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TERMO DE CONSENTIMENTO, INFORMACAQ E ESCLARECIMENTO DO PACIENTE

Eu, , inscrito(a) no
CPF sob o n° , declaro, para os devidos fins, que estou de acordo em me submeter a
cirurgia de MENTOPLASTIA e todos os procedimentos que o incluem, a ser realizado em , pelo(a)
Dr(a). , CRM e pelos demais

profissionais de sua equipe, que estéo vinculados & minha assisténcia.

Declaro, ainda, que o procedimento cirargico foi devidamente explicado, quando tive a oportunidade de
fazer perguntas, tendo, no mesmo momento, recebido instru¢8es, por escrito, a serem seguidas antes, durante e
apos o procedimento.

1. Do procedimento cirargico e seu objetivo:

1.1. Trata-se de procedimento cirdrgico indicado para correcdo de mento (queixo), em razéo de hipertrofia ou
desabamento do tecido fibroso do queixo, hormalmente causado pelo envelhecimento, buscando devolver a
harmonia a face do paciente.

1.2. A corre¢do do mento mais comum é aquela que visa corrigir o retro-posicionamento (queixo retraido), por
meio da inclusdo de uma peca de silicone ou utilizando o préprio osso do paciente. As condic¢des locais da retracao
gue delimitardo o tamanho do aumento a ser feito.

1.3. Quanto a diminui¢do do mento, 0 0sso € retirado, podendo ser realizada a ressecc¢ao do excesso de tecido,
encontrando limitagdes naturais acerca do quanto podera ser diminuido.

1.4. A escolha da técnica a ser utilizada dependera do caso e da indicagédo do cirurgido.

1.5. O procedimento é realizado sob anestesia local com ou sem sedagdo, cabendo a escolha ao médico
anestesista, que avaliara qual ser4 a melhor opgéo para o paciente.

1.6. O procedimento cirdrgico costuma durar em média 01 (uma) hora, podendo ser maior e o periodo de
internacdo de 01 & 02 horas, podendo variar para mais, de acordo com a reacao do paciente.

1.7. A mentoplastia ndo tem o poder e nem a funcéo de modificar a oclusao dentéaria (mordida), bem como
ndo substitui a realizacdo de cirurgia ortognéatica na mandibula e/ou maxilar, caso estes procedimentos
jatenham sido indicados por seu profissional de confianca.

2. Do Risco e Complicac¢8es Inerentes ao Procedimento:

2.1. Estou ciente que, como ocorre em qualquer procedimento cirdrgico, sempre existirdo riscos e a
possibilidade de ocorréncia de complicagBes, apesar de todos os cuidados dispensados pelo cirurgido, tais como:
* Cirurgia secundaria: o resultado e o grau efetivo de melhora dependem da reacéo fisiolégica de cada paciente.
Dessa forma, pode haver a necessidade de nova cirurgia. Estou ciente de que tais procedimentos, caso
necessario, implicarao custos adicionais, que deverdo ser arcados por mim;

 Dor: podera ocorrer dor pds-operatdria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo
indeterminado e que é variavel de paciente para paciente;

» Sangramento: é possivel, apesar de pouco comum, ocorrer sangramentos durante e apos a cirurgia. Um
acumulo de sangue (hematoma) pode ocorrer embaixo da pele e pode retardar a cicatrizacdo e causar fibrose
cicatricial, podendo inclusive, caso seja necessario, uma volta a sala de cirurgia para uma drenagem;

* Inchaco: podera ocorrer inchago nas &reas operadas, que eventualmente pode permanecer por algumas
semanas, mostrando pouco evidente apés 20 dias;

+ Alteracdo na sensibilidade: Podera haver perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas areas operadas por
um periodo indeterminado de tempo, variavel de paciente para paciente;

» Seroma e Edema: Eventualmente, liquidos, sangue e/ou secre¢des podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspiragdo ou reparo cirlirgico;

* Necrose de tecido: Pacientes que possuem cicatrizes anteriores, individuos fumantes, obesos, ex-obesos,
diabéticos e pessoas com problemas circulatérios tém um risco aumentado de morte da pele (necrose) e de
complicacbes na cicatrizagdo. No entanto, esta complicagdo pode ocorrer mesmo sem que haja um fator de
risco identificavel. O tratamento consistira em curativos para estimular o fechamento espontaneo da leséo e
muitas vezes podera haver a necessidade de um retoque cirdrgico posterior;

» Assimetria: a face é normalmente assimétrica, podendo, portanto, haver uma variacdo de simetria ha area
tratada;

* Flacidez: podera ocorrer flacidez ou pequeno excesso de pele na regido do pescoco;
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» Pontos (suturas) profundos: Como a técnica cirdrgica pode utilizar fios ndo absorviveis, fragmentos destes
fios podem se tornar visiveis e/ou palpaveis na superficie, causando algum tipo de incémodo ao paciente que
os levem a ser retirados pelo cirurgiao;

» Deiscéncia: a reabertura da incisdo previamente fechada é uma possibilidade, podendo ser necessaria nova
sutura;

* Resultado “artificial”’: Eventualmente, o resultado final podera ficar com aparéncia “artificial”. Todavia, o critério
para tal avaliacdo é de cunho subjetivo, ndo havendo parametros fixos para a sua determinacao.

» Aumento ou diminuicéao insatisfatorios ao paciente: devido as limita¢cdes determinadas pelo proprio local da
cirurgia;

* Deslocamento ou exposicao da prétese: sendo esta retirada em carater provisorio (ou definitivo em situagdes
raras);

Endurecimento: Formacédo de tecido cicatricial rigido em torno do implante promove o seu endurecimento,
gerando deformidade no queixo. Este tipo de complicacdo requer a retirada das proteses, sendo necessario
aguardar o tempo de recuperacéo tecidual para a realizacdo de cirurgia reparadora.

* Processo infeccioso: podera ocorrer na area operada ou em areas distantes da cirurgia, decorrentes de uma
gueda da imunidade e de contaminacdo por germes existentes na propria pele do paciente e que podem
necessitar de tratamento com antibioticos, curativos, drenagens cirdrgicas e internacédo hospitalar;

» Reacdes alérgicas: em casos raros, podem ocorrer alergias localizadas relacionadas a fios de sutura e
antissépticos tépicos. Reacdes sistémicas, mais sérias, podem ocorrer devido as drogas usadas durante a cirurgia
ou no pos-operatorio;

» Anestesia: Todo tipo de anestesia envolve algum nivel de risco. Existe a possibilidade de complicacdes,
lesBes e até mesmo O6bito, com qualquer tipo de anestesia ou sedacao.

* Choque anafilatico: O choque anafilatico é de rara ocorréncia. Porém, quando ocorre em geral sdo pacientes
ja sensibilizados que durante a vida tiveram contato com a substancia quimica que promoverd a reacao
alérgica.

Na maioria dos casos esta reagéo alérgica é dita “cruzada”, isto €, elementos quimicos, principalmente
presentes em materiais de limpeza doméstica, em produtos de beleza, em tintas para cabelo ou alimentos, védo
sensibilizando o paciente ao longo dos anos. Assim, estando o paciente sensibilizado, podera haver o choque
anafilatico quando do contato com anestésicos, que tém grupamentos quimicos em comum com 0s elementos
citados acima.

Trata-se de reacado alérgica grave, que resulta em intensa queda da presséo arterial e problemas de
circulagéo, dos pulmdes e do coragdo. Nessa situac@o o paciente corre risco de morte ou de sequelas graves
e irreversiveis.

Nao ha maneiras de prever]ir 0 choque anafilatico, mas é importante gue o paciente informe ao
anestesista na ENTREVISTA PRE-ANESTESICA, a sua profissdo e se ja teve alguma reacdo alérgica,
principalmente se ela foi grave e necessitou de atendimento médico.

2.2. A protese usada na mentoplastia de aumento pode vir a ser eliminada, o que é raro. Quando isto ocorre é
devido a problemas surgidos no pds operatério, tais como infecgdo, traumatismo sobre a area operada,
hemorragia, etc. Nesses casos, retira-se a peca mediante simples cirurgia sob anestesia local. Posteriormente,
pode ser reintroduzida uma nova protese.

2.3. Poder4 ocorrer perda de vitalidade biolégica da regido operada, ocasionadas pela redu¢éo da vascularizagao
sanguinea, principalmente em pacientes fumantes, diabéticos, desnutridos e com problemas vasculares, podendo
necessitar para sua reparacao de tratamento clinico com curativos ou de reparo cirlrgico, com resultados apenas
paliativos, em casos extremos.

2.4. Declaro que fui cientificado pelo médico sobre os riscos externos do procedimento, sendo aqueles riscos que
independem do atuar médico e do local onde o mesmo é realizado, tais como infec¢cdes, que, caso ocorram,
podem necessitar do uso de antibiéticos e outros medicamentos por tempo prolongado.

2.5. Fui devidamente cientificado que tabagismo, toxicos, drogas e éalcool, apesar de serem fatores que
eventualmente ndo impedem a realizaco de cirurgias, podem determinar complicacdes e influenciar de forma
negativa no resultado final do procedimento, principalmente no que tange ao processo de cicatrizagcao.
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2.6. Estou consciente de que o fumo é extremamente prejudicial a cicatrizacéo tecidual pois diminui a circulacédo
e oxigenacdo da pele. Podem ocorrer necroses (morte tecidual) e deiscéncias (abertura) dos pontos que
certamente irdo prejudicar o resultado da cirurgia. Além disso, o fumo prejudica a recuperagéo respiratéria pos-
anestésica, diminuindo a expansao dos pulmdes e com acumulo de secrec¢des, aumento 0s riscos de
pneumonia.

2.7. Estou ciente de que a cirurgia plastica, como procedimento eletivo, € uma conduta cirrgica planejada,
podendo aguardar a oportunidade ideal para ser realizada, razao pela qual declaro que a escolha do momento
de realizag¢do do procedimento coube exclusivamente a mim, sem interferéncia do cirurgido ou de terceiros.
Compreendo que em qualquer procedimento cirargico sempre existirdo riscos.

2.8. Em alguns raros casos podem ocorrer complicacdes como erosdo 6ssea na mandibula acompanha
de dor e eventualmente prejuizo para a denticdo local, e complicacbes graves, gue podem causar
prejuizo transitério ou permanente a saude do paciente, tais como tromboses venosas profundas,
embolias pulmonares, infartos, arritmias cardiacas, derrames, isguemias cerebrais e, mais raramente,

obito (morte).

3. Das Cicatrizes:

3.1. Declaro que fui devidamente esclarecido de que, como resultado da cirurgia restardo cicatrizes por dentro
da boca, que ficarao ocultas entre o labio e a gengiva, e serdo permanentes. Em casos de aumento, realizado
através da pele, sob o queixo, sera feita uma pequena incisdo na parte inferior do queixo. Nos primeiros meses
de pos, essa cicatriz se mostrard mais dura, um pouco elevada e avermelhada. Posteriormente, ficard bem
pouco aparente. Quando realizada apenas enxertia de gordura, néo existira cicatriz, todavia, este € um caso
restrito.

3.2. Todos os esforgos serdo para diminuir e/ou encobrir as cicatrizes, quando possivel ou aplicavel, para torna-
las menos evidentes.

3.3. Poderado ocorrer complicagdes inerentes a cicatriz, tais como hipertrofia, escurecimento, alargamento,
abscesso e necrose de pele. Tais problemas de cicatrizacéo sdo causados por altera¢bes enziméaticas da pele,
fatores raciais ou heranca genética e independem da técnica cirirgica empregada.

