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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 exatidéo, 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 ponderagado 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 ap6s 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 &
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 refeicdes fartas na véspera da cirurgia.

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

@]
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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 fisioldgico (opcional), a vontade, no nariz para facilitar a respiragao.

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

@]

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 disposi¢do 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.
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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 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 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 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.

Observagdes:

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

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1:
CPF

Testemunha 2:

CPF





