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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO DO PACIENTE

Eu, , inscrita no CPF sob o n° , declaro,
para os devidos fins, que estou de acordo em me submeter a cirurgia denominada AUMENTO DE GLUTEOS COM
INCLUSAO DE PROTESE, e todos os procedimentos que a incluem, a ser realizada em _/ / _ , pelo Dr.
, inscrito no CRM sob o n° , € 0s demais profissionais de sua
equipe, que estdo vinculados & minha assisténcia.

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

1. Do procedimento cirtirgico e seu objetivo:

1.1. Trata-se do procedimento cirtrgico que tem como objetivo o aumento do tamanho, além de modelar o formato dos gldteos.
1.2. O procedimento é indicado para pacientes que possuem nadegas pequenas, com formato achatado ou que apresentam perda
de sustentacao.

1.3. A inciséo para realizacdo do procedimento é feita com cerca de cinco a sete centimetros no sulco vertical, que fica entre os
gllteos, e as préteses sdo inseridas por dentro dos musculos gliteos maiores, numa posi¢do anatémica, sendo a escolha da
prétese feita pelo cirurgido plastico, conforme julgar mais adequado ao caso da paciente, levando em conta a acomodagdo e
elasticidade da pele e dos musculos do paciente. A escolha do tamanho néo poderé ser definida com exatiddo antes da cirurgia,
sendo um correspondendo ao tamanho idealizado, outro em um nimero acima dele e outro abaixo dele.

1.4. Esta cirurgia ndo corrige estrias, flacidez ou celulites.

1.5. O procedimento cirdrgico é realizado sob anestesia, cabendo a escolha do tipo ao médico anestesista, que avaliara
gual sera a melhor opcéo para a paciente.

2. Dos riscos e complicagcdes inerentes ao procedimento:

2.1. Estou ciente de que, apesar de todos os cuidados dispensados pelo profissional, como ocorre em qualquer
procedimento, sempre havera riscos e a possibilidade de complicac¢des, tais como:

e 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 tal procedimento, caso
necessario, implicara em custos adicionais, que devera ser arcado por mim;

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

» Dor: Poderd ocorrer dor pés-operatoria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo
indeterminado e variavel de paciente para paciente;

* Inchaco: Podera ocorrer inchaco na &rea operada que, eventualmente, pode permanecer por dias, semanas e, menos
frequentemente, por meses;

* Manchas: Podera haver manchas na pele que, eventualmente, permanecerao por semanas, menos frequentemente,
por meses e, raramente, serdo permanentes. Podera haver também descoloracdo ou pigmentacéo cutanea nas areas
operadas, por um periodo indeterminado de tempo. Muito raramente, estas alteracdes poderdo ser permanentes;

+ Seroma e Edema: Eventualmente, liquidos, sangue e/ou secre¢cdes podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspiragdo ou reparo cir(rgico;

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

» Perda de vitalidade bioldgica: Podera ocorrer perda de vitalidade biologica na regido operada, ocasionada pela
reducdo da vascularizacdo sanguinea, acarretando alteracdo na pele e, mais raramente, necrose da mesma, podendo
necessitar para sua reparacao de nova(s) cirurgia(s), com resultados apenas paliativos;

* 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 complicacfes na
cicatrizacdo. Todavia, esta complicacdo pode ocorrer mesmo sem que haja um fator de risco identificavel.
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O tratamento consistird em curativos para estimular o fechamento espontaneo da lesé@o e, muitas vezes, podera haver

a necessidade de um retoque cirurgico posterior;

» Lesdo a estruturas profundas: Estruturas profundas tais como nervos, musculos e vasos sanguineos podem ser

lesadas, causando prejuizos temporarios ou permanentes;

» Assimetria: Fatores como ténus da pele, tbnus musculares, proeminéncias 6sseas, desvios de coluna vertebral e

outros depositos de gordura podem contribuir para a presenca de assimetria corporal apos a cirurgia. Poderao ocorrer

diferencas entre um lado e outro do gluteo, principalmente, se elas ja existiam antes da cirurgia. O cirurgido

empenhara todos os esfor¢cos no sentido de minimizar tais assimetrias, todavia, ndo had como garantir um

resultado perfeitamente simétrico, por questdes fisioldgicas;

» 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 incdbmodo a paciente, que os levem a

ser retirados pelo cirurgiao;

* Processo infeccioso: Podera ocorrer na area operada ou em areas distantes da cirurgia, decorrentes de uma queda

da imunidade e de contaminacdo por germes existentes na prépria pele da paciente e que podem necessitar de

tratamento com antibiéticos, curativos, drenagens cirirgicas e internagéo hospitalar;

» Contratura capsular: A formacdo de tecido cicatricial rigido em torno do implante que promove o seu

encapsulamento, gerando deformidade do gluteo. Este tipo de complicagdo requer a retirada das proteses,

sendo necessario aguardar o tempo de recuperacdo tecidual para a realizagc&@o de cirurgia reparadora. Como

as proteses possuem garantia, a paciente ndo arcard com os custos das mesmas, todavia, eventuais custos

cirdrgicos poderédo ser cobrados;

» Resultado “artificial”: Eventualmente, o resultado final podera ficar com aparéncia “artificial”’. Todavia, o critério para

tal avaliacéo é de cunho subjetivo, ndo havendo parametros fixos para a sua determinacdo. Além disso, certo grau de

artificialidade é esperado, tendo em vista tratar-se de prétese inserida com o intuito de alterar a formacéo fisioldgica

natural da regiéo.

¢ Movimentacao da prétese: provocando forma insatisfatéria das nadegas. Além da possibilidade de ser visivel ou

palpavel.

* Ruptura do implante: A solucéo que preenche a protese é atdxica e, via de regra, quando se rompe, fica em volta

da protese, havendo baixo risco de infecgcdo. Neste caso, havera a necessidade de substituicdo da protese;

* Rejeicdo das proteses: Existe a possibilidade de que o organismo venha anéo tolerar a presencadas proteses

e, caso isso ocorra, as priteses deverdo ser removidas, sendo que tal fato ndo é decorrente do atuar do

cirurgido.

* Enrugamento da pele sobre o implante;

* Aumento ou forma insatisfatdria (muito grande ou muito pequena);

* Reacdes alérgicas: Em casos raros, podem ocorrer alergias localizadas relacionadas a esparadrapos, fios de sutura

e antissépticos topicos. Reac¢Bes sistémicas mais sérias podem ocorrer devido as drogas usadas durante a cirurgia

(anestesia) ou no pos-operatorio;

» Anestesia: Todo tipo de anestesia envolve algum nivel de risco. Existe a possibilidade de complicacoes, lesbes e até

mesmo 6bito, com qualquer tipo de anestesia ou sedacao;

» Choque anafilatico: O choque anafilatico é de rara ocorréncia. Porém, quando ocorre, em geral, séo pacientes ja

sensibilizados, que durante a vida tiveram contato com a substancia quimica que promovera a reacgao alérgica.
Trata-se de reacao alérgica grave, que resulta em intensa queda da pressao arterial e problemas de circulacéo,

dos pulmdes e do coracdo. Nessa situacéo, o paciente corre risco de morte ou de sequelas graves e irreversiveis.
Ndo ha maneiras de prevenir o chogue anafilatico, mas é importante que 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. As intercorréncias anestésicas, cirdrgicas e pos-operatdrias ja listadas independem do atuar do cirurgido. Portanto, ndo serdo
responsabilidade do médico as consequéncias financeiras do eventual atraso do retorno do paciente as atividades profissionais
(lucros cessantes) decorrente destas.

2.3. Declaro que fui cientificada 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¢des, que, caso ocorram, podem
necessitar do uso de antibidticos e outros medicamentos, por tempo prolongado.

2.4, Fui devidamente cientificada de que, tabagismo, téxicos, drogas e alcool, apesar de serem fatores que,
eventualmente, ndo impedem a realizacdo de cirurgias, podem determinar complicacfes e influenciar de forma
negativa no resultado final do procedimento, principalmente, no que tange ao processo de cicatrizacao.
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2.5. O fumo é extremamente prejudicial a cicatrizacdo tecidual, pois diminui a circulacao e oxigenacao 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 recuperacdo respiratoria pés-anestésica, diminui a expansdo dos pulmdes e
causa acumulo de secrecdes, que aumenta os riscos de pneumonia.

2.6. Podera haver eventuais prejuizos e limitagdes para algumas praticas esportivas e absolutaimpossibilidade
parainje¢cdes intramusculares nas naddegas. O risco de problemas do tipo autoimune (artrite reumatoide, lGpus,
nado foi comprovado até o presente momento.

2.7. Em alguns raros casos podem ocorrer complicagdes graves, podendo causar prejuizo transitério ou
permanente a saude da paciente, tais como tromboses venosas profundas, embolias pulmonares, infartos,
arritmias cardiacas, derrames, isquemias cerebrais e, mais raramente, 6bito (morte).

3. Das proteses:

3.1. Estou ciente de que a equipe médica ndo se responsabiliza pela qualidade da proétese, ja que todas as
comercializadas no Brasil apresentam registro da ANVISA (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria), que € o
orgao encarregado por este tipo de fiscalizagao.

3.2. Existem proteses em diversos formatos e tamanhos. Os critérios de escolha estéo sujeitos ao bidtipo da paciente
e devem estar em acordo com o formato do corpo, buscando-se uma harmonia corporal.

3.3. O volume adequado da prétese de silicone deve ser avaliado e definido pelo cirurgido, que determinara o tamanho
da prétese a ser colocada, avaliando a propor¢édo/harmonia corporal, bem como a sustentacdo da pele da regido dos
gluteos.

3.4. Estou ciente de que podera ocorrer o endurecimento dos glateos, chamada contratura capsular, e a queda do
glateo, por uma baixa qualidade de pele. Fica entendido também que ndo existe a menor garantia de que a gliteo
ficara com o aspecto arredondado, comum nas proteses de silicone. Isso podera nédo ocorrer devido ao aspecto
gorduroso do gliteo ou da pele flacida, ndo havendo, portanto, nenhuma garantia de gue o resultado sera atingido.
3.5. Estou ciente de que, em razao de estar me submetendo a cirurgia de aumento de gliteos com implante de
proteses, e que, caso venha a apresentar dor, nddulos, inchagco ou assimetria na regidao do implante,
deverei buscar atendimento junto ao médico cirurgido e realizar todos os exames necessarios, conforme sua
indicacéo, para diagndstico e tratamento adequado da enfermidade apresentada.

3.6. Quanto atroca de proéteses, alguns médicos recomendam a troca a cada 10 (dez) anos, todavia ndo ha um
consenso sobre a necessidade. O paciente deve realizar exame anual com o médico para verificacdo da
necessidade.

4. Da cicatrizacéo:

4.1. Declaro que fui devidamente esclarecida de que, como resultado da cirurgia, existirdo cicatrizes nos sulcos
entre as nadegas, com tamanho variavel, que serao permanentes. Havera ainda pequenas cicatrizