos, com a finalidade de resolver problemas de espasmo muscular, tanto na face
quanto em outras regides do corpo. Também vem sendo utilizada na area da Odontologia. O modo de
acao se da por meio de um “enfraquecimento” muscular. Basicamente, pode-se dizer que a toxina
bloqueia quimicamente a “placa motora” do musculo, impedindo que ocorra a contragcao muscular.

2. INDICACOES: Em Cirurgia Plastica, esta técnica tem sido mais usada para amenizar rugas dindmicas
ou de expressao (causadas pela agdo muscular) na regido frontal (testa), na glabela (entre sobrancelhas)
e também na regido periorbital (pés-de-galinha), hiperidrose e tratamento de simetrizagéo de face pos-
paralisia facial, além de outras possibilidades.

3. MODO DE ACAO: A aplicaco injetavel da toxina botulinica enfraquece o musculo tratado, impedindo
a sua contragao e prevenindo o franzimento da pele, dos “pés de galinha” e de outras linhas de expresséo
que sejam ocasionadas pela agdo muscular.

4. MODO DE APLICACAOQ: Por via injetavel, utilizando-se uma agulha muito fina, que é introduzida
diretamente no musculo a ser tratado. N&o ha necessidade de anestesia e o resultado (enfraquecimento
muscular) comega a ser observado entre 24 horas a 5 dias ap6s a inje¢do. Em algumas regides, o
resultado s6 é visto apds 20 dias.

5. RESULTADOS: Em geral, os resultados sdo muito bons. Porém, como este resultado depende da
resposta organica de cada paciente, existe a possibilidade de ser necessaria uma adequagéo de dose ou,
mesmo, que o produto ndo venha a surtir o efeito desejado, e isto podera ocorrer quando o organismo ja
tiver produzido, anteriormente, anticorpos anti-toxina botulinica.

Nestes casos, ndo havera devolugdo do pagamento efetuado pela aplicagdo do produto, pois este
resultado negativo ndo se deveu a falha técnica e, sim, a uma resisténcia individual orgénica do(a)
paciente ao produto injetado, a qual ndo é possivel de ser prevista previamente.

6. EFEITOS COLATERAIS: Tém sido minimos. Ocasionalmente pode ocorrer um discreto edema
(inchago) e/ou equimose (mancha roxa) na area tratada. Raramente, o musculo adjacente pode ficar
enfraquecido (por uma, ou por varias semanas apos a inje¢do). Qualquer duvida ou reagdo diversa,
contatar, imediatamente, com seu(sua) cirurgiao(a).

7. DURACAO DO EFEITO: Por se tratar de a¢do quimica, este tratamento néo é definitivo, pois o produto
perde o seu efeito apds 4 a 8 meses, 0 que também varia de pessoa a pessoa. Apos este periodo, nova
aplicagéo podera ser planejada se o(a) paciente assim o desejar. Esta nova aplicagao devera ser feita,
igualmente, sob novo contrato.
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DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagles necessarias, EU, ...
declaro que li e entendi as informagdes acima, e que antes de optar pelo uso do produto, tlve
oportunidade suficiente para discutir e questionar sobre ele. Assim, dou meu consentimento, livre e
esclarecido, para que 0(a) Dr.(@) ....cooeevrnienieise e sua equipe, realizem em
mim o ato de aplicagao injetavel de toxina botulinica, acima mencionado, bem como os cuidados e
tratamentos médicos necessarios, dele decorrentes.

Observacdes:

LOCAl: et Data: e

Testemunha 1. ..o CPFOURG: .o,
(nome)

Testemunha 2. ..o, CPFOURG ..o,

(nome)
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

BLEFAROPLASTIA (Cirurgia Plastica das palpebras)
E CIRURGIA PLASTICA OCULAR:
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INFORMACOES GENERICAS

O OBJETIVO desta cirurgia € o de retirar tanto quanto possivel o excesso de pele das palpebras
superiores, bem como as assim denominadas “bolsas” de gordura das palpebras inferiores, a fim de
proporcionar uma aparéncia mais (“repousada”) harmoniosa ao rosto.

Em determinados casos de flacidez acentuada das palpebras inferiores, na presenca ou nao de ectropio
(palpebra virada para fora), pode haver necessidade de realizar cantopexia (cirurgia de fixacdo das
palpebras).

Portanto, a cirurgia plastica das palpebras retira apenas os excessos de pele e de gordura, procurando
corrigir a flacidez muscular e melhorar o aspecto funcional e estético daquelas. Os conhecidos “pés de
galinha”, por se encontrarem fora do limite das palpebras, ndo sofrerdo modificagéo.

Lembrar, ainda, que so6 a cirurgia das palpebras, isoladamente, ndo proporciona um rejuvenescimento
geral a face; isto demandaria outras condutas associadas a Blefaroplastia.

