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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA LIFTING DE COXA

INFORMAGCOES GENERICAS:
O Lifting de coxa é indicado para remover o excesso de pele flacida e tecido adiposo (gordura) das

coxas. O resultado serd mais perceptivel nos dois tergos superiores da coxa; sendo que o terco
inferior mudard muito pouco. Havera sempre uma cicatriz visivel na regiao linha inguinal. Sendo que
as vezes podera estar associada outras cicatrizes como uma mediana na face interna da coxa que ira
da linha inguinal até a metade ou mais da coxa, dependendo da quantidade de pele a ser ressecada.

Assim, resultando uma cicatrizem T.

INFORMAGOES ESPECIFICAS:

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

2. Tempo de duragao do ato cirtrgico: 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 8 a 24 horas.

4. Evolugcdo pds-operatoria: até ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerdo e sdo
caracteristicas desse tipo de intervencgao, a saber:

Cicatrizacdo: até o 302 dia o corte apresenta bom aspecto, podendo ocorrer discreta reacdo aos
pontos ou ao curativo. Do 302 dia ao 122 més havera um espessamento natural da cicatrize 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 evolugdo cicatricial, ¢ o que mais preocupa os (as)
pacientes. Todavia, ele é tempordrio e varia de paciente a paciente. Do 122 ao 182 més a cicatriz
tende a tornar-se cada vez mais clara e menos espessa, atingindo assim o seu aspecto definitivo,

PORTANTO, QUALQUER AVALIAGAO DEFINITIVA DE UMA CIRURGIA DESTE TIPO DEVERA SER FEITA



APOS UM PERIODO DE 18 MESES. Podera haver formag3o de cicatriz patoldgica (queloide, cicatriz
hipertréfica ou alargada) dependendo das caracteristicas do proprio organismo e/ou da
susceptibilidade individual.

5. Dor no poés-operatério: E muito variavel, podendo até mesmo n3o haver dor. Serd prescrito
analgésico para ser administrado se for necessario.

6. Curativos: Haverd curativo sobre as incisGes (corte). Estes curativos devem receber cuidados
especiais que o seu médico ira orienta-lo (a) no momento da alta hospitalar.

7. Sonda vesical: Se utilizada, para facilitar o controle de urina, podera ser retirada momentos antes
da alta.

8. Nausea: Pode ocorrer nas primeiras horas apds a anestesia.

9. Equimoses (manchas roxas): E normal o seu aparecimento nas areas operadas.

10. Edema (inchago): A coxa permanecerd inchada 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.

11. Seroma: Liquido que se acumula sob a pele. Nesta eventualidade, seu médico fara uma aspiracao
deste liquido com uma seringa. Sua retirada é praticamente indolor pelo fato de a pele estar ainda
com a sensibilidade diminuida. Quando ocorrer seroma seu repouso deve ser mais prolongado.
Raramente sera necessdria uma nova intervencao cirurgica para controle do seroma.

12. Retirada dos pontos: Em média, do 102 ao 152 dia.

13. Em torno do 42 ou 52 més, apds o procedimento cirurgico, a coxa voltara a ter leve ou moderada
flacidez, decorrente da perda da elasticidade da pele (capacidade da pele de segurar o resultado).
14. Por estar a cicatriz sob acdo de tensdo, devido a ressec¢do, poderd vir a ser verificado
alargamento, hipertrofia ou queléide, principalmente no terco médio, local de maior tensao.

15. Cicatrizacdo demorada: com aberturas dos pontos. Algumas areas da pele da coxa prdoximas a
incisdo (corte) podem demorar a cicatrizar e algumas podem morrer (necrose) e necessitar de
curativos por um tempo determinado. Fumantes tém um risco aumentado de morte de pele
(necrose) e de complica¢gbes na cicatrizagdo e o fumo deve ser interrompido 30 dias antes da
cirurgia.

16. Devido a tensdo provocada nas areas vizinhas os grandes labios vaginais poderao ficar mais

afastados dando em aspecto de “vagina aberta”.

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 cirurgido.

3. Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer e anticoagulantes por um periodo de 20 dias
antes do ato cirurgico (incluindo também os diuréticos).

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

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

a terceiros por um periodo aproximado de 2 a 3 semanas.

B. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO:

1. Evitar esforco fisico pelo tempo de 30 dias.

2. Usar meia eldstica (suave compressdo), seguindo as orientacées do seu médico.

3. Nas trés primeiras semanas nao use sapatos de salto alto.

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, ao 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
forcar a cicatriz.

6. Obedecer rigorosamente a prescricdo médica.

7. Voltar ao consultdrio para a troca de curativos nos dias e hordrios marcados.

8. Alimentag¢do normal (salvo em casos especiais que receberdo orientagdo especifica).

9. Evitar sol sobre as cicatrizes nos 3 primeiros meses.

10. Dirigir automaével: apds trés semanas a um més de pds-operatério.

11. Esportes: natacdo apds 2 meses; gindstica sé apds 2 meses.

12. Drenagem linfatica: iniciar apds o 32 dia de pds, com profissional indicado(a) por seu médico.
13. 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 hipdtese 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 infeccdo com consequéncias potencialmente sérias.