3.4. Embora o procedimento cirdrgico tenha o objetivo de corrigir imperfeicdes, tenho a consciéncia de
gue os resultados deixardo outros tipos de imperfei¢cdes, na forma de cicatrizes e marcas na pele, que
fazem parte das consequéncias pds-cirdrgicas.

4. Contraindicacbes
4.1. E imprescindivel que o paciente avise ao médico se possui cicatrizes anteriores alteradas, tratamentos
como radioterapia, possibilidade de gravidez, bem como toda e qualquer terapia medicamentosa que esteja em
uso, ja que tais situacdes podem prejudicar sua recuperagao.
4.2. A realizagdo do procedimento nédo €é indicada nos seguintes casos:

* Pacientes gravidas e lactantes;

» Pacientes com doengas cardiacas;

 Pacientes com obesidade grave;

* Pacientes com doenga tromboembodlica;

* Pacientes fumantes assiduos, que ja tenham alguma doenga associada ao tabagismo;
4.3. Seréo analisadas individualmente, situacdes como a faixa etaria do paciente, transtornos psicolégicos
(depresséo, bipolaridade), patologias prévias e uso de determinados medicamentos.
4.4. Para a realizacdo do procedimento, € necessaria a avaliagdo de todos os exames (cardiol6gico,
laboratorial, pareceres médicos) para a constatacdo do perfeito estado de salude do paciente. Eventuais
alteracOes deverdo ser investigadas e corrigidas previamente.

5. Cuidados ANTES do procedimento:

* Estar acompanhado no dia da cirurgia;

* Em caso de anestesia local, fazer refeicéo leve até 02 antes da cirurgia. Em caso de anestesia geral, efetuar
jejum completo pelo periodo de 12 horas;

* N&o ingerir bebidas alcodlicas e ndo fumar pelo periodo determinado pelo médico, lembrando que ainda assim
as consequéncias relacionadas aos pacientes tabagistas poderéo ocorrer;

« N&o utilizar qualquer tipo de medicamento para emagrecer, suspender Omega 3, termogénicos e o uso de
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diuréticos, aspirina, remédios que contenham AAS (Acido acetilsalicilico), vitamina E, gingko biloba e arnica pelo
periodo determinado pelo médico, pois poderéao interferir no processo de coagulacdo e causar sangramentos;

* Informar ao médico caso algum dente da arcada inferior esteja infeccionado ou inflamado, neste caso o
dente deverd ser tratado antes do procedimento;

* Realizar os exames prévios solicitados pelo médico;

* Informar ao médico sobre o uso de quaisquer medicamentos, de uso continuo ou eventual;

* Informar ao médico sobre o uso de prétese dentaria;

* Internar-se no hospital/Clinica determinado no dia e hora indicados na guia de internacao;

» Comunicar ao médico qualquer atraso menstrual ou possibilidade de estar gravida;

» Comunicar qualquer sinal de resfriado, conjuntivite, herpes ou qualquer tipo de infecgdo que surgir na semana
anterior a cirurgia. Nestes casos, o procedimento cirlrgico devera ser transferido até a resolucédo do processo
infeccioso.

6. Cuidados APOS o procedimento:

6.1. Recomenda-se ao paciente os seguintes cuidados, apos o procedimento:

* Seguir rigorosamente a prescricao meédica;

* N&o molhar o curativo;

» Permanecer em seu domicilio nas primeiras 24 horas apos a alta hospitalar;

» Apenas um dia de repouso serd suficiente. Casos especiais poderdo demandar cuidados por mais dias,
conforme orientacéo de seu médico;

» Evitar falar nos primeiros 04 dias de p0s operatorio;

» Evitar sol, calor excessivo, friagem e traumatismos locais pelo periodo de 20 dias de pds-operatério;

+ Sol direto e intenso na face, apés 45 dias, desde que ndo apresente manchas roxas, usando protetor solar (FPS
30), 6culos de sol e boné;

» Escovar os dentes com muito cuidado, utilizando apenas escova macia e pequena (infantil), pelo tempo
determinado pelo médico;