INFORMACOES ESPECIFICAS E POSSIVEIS COMPLICACOES

1. Idade: N&o existe uma idade ideal, mas sim, uma oportunidade ideal que é determinada pela
necessidade de corrigir o defeito apresentado.

2. Periodo de internacéo: E variavel de paciente para paciente, mas em média de 6 horas (com anestesia
local). Em caso de ser necessario anestesia geral (o que é raro), este prazo pode alongar-se um pouco
mais.

3. Tioo de anestesia: Pode ser local, ou local com sedag@o. Anestesia geral: utilizada apenas
quando ha contraindicagdo clinica para anestesia local, ou quando a blefaroplastia sera feita
associada a outras cirurgias.

4. Tempo de cirurgia: normalmente, em torno de 2 horas, todavia este tempo pode ser maior ou
menor, variando em fungédo do(a) paciente e dos detalhes a serem corrigidos em cada caso.

5. Dor: ndo é esperada. O mais comum é um desconforto local (sensagdo de estar usando éculos de
natacdo apertado). Prurido (coceira) no local pode ocorrer até 3 dias. Ocorrendo dor, sera abolida com o
uso de analgésicos comuns, que seu médico lhe indicara. Nao se automedique.

6. Ocluséo ocular: ndo é necessario que os olhos fiqguem ocluidos ap6s a cirurgia, embora alguns
meédicos assim o prefiram. Todavia, € recomendavel o uso de compressas frias (quase gelada),
com agua filtrada, soro fisiolégico ou cha de camomila. Usar continuamente nas primeiras 5 horas
apods a cirurgia. Depois, fazer compressas com duragdo de 30 minutos, a cada 2 horas, durante o
dia, por 3 dias consecutivos. Este procedimento € para evitar que o edema se acentue. Durante o
soNno, o € necessaria a troca de compressas.

7. Edema (inchago) € comum, e varia de paciente para paciente, sendo mais acentuado nos trés
primeiros dias, especialmente pela manha, podendo ter dificuldade para abrir os olhos. Do 5° ao 8° dia
ja evolui para uma aparéncia mais natural. Em alguns casos, apos 0 3° més pode ainda subsistir um
edema residual discreto.

8. Manchas roxas: sdo comuns numa Blefaroplastia e se devem a infiltracdo de sangue na pele
subjacente, podendo se espalhar também pela conjuntiva ocular. Isto resulta do trauma cirirgico, néo
se constituindo em problema, nem sendo considerada uma complicagdo, mas uma mera intercorréncia
transitdria e, portanto, reversivel, ndo comprometendo a viséo e desaparecendo, em média, 20 dias
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depois. Hematoma simples ou retrobulbar (atrés do globo ocular) pode ocorrer em pacientes
com hipertens&o descontrolada ou com disturbios de coagulagao podendo evoluir com perda da visao

9. Cicatrizes: sendo a pele das palpebras de espessura muito fina, as cicatrizes tendem a se confundir
com os sulcos da pele, 0 que se dara ap6s o periodo de maturagao que €, em média, de 3 meses.

10.Milia: sdo pequenas “bolinhas” brancas, gordurosas, que costumam surgir proximas as cicatrizes.
Serdo suavemente retiradas, quando de suas visitas ao médico, e sem necessitar de anestesia.

11.Lacrimeiamento: € normal que ocorra nos primeiros dias de pds-operatorio.

12.Viséo embacada: pode ocorrer, e se deve tdo somente a pomada aplicada, a noite, nos olhos.
13.Infec¢do: em pacientes imunodeprimidos ou diabéticos descompensado.

14.Necrose (morte) tecidual: pacientes fumantes inveterados.

15.Quemose: Inchago temporario da membrana conjuntiva que recobre o olho.

16.Retragdo ou afastamento da margem palpebral inferior para baixo ou para fora do globo ocular
decorrente de hematoma ou excesso de remogao cutanea.

17.Alteracdo temporaria ou raramente definitiva para menos ou para mais do grau de refragao devido
a correcao da posicéo e flacidez palpebral.

18.Diminuicdo transitoria da lubrificagdo ocular, podendo ocorrer ceratite (inflamagéo) ou
excepcionalmente Ulcera de cornea devido a ma ocluséo palpebral e lubrificagdo ocular deficiente.

19.Resultado final: o resultado definitivo sé sera efetivamente observado apos o 6° més, quando o(a)
paciente sera submetido(a) a novos exames e novas fotos para anélise comparativa do resultado.

20.Qualquer sintoma diferente dos acima citados devera ser imediatamente comunicado a seu médico.