14. 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).



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

VOCeé.

RISCOS

Além dos riscos inerentes a todo e qualquer procedimento cirdrgico, o lifting de coxas ainda
apresenta os seguintes riscos: perda de areas de pele (necrose); persisténcia de excesso pele e/ou
de gordura; diminuicdo ou perda da sensibilidade em alguma parte da coxa, podendo esta perda ser
transitéria ou definitiva; acumulo de liquidos ou de sangue sob a pele, exigindo multiplas drenagens
(seromas e hematomas); trombose venosa profunda (TVP), podendo evoluir para embolia pulmonar;
depressdes na pele e, em raros casos, necessidade de reoperacdo; morte. TABACO/ALCOOL: O
TABAGISMO, USO DE DROGAS E DE ALCOOL AINDA QUE NAO IMPECAM A REALIZACAO DE UMA
CIRURGIA, SAO FATORES QUE PODEM DESENCADEAR COMPLICACOES CIRURGICAS. A INTERRUPCAO
DO USO DO TABACO OU DROGAS/ALCOOL NAO CESSAM OS 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 intervencdao com finalidades tanto estéticas quanto reparadoras
podem necessitar de retoques ou restauro para um melhor refinamento do resultado final. Em caso
do seu médico indicar este procedimento, vocé ndo terd despesa com honorarios 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 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 indagacdo a ser
feita, por favor, contate com seu médico ou com alguém de sua equipe e elimine alguma duvida

restante.

RETOQUE
Toda cirurgia pldastica, apesar da pericia e da capacidade dos profissionais responsaveis e dos esforcos
e das cautelas por estes empregados, podera necessitar de retoques ou cirurgias complementares,
de maior ou menor porte, com o objetivo de alcancar o melhor resultado.

Em caso de retoques ou de cirurgias complementares, os custos hospitalares e os dos outros

profissionais, exceto o do cirurgido, serao assumidos pelo(a) paciente.



Em caso de retoques ou de refazimento da cirurgia que ndo atingiu resultado satisfatdrio,
comprometer-se-a o profissional responsavel a novamente a envidar todos os seus conhecimentos e
esforcos necessarios, para alcancar o melhor resultado possivel dentro das limitacdes que uma area
ja anteriormente submetida a um procedimento cirurgico pode oferecer. Eximindo-se, no entanto,
da obrigacdo de alcancar, neste caso, um resultado de perfeicdo. E de suma importancia salientar
gue uma cirurgia plastica, nem sempre, alcanca seu melhor resultado com apenas um procedimento
cirdrgico, razao pela qual, retoques poderdo se tornar necessarios e sdo tidos como parte integrante

desta especialidade.

DO CONSENTIMENTO
Eu ’
portador(a) do CPF n° , DECLARO ter acessado o site

www.laerciocadoreplastica.com.br , ter lido e tomado plena ciéncia de todas as INFORMACOES PRE

e POS—CIRURGICAS, além de recebido todos os esclarecimentos necessdrios, referentes ao(s)
procedimento(s) cirurgico(a) a que serei submetido(a), reconhecendo expressamente, estar ciente
de todos os relevantes fatos e implicagGes, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.
Laércio Cadore CRM 4656 RQE 1524, e toda sua equipe, realizem em mim o ato cirdrgico acima
mencionado, de LIFTING DE COXAS, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.
Reconheco que durante o ato cirdrgico podem surgir situacdes ou elementos novos que ndo 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 os atos necessdrios e condizentes
com a nova situagdao 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¢ao 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, razdo pela qual aceito o fato de que ndo 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 relagao contratual médico-paciente.

Estou consciente de que devo acatar e seguir as determinacdes que me foram dadas (oralmente ou


http://www.laerciocadoreplastica.com.br/

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 ndao pode se
responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo acompanhamento pds-operatoério 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 médico-legal, ainda representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de
informacao 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, sendo ciente da lei n°
13.709 de 14 de Agosto de 2018, Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD), que todos as informacdes
pessoais e fotos tiradas no pré e pds operatorio fornecidos neste respectivo estabelecimento estado sobre sigilo
em concordancia da LGPD. Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo,
gue 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, e o confirmo, assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Cirurgia(s) proposta(s):

Brusque/SC, de de

CPF:

Assinatura do(a) paciente ou responsavel

CPF:

Assinatura da Testemunha



TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO — INFORMAGAO

1. Eu, , por determinacdo explicita

de minha vontade e em consideragao ao meu interesse, autorizo a todos os profissionais vinculados
a minha assisténcia, efetuar os procedimentos anestésicos necessarios a realiza¢do da cirurgia que,
no momento, proponho-me a realizar.