» Dormir com travesseiro alto e com a face voltada para cima durante os 30 primeiros dias;

* Nao fazer movimentos bruscos ou abaixar a cabega nos primeiros dias;

* Evitar servicos domésticos na primeira semana de pds-operatorio;

* Retornar ao trabalho apés o 5° dia de pds-operatorio;

» Caminhadas esportivas, apés 20 dias de pds-operatorio;

» Dirigir, geralmente, apds o 5° dia, se as condi¢cbes visuais permitirem;

» Uso de éculos, apds 30 dias, ou antes, se liberado por seu médico;

*» Esporte que necessite colocar a face e 0 pesco¢o em risco, somente apés 30 dias;

* Ingerir apenas alimentos moles (pastosos) nos primeiros 4 dias, conforme orientagdo médica;

» Para mulheres: maquiagem somente apos 5 dias.

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

» Comparecer as consultas de acompanhamento pds-operatorio previamente agendadas;

* Nao alongar o pescogo, de modo que tencione a regido operada, pelo periodo orientado pelo médico.

+ Evitar contato com animais de estimagao por pelo menos 20 (vinte) dias de pds-operatdrio. O contato com
qualquer tipo de secrecéo (especialmente a saliva de cdes e gatos) podem elevar o risco de contrair uma infec¢éo
com consequéncias potencialmente sérias.

6.2. Somente apoés a liberagdo médica, o paciente podera voltar a usar cremes e cosméticos, fazer esforcos
fisicos, retornar as atividades fisicas e ter relacdes sexuais, sendo o periodo variavel de paciente para paciente;

7. Compromisso com o tratamento

7.1. Fui devidamente cientificado de que o objetivo do tratamento s6 podera ser alcancado se eu comparecer as
sessbes previamente agendadas e as consultas de revisées marcadas, sendo de minha responsabilidade o ndo
comparecimento as revisdes e as consequéncias dessa omissdo no tratamento, ciente de que o meu nao
comparecimento a essas consultas pode ser considerado como abandono do tratamento.

7.2. As consultas de revisédo séo, usualmente, realizadas nos prazos de acordo com cada caso nos dias
programados pelo médico durante o pds-operatdrio. A critério médico podem ser programadas datas
suplementares, atendendo as necessidades de cada caso.

7.3. Comprometo-me a seguir a risca todas as orientagdes prestadas pelo médico, adotando os cuidados no pés-
operatério, tendo sido cientificado que qualquer omissao ou desidia quanto aos cuidados poderdo trazer-me
prejuizos, comprometendo o resultado do procedimento e podendo inclusive causar sequelas e acarretar danos
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a minha saude.

7.4. O resultado final se dard apés o 6° més, quando o paciente sera submetido a novos exames e novas
fotos para andlise comparativa do resultado.

7.5. Em casos raros, podera ser indicado pequeno ajuste, também denominado retoque ou refinamento
da cirurgia e/ou da cicatriz. O paciente devera marcar com seu médico qual a época mais conveniente
para sua realizagao.

8. Da Inexisténcia de Promessa de Resultado:

8.1. Estou ciente de que o grau efetivo de melhora ndo pode ser previsto ou garantido pelo profissional,
pois isso depende da reacéo fisiologica de cada paciente, podendo, inclusive, haver a necessidade de
nova cirurgia. Sendo assim, o bom resultado, embora almejado, ndo pode ser garantido em sua
totalidade, devido a capacidade reacional ao ato cirurgico.

8.2 O profissional se compromete em empregar todos os meios disponiveis e a melhor técnica, em busca do
melhor resultado possivel.

8.3. Estou ciente de que podem haver alteracdes subseguentes no corpo devido ao processo natural de
envelhecimento, a gestacdo, a perdaou ao ganho de peso, aforcadagravidade e ademais fatores normais
do cotidiano, gue podem alterar o resultado obtido com a cirurgia e que ndo ha como prever o tempo de
duracdo dos resultados.