RECOMENDACOES UTEIS
NO PRE-OPERATORIO:

1. Comparega ao local da cirurgia (hospital, clinica), no horério previsto € marcado na sua guia de
internacdo. Venha acompanhado(a);

Comunique qualquer anormalidade ocorrida antes da internagao;

N&o use maquiagem no dia da internagao;

Traga 6culos escuros para seu maior conforto ao receber alta;

Caso a internagdo se dé no mesmo dia da cirurgia e sua anestesia seja local, tome apenas uma
xicara de café com leite, acompanhada de pequena quantidade de pao ou bolacha. Em caso de
anestesia geral, venha em jejum.

koo™

NO POS-OPERATORIO:

Use dois travesseiros para dormir nos primeiros 3 dias.

N&o traumatize, nem coce 0s olhos;

Evite vento, sol e friagem por 30 dias;

Use Oculos escuros sempre que se expuser a luz natural;

Alimente-se normalmente;

banho esta liberado a partir do 2° dia (caso haja fita de micropore na regido operada, seque-a
cuidadosamente);

7. Permanecer no domicilio até o 4° dia;

8. Oculos, TV e leitura: liberados a partir do 2° dia, se tiver condicées, e sem forcar;
9. Retirada dos pontos: entre 4 a 7 dias (marcar horario com seu médico);

10.Trabalho: alguma atividade ap6s o0 4° dia, se as condi¢des visuais permitirem;

11.Dirigir: quando as condi¢des visuais permitirem. Nunca antes do 4° dia.

12.Maquiagem leve, e corretivo s6 apds o 4° dia;

OO B W N~
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13.Lentes de contato: apds 15 a 30 dias. Fale com seu médico;
14. Caminhadas esportivas: apds 10 dias, usando dculos, boné e evitando sol;
15. Esporte, exceto natacdo: apos 20 dias;
16. Natacéo: apds 30 dias, porém tendo o cuidado de usar dculos do tipo utilizado em jet-sky, para ndo
comprimir a area operada;
17. Sol direto na face: apés 45 dias, desde que ndo apresente manchas roxas, usando protetor solar
(FPS 30), 6culos de sol e boné;
18. Obedeca as prescrigdes de seu(sua) médico(a);
19. Volte ao consultorio para fazer os curativos e as revisdes nas datas estipuladas; ndo se automedique.
20. Consulte estas instrugbes tantas vezes quantas forem necessarias;
21. O bom resultado final também depende de vocé.

OBS.: O cirurgido ndo pode ser responsabilizado pelo resultado de uma cirurgia, cujo(a) paciente
abandona o acompanhamento pds-operatorio

Informacdo importante: em casos raros podera ser indicada uma revisdo ou complementagdo de
resultado, também denominada retoque ou refinamento. Isto ocorrera caso seja necessario acomodar a
pele da palpebra superior ou retirar residuos da bolsa gordurosa da palpebra inferior. Mais raramente
podera ser indicada uma intervengao para elevar a palpebra inferior. Todavia, estes seréo procedimentos
menores que a cirurgia realizada anteriormente e, caso se fagam necessarios, o(a) paciente devera
marcar com seu médico qual a época mais conveniente para a sua realizagéo.
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DO CONSENTIMENTO:

B, s , de posse de todas as informagbes que me
foram fornecidas, declaro de livre e espontanea vontade que recebi, li, entendi e aceito como verdadeiro
todo o contido nos itens deste TCI, bem como confirmo que ainda pude esclarecer todas as duvidas
remanescentes a respeito do procedimento ao qual vou me submeter, as quais me foram explicadas
claramente por meu meédico e/ou por sua equipe.

Assim sendo, dou meu consentimento, livre e esclarecido, para que o Dr
................................................................ , reconhecendo-o como Membro da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Plastica (SBCP), possa proceder em mim, juntamente com sua equipe, o procedimento cirurgico
de Blefaroplastia.

Reconheco que durante o ato cirlrgico podem surgir situagdes ou elementos novos que nao puderam ser
previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razdo, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar 0s atos necessarios e condizentes
com a nova situagao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de
todos os meios técnicos e cientificos a sua disposi¢éo para tentar atingir o resultado desejado por
mim, mas que nao é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razéo pela qual aceito o fato de que
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagéo contratual médico- paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
pér em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou
permanentes.

Aceito o fato de que o médico ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pds-operatorio foi abandonado pelo(a) paciente.

Eu autorizo o reaqistro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagéo cientifica. Em razéo do que, dou meu
consentimento para 0 uso dos mesmos, com apenas finalidade de estudo, e desde que se
mantenha sigilo sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou com
esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse |é-lo e, caso ainda restasse alguma
davida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, e 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observacdes:
Local: Data:,
(assinatura do(a) paciente
TESTEMUNHAS:
L s RGOUCPF: ...
(nome)
2 e RGOUCPF: ...