2. Foi me dado a entender que: as condutas propostas serdo conduzidas de acordo com os principios
éticos basicos de respeito pelo ser humano, da maximizacdo de beneficios e minimizacdo de danos e
pela obrigacao de tratamento moralmente certo e adequado, buscando sempre dar a cada um aquilo
gue lhe é de direito.

3. Por decisdo voluntaria, tomada apds um processo informativo e deliberativo sobre a natureza,
consequéncias e riscos dos procedimentos a serem realizados, aceito o fato de que qualquer
procedimento anestésico poderda necessitar de procedimentos complementares, apesar dos
cuidados, esforcos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos como, em principio, ndo
existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma relativa, um
risco de vida.

4. Os seguintes pontos me foram esclarecidos:

a) Poderd haver dor de garganta, lesdes em cavidade oral, sangramento nasal e oral em pequena
guantidade e anestesia de partes da lingua por causa da manipulacdo das vias aéreas, em casos de
necessidade de intubagao orotraqueal;

b) Poderdo ocorrer dores de cabeca, dores nas costas, tonturas, vertigens, dificuldade respiratdria e
desmaios, no momento da recuperacdo anestésica (na sala de recuperacdo);

c) Podera ocorrer sede, devido ao tempo de jejum prolongado;

d) Podera ocorrer dores nos locais de pungdes de veias e/ou artérias e flebites, devidos aos materiais
utilizados para a manutencdo dos mesmos (materiais sintéticos) e medicamentos utilizados;

e) Poderdo ocorrer ardéncia nos olhos, lesGes oculares e deslocamentos de lentes de contato
(principalmente apds despertar de anestesias gerais) e perda de pélos por causa da colocacdo de
esparadrapos e eletrodos (para a monitorizagdo cardiaca);

f) Poderdo ocorrer frio, tremores, areas de falta de aumento da sensibilidade apds realizacdo de

bloqueios (que poderdao ser parciais ou totais por um periodo indeterminado e, apesar de raro,



poderdo ser permanentes) ou por vicios de postura (algumas situagdes cirdrgicas somente podem
ser realizadas adotando-se algumas posi¢cdes desconfortaveis para o paciente);

g) Poderd haver transtornos de comportamento afetivo e de memdria, em geral na forma de
ansiedade e, apesar de raros, quadros psicolégicos mais complexos.

5. Aceito o fato de que o tabagismo, uso de dlcool ou drogas sao fatores que embora ndo impecam a
realizacdo de anestesias, podem determinar uma incidéncia maior de complicacdes descritas acima.
6. Reconheco que, durante o curso do ato anestésico, existem aspectos que ndo podem ser
previamente identificados e, por isto, eventualmente necessitam de procedimentos adicionais e
diferentes dos inicialmente programados e combinados. Por isso, estou ciente e autorizo o meu
anestesiologista, bem como os seus assistentes, a realizarem qualquer técnica ou tratamento
necessario para a conducdo do ato anestésico incluindo, mas ndo limitando, procedimentos de
remocado de urgéncia e terapia intensiva em outras Instituicdes.

7. Entendo que o médico anestesiologista e toda a sua equipe se obrigam unicamente a usar todos
os meios cientificos a sua disposicdo para tentar, com sua arte, atingir um fim desejado, porém nao
certo. Assim, por estar consciente de que a medicina ndo é uma ciéncia exata, e que é impossivel
preverem-se resultados em quaisquer praticas anestésicas, aceite o fato de que ndo me podem ser
dadas garantias de resultados nos procedimentos anestesioldgicos propostos.

8. Concordo em cooperar com os médicos responsdveis pelo meu tratamento até meu
restabelecimento completo, aceitando e observando as determinagdes que me forem
recomendadas, oral e/ou por escrito, pois em assim ndo o fazendo, poderei provocar a frustragdo
dos fins desejados, por em perigo a minha saude ou meu bem estar, ou ocasionar sequelas
tempordrias ou permanentes.

9. Autorizo o registro (em prontuario médico e/ou computador e/ou som, etc) dos procedimentos
necessarios para a realizacdo da anestesia proposta, sendo que todas as informacdes serdo mantidas
em sigilo absoluto e divulgadas apenas aqueles que tem direito legal as mesmas.

10. Autorizo a transfusao sanguinea, quando os substitutos para a mesma nao forem suficientes para

controlar as condi¢des hemodinamicas, e em caso de sangramento intenso no transoperatdrio.

Autorizacao:
Entendo que os meios utilizados visando assegurar a compreensado adequada das informacgdes foram

observagOes e, embora sendo sabedor(a) de que os procedimentos aos quais me submeterei, além
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de serem de risco, poderdo ocasionar as altera¢des descritas acima e limitacao das minhas atividades
cotidianas por um periodo indeterminado de tempo, aceito e autorizo que os profissionais acima

designados realizem os procedimentos constantes neste termo de autorizacao.

Brusque/SC, de de

Paciente

Testemunha



