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Paciente:
SAO FR/—\NCISCO ABDOMINAL Leito: Prontuario:

(Dermolipectomia abdominal)

TERMO DE CONHECIMENTO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO PARA REALIZAGCAO DE

CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL (DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL
O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao:

( ) Paciente e ou ( ) Responsavel:
quanto aos principais aspectos relacionados a CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL (DERMOLIPECTOMIA
ABDOMINAL) e ou a realizacdo de procedimentos ao (s) qual (is) serd submetido, complementando as
informagdes prestadas pelo seu médico, pela equipe de colaboradores do CHSF, profissionais especializados e
empresas prestadores de servigos parceiras do Complexo Hospitalar Sdo Francisco.

Declara, outros, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto no art. 59° do Cddigo de Etica Médica e
no art. 9° da Lei 8.078/90 e apds a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-
cirlrgico anteriormente citado, prestando informagdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos
a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado.
. PROCEDIMENTO, COMPLICA OES E RISCOS

1 - INFORMACOES GENERICAS: A dermolipectomia é uma cirurgia que se destina a retirar determinada
guantidade de pele e (de) gordura do abdome. Favorece a perda de peso, todavia ndo é a quantidade em
gramas retiradas que definird o resultado estético final, mas, sim, a manutencdo 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. Ndo 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
permanecerdao um pouco de gordura, e isto se deve ao fato de que a pele do abdome necessita desta gordura
como protecdo ao seu suprimento sanguineo. Haverd sempre uma cicatriz visivel, e que sera tanto maior
guanto 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 € 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 situagGes é preferivel eliminar o umbigo existente e reconstruir um novo umbigo.

Gestacoes devem ser programadas para antes da sua Abdominoplastia, pois caso ocorram apds esta cirurgia,
poderdao 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 pds-obesos.

2 - INFORMACOES ESPECIFICAS

1. Tipo de anestesia: A indicagdo 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 sedagao.

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

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

4. Evolugdo pés-operatoéria: até ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerdo e sdo caracteristicas
desse tipo de intervencao, a saber: Cicatrizacdo: até o 30° dia o corte apresenta bom aspecto, podendo ocorrer
discreta reacdo aos pontos ou ao curativo. Do 30° dia ao 12° més havera 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 evolugdo cicatricial, € o que mais preocupa os (as) pacientes.
Todavia, ele é temporario 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 assim o seu aspecto definitivo, PORTANTO, QUALQUER AVALIAGAO
DEFINITIVA DE UMA CIRURGIA DESTE TIPO DEVERA SER FEITA APOS UM PERIODO DE 18 MESES. Poderd
haver formacdo de cicatriz patoldégica (queloide, cicatriz hipertréfica ou alargada) dependendo das
caracteristicas do préprio organismo e/ou da susceptibilidade individual. Sensibilidade: nos primeiros meses é
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
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umbigo, pode permanecer por tempo varidvel, e, até mesmo ser permanente. Forma: o abdome pode
apresentar, nessa fase, um aspecto esticado ou plano. Com o decorrer do tempo, e o auxilio dos exercicios para
modelagem, o resultado definitivo sera gradativamente atingido. Quanto ao umbigo, pode ser aproveitado o
do(a) proprio(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 evolugao
cicatricial caracteristica e personalissima. Nos casos em que o umbigo é 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, permanecerdao por semanas, menos
frequentemente, por meses, e, raramente, serdo permanentes. Pode ocorrer infeccdo, localizada ou nao,
podendo ser acompanhada de deiscéncia de pontos (abertura da ferida cirdrgica). Normalmente, é controlada
com uso de antibidticos e/ou drenagem de colegdes e cuidados locais. Raramente tem curso de maior
gravidade.

5. Gordura na regido do estomago: 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 térax 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. Localizacao 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 é planejada para ficar oculta
sob os trajes de banho, havendo casos em que até uma tanga podera ser usada, portanto, o tipo de mai6 ou
biquini a ser usado estarad na dependéncia do seu prdéprio 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 pds obesos, haverd também uma grande cicatriz vertical no meio do
abdome.

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

8. Curativos: Havera curativo sobre as incisGes (corte) do abdome. Estes curativos devem receber cuidados
especiais que o 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 apds a anestesia.

12. Equimoses (manchas roxas): E normal o seu aparecimento nas &reas operadas e, especialmente, em
locais onde houve lipoaspiragao.

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 ficard 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 fard uma aspiragcao 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 serd necessaria uma nova intervencdo cirldrgica para controle do seroma.

15. Retirada dos pontos: geralmente ndao existem pontos externos para serem retirados. Mas se houver, em
média, do 10° ao 30° dia.

A. RECOMENDAGOES 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 pelo seu cirurgido.

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

4. Evitar bebidas alcodlicas ou refeigdes 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 semanas.
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B. CUIDADOS NO POS-OPERATORIO:

1. Evitar esforco fisico pelo tempo de 30 dias.

2. Usar meia elastica (suave compressdo), seguindo as orientacdes do seu médico.

3. Nas trés primeiras semanas ndo use sapatos de salto ato.

4. Levantar-se apos 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 apoés a cirurgia, repouse com dois travesseiros embaixo dos joelhos para ndo forcar a
cicatriz.