9. Do compartilhamento de dados:

9.1. Declaro ter recebido explica¢des suficientes acerca da necessidade e importancia do compartilhamento dos
meus dados sensiveis, a fim de possibilitar um melhor tratamento clinico, procedimental e cirdrgico do meu caso.
9.2. Assim sendo, autorizo, na forma do art. 11 da Lei n°® 13.709/2018 (LGPD — Lei Geral de Protecéo de Dados),
gque o médico compartilhe os meus dados com quem julgar necessario, a fim de possibilitar o meu tratamento.
10. Da Autorizac&o de uso da imagem

10.1. Estou de acordo que sejam tiradas fotos das regifes a serem tratadas, que poderao ser publicadas
em trabalhos cientificos, congressos, revistas, jornais, livros e em outros meios, numa visao geral, desde
gue resguardado o sigilo de minha identidade.

11. Das consideracdes finais:

11.1. Declaro, em prontuario, informacgdes sobre uso de drogas (orais ou por outras vias), alergias, tabagismo,
alcool e outras informacdes que sejam importantes. Se fumante, fui esclarecido sobre as complicac8es e
dificuldades decorrentes deste fato, principalmente sobre a qualidade de cicatrizacao.

11.2. Estou ciente de que a cirurgia plastica, como procedimento eletivo, € uma conduta planejada, podendo
aguardar a oportunidade ideal para ser realizada, razéo pela qual declaro que a escolha do momento de realizacéo
do procedimento coube exclusivamente a mim, sem interferéncia do cirurgido ou de terceiros.

11.3. Fui esclarecido que o resultado da cirurgia plastica ficard comprometido se houver variagdo no

peso superior a 3 (trés) quilos, seja perda ou ganho.

Portanto, entendo que meu comportamento e cooperacdo mesmo apds a cirurgia € fundamental para
obter e manter o objetivo do procedimento, e ainda, comprometo-me a manter meu peso por meio de
alimentacado saudéavel e pratica de atividade fisica, conforme orientagdo de meu médico.

11.4. Declaro ter ciéncia que o procedimento cirldrgico sera contraindicado caso seja constatada pelo
cirurgido aimpossibilidade técnica de se alcancar o resultado almejado ou de minha expectativairreal.
11.5. Tenho conhecimento que qualquer omissdo da minha parte podera me trazer prejuizos, e comprometer
o tratamento a que me submeto, podendo acarretar danos a minha saude.

11.6. Fui esclarecido de que durante o ato cirlrgico podem surgir situacdes ou elementos novos que nao
puderam ser previamente identificados e por isso outros procedimentos adicionais ou diferentes daqueles
previamente programados possam se necessarios.

11.7. Por tal raz8o, AUTORIZO o cirurgido, 0 anestesista e toda a sua equipe a realizarem os atos
necessarios condizentes com a nova situacdo que, eventualmente, venha a se concretizar, bem como
0 uso de hemoderivados, caso haja a necessidade de realizac&o de transfusdo sanquinea.

11.8. Declaro por fim ter lido e compreendido todos os itens contidos no presente documento, bem como ter
com eles integralmente concordado, e expresso 0 meu consentimento para realizacdo do procedimento
proposto.
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA DE MENTOPLASTIA
(Cirurgia plastica do queixo)
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INFORMAGOES 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, ndo & incomum que 0
queixo apresente uma posi¢ao mais avangada ou mais retraida, comprometendo, assim, a beleza e a
harmonia do rosto.

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

Quanto a diminuigdo do queixo, esta sera realizada retirando-se parte do 0sso, o que também
encontra limitag6es naturais acerca do quanto podera ser diminuido. De igual maneira, o resultado
nao podera 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 fungdo de modificar a oclusdo dentaria (mordida),
bem como nao substitui a realizagao de cirurgia ortognatica na mandibula e/ou maxilar, caso estes
procedimentos ja tenham sido indicados ao paciente por seu profissional de confianga.

INFORMAGOES ESPECIFICAS

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

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

Periodo de internagdo: 1 a 2 horas, podendo variar para mais, de acordo com a reagéo de cada

paciente.

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

Cicatrizes: quando 0 aumento ou a diminuigéo do queixo séo feitos por dentro da boca, as cicatrizes

ficardo ocultas entre o l&bio e a gengiva. Quando o aumento é realizado através da pele, sob o

queixo, sera feita uma pequena incisao 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, ficara bem pouco aparente. Quando é feita apenas

a enxertia de gordura, ndo existiré cicatriz, todavia, este € um caso restrito.

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

7. Curativos: é utilizado um curativo local cuja finalidade € a de ajudar @ manter a prétese imobilizada,
além de servir de protecdo 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 proétese: a prétese usada na mentoplatia de aumento pode vir a ser eliminada, o que €
raro, e quando isto ocorre € devido a problemas surgidos no pds-operatorio, tais como infecgéo,
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traumatismo sobre a area operada, hemorragia etc. Nesses casos, retira-se a pega mediante uma
simples cirurgia sob anestesia local. Posteriormente, poderéa ser reintroduzida uma nova prétese.

11.0 ato de conversar: evite falar desnecessariamente nos primeiros 4 dias de pos-operatorio.

A. RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS

o
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Informar, ate 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 internagao.

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 internagao acompanhado(a).

RISCOS

Além dos riscos inerentes a toda e qualquer cirurgia, ainda a Mentoplastia pode apresentar os
seguintes riscos: aumento ou diminuigdo insatisfatorios ao(a) paciente, devido as limitagbes
determinadas pelo proprio local da cirurgia. (Conforme j& comentado acima nas “INFORMACOES
GENERICAS").

No aumento de queixo pode haver deslocamento ou exposicao da protese, sendo esta retirada em
carater provisorio (ou definitivo em situagdes raras). Infecgao local. Endurecimento dos tecidos no
local da cirurgia, por contratura capsular (na prétese). Deslocamento da prétese, requerendo
reposicionamento da mesma. Acumulo de sangue ou secregdes 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 dentigéo local.

Na diminuigao do queixo pode ocorrer flacidez ou pequeno excesso de pele na regido do pescogo.

Alteragdes na sensibilidade local podem ocorrer tanto no aumento, quanto na diminuigdo do queixo.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

Evitar sol, friagem e traumatismo no local da cirurgia nos 20 primeiros dias de p6s-operatorio.
Escovar os dentes com muito cuidado, usando apenas escova macia e pequena (infantil).

Néo 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 sélidos
que exijam mastigacao intensa. Aguardar a liberagdo de seu medico para tanto.

Retornar ao consultorio 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 apds a alta hospitalar.

Voltar ao trabalho apés o 5° dia de p6s-operatério.

Caminhadas esportivas s6 apos 20 dias de pos.

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

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

Para mulheres: maquiagem possivel apés 5 dias.

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

Alta completa: apos seis meses, quando sera feita nova sessao de fotos para avaliagdo 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.



o 0 médico ndo pode se responsabilizar por resultado de cirurgia, cujo pés-operatério foi abandonado
pelo(a) paciente.

o Caso vocé tenha animal de estimagao em casa (c&o ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pos-operatorio e, em hipbtese 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 infecgao 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.



CONSENTIMENTO:

Eu, ... ., de posse de todas as informagdes que me
foram forneadas declaro de Iwre 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 dlvidas
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-0 como Membro da Sociedade Brasileira
de Clrurgla Pléstlca (SBCP) possa proceder em mim, juntamente com sua equipe, 0 procedimento
cirtrgico de Mentoplastia.

Reconhego que durante 0 ato cirirgico podem surgir situagdes 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 razao, autorizo o
cirurgido, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar os 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
0s meios técnicos e cientificos a sua disposigao 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 cirtrgico, 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 nao
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
por em risco minha satde, 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, e 0 confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagbes:
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