VAN
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizonte E ESCLARECIDO PARA LIPOASPIRACAO

E LIPOENXERTIA

Nome do Médico: N° CRM:

Qualificagao do Paciente:

Nome:

Nascido em /| __CPF.:

Qualificagao do Responsavel Legal: (Na hipotese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:

Endereco: Logradouro: Ne°:

Complemento: Bairro: CEP:

Municipio: UF:

CPF: RG:

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagndstico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagdo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Cédigo de Etica Médica® ,0s arts. 6°, inc. lll, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cdédigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Cdédigo Civil)3.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do trata-
mento cirdrgico designado “LIPOASPIRAGAO E LIPOENXERTIA” é o nome dado a uma técnica cujo objetivo é 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 depres-
sdes. Tanto a lipoaspiragdo quanto a Lipoenxertia nao sao tratamentos para a obesidade, bem como nao substi-
tuem 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, ndo 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 dependera de varios fatores, tais como: aporte genético, idade, presenca de
estrias e numero de gestagdes.

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 execug¢ao 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 obrigacao ética, vai observar tal
conduta.

Quanto a Lipoenxertia, esta se destinara a preencher depressdes existentes no contorno corporal, como, por
exemplo, na regido glatea ou, ainda, em depressao decorrente de lipoaspiragéo, de infec¢do ou de traumatismo.
Importante lembrar que este tipo de preenchimento, embora seja gratificante, todavia, podera ter uma duracao
temporaria e transitoria, isto porque o aumento ou a corregéo local, obtidos com a injegao de gordura, poderao ser
parcial ou totalmente absorvidos, em tempo que varia de paciente a paciente.

Refinamentos sao provaveis e esperados nesse tipo de procedimento, seja para corrigir pequenos excessos
remanescentes de gordura, seja para restaurar alguma depresséo localizada. Portanto, a necessidade deste tipo
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de procedimento ndo 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 lipoaspiragdo podera ser prejudicado.

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 reposicao.

Edemas e equimoses: até o 20° dia de pds-operatério, 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 manh3, e sera ele que impedira que vocé
veja o resultado final dentro de um espago de tempo, variavel de 1 a 3 meses.

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

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

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

Equimoses: (manchas roxas). Estas serdo bastante frequentes em um procedimento de lipoaspiragédo, 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 é transitoério.

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

Da mesma forma, fui informado (a) que existem complicagbes associadas a anestesia proposta para minha cirur-
gia, como reagdes alérgicas, pouco ou muito graves, aos demais medicamentos a serem utilizados, porém, con-
cordo e autorizo meu (a) médico (a) a suspender minha operagdo em caso de intercorréncia (fato adverso) por
ocasido da aplicagdo do anestésico, implique em aumento do risco cirurgico.

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado n&o assegura a garantia de cura, € que as evolu-
¢bes da doencga 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
solucdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacbes
sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para
sua realizagao.

Belo Horizonte, de de 20

as horas e minutos
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Assinatura do Paciente ou seu Responséavel Legal Assinatura do Médico Responsavel

Assinatura da 12 Testemunha Assinatura da 22 Testemunha

CPF: CPF:

Hipétese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, néo foi possivel seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforgo de afastar os riscos a vida do paciente, tomei os cuidados necessarios, incluindo-se a transfusédo de
hemocomponentes e hemoderivados, com base em avaliagao técnica.

Médico responsavel:

CRM n°:

Assinatura:

Do Cédigo de Etica Médica: E vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

E vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnodstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicacao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagédo a seu representante
legal.

2Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° S3o direitos basicos do consumidor: lll - a informagéo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢ao, qualidade,
tributos incidentes e preg¢o, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a saude ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogédo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

*Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervengéo cirurgica.
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