6. Nos trés primeiros dias faca 10 inspiracGes profundas, a cada duas horas, durante o dia.

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

8. Obedecer rigorosamente a prescricdo médica.

9. Voltar ao consultério para a troca de curativos nos dias e horarios marcados.

10. Alimentacdo normal (salvo em casos especiais que receberdo orientacdo especifica). Evite alimentos que lhe
causem flatuléncia (eliminagdo e gazes).

11. Aguarde para fazer ou continuar sua “dieta ou regime de emagrecimento” apds a liberacdo médica. A
antecipacao dessa conduta, por conta prépria, pode desencadear resultados indesejaveis e prejudiciais.

12. Use o seu modelador eldstico, continuamente, pelo periodo indicado por seu médico, retirando-o s6 para
banhar-se.

13. Tomar sol s6 apdés 2 meses de pds, 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 abd6men.
Biguini, s6 apds 6 meses de pos.

14. Dirigir automovel: apds trés semanas a um més de pos.

15. Esportes: natagdo apds 2 meses; ginastica s6 apds 3 meses.

16. Drenagem linfatica: iniciar apds a 3@ semana de pds, com profissional indicado(a) por seu médico.

17. Relacdes sexuais: apos duas semanas de pos, e com as devidas cautelas.

18. Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (cdo 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
secrecao (especialmente a saliva de cdes e gatos) pode elevar o risco de contrair uma infeccdo 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) cirurgia(o).

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

3 - RISCOS:

Além dos riscos inerentes a todo e qualquer procedimento cirdrgico, a dermolipectomia ainda apresenta os
seguintes riscos: perda de areas de pele (necrose); persisténcia de excesso pele e/ou de gordura; insatisfacao
do(a) paciente com a forma final do abdome ou de areas préximas; diminuicdo ou perda da sensibilidade em
alguma parte do abdome, podendo esta perda ser transitoria ou definitiva; acimulo 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 reoperacao; morte.

TABACO/ALCOOL: O tabagismo, uso de drogas e de &lcool ainda que ndo impecam a realizacdo de uma
cirurgia, sao fatores que podem desencadear complicacdes cirdrgicas. a interrupgdo do uso do tabaco ou
drogas/alcool ndo cessam os maleficios do uso anterior, apenas diminuem a probabilidade de possiveis efeitos
deletérios. deve-se suspender o uso de tabaco, por pelo menos 60 dias, antes do procedimento cirlrgico.

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
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.
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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 lhe reste alguma indagacdo a ser feita, por favor, contate com seu médico
ou com alguém de sua equipe e elimine alguma duvida restante.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF sob

0 no° () Paciente ( ) Responsavel grau de parentesco:

autorizo a realizacdo da CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL (DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL) e/ou

Procedimentos prescritos. Declaro que recebi do (a) Dr. (a)
, CRM: todas as informacgdes pertinentes

ao procedimento e suas complicagbes de forma oral, em linguagem clara e simples, e que compreendo o
alcance, os riscos e complicagbes do tratamento, sendo assim, decidimos conjuntamente, meu médico e eu,
que a CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL (DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL) é a melhor indicagdo neste
momento para meu quadro clinico.

Caso o médico tome conhecimento de condigbes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto
na realizagdo de procedimento diverso e/ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para
tratar, curar ou diagnosticar novas condigoes.

Reconheco que durante o ato cirlrgico 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 razdo, autorizo o cirurgido, o
anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar os atos necessarios e condizentes com a nova situacdo
que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgidao quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos os
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 cirdrgico, 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 relagdao contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo acatar e seguir as
determinagbes 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 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 informacdo 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.

Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode ndo incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos.

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. Certifico que este formulario me foi explicado e
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que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteddo. Assim agi, e o confirmo, assinando
abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Belo Horizonte de de
Assinatura
TESTEMUNHAS
12 Testemunha 23 Testemunha
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF: CPF:

DECLARACAO DO MEDICO

Declaro ter explicado todo a CIRURGIA PLASTICA ABDOMINAL (DERMOLIPECTOMIA ABDOMINAL) ao
paciente/responsavel acima identificado, expliquei ainda sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelo (s) mesmo (s). De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou
seu responsavel, estad em condicoes de compreender o que |he (s) foi informado.

Belo Horizonte de de

Nome completo: CRM:

Assinatura

INFORMACAO PRE CIRURGICA
TRAGA PARA O HOSPITAL

1 - Todos os documentos pessoais.
2 - Exames realizados.
3 - Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) autorizada.
4 - Risco Cirargico.
5 - Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de
enfermagem autorizar.
6 - Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.
7 — Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros.
8 - Aderegos: retire reldgios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, prétese dentaria (se houver) e
qualquer objeto de cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.
O PROCEDIMENTO
1 - Manter jejum de no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos e liquidos, inclusive
agua).
2 - Caso faga uso de medicamentos, fique atento:
2.1 - Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume de preferéncia sem agua ou com muito
pouca agua.
2.2 - Se diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.
3 - Em caso de febre ou mal estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.
4 - Horario da cirurgia: O horario da cirurgia é agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.
CAPTACAO DE DOADORES PARA O BANCO DE SANGUE DO HEMOMINAS

1) E muito importante a CAPTAGCAO DE 05 DOADORES para o banco de sangue do HEMOMINAS.
2) Vocé podera precisar de sangue durante o seu periodo de internagao!
3) Para maiores informagdes e doagdes, entre em contato com o HEMOMINAS pelo nimero (31) 3768-4500

ou PERGUNTE AO SEU MEDICO.
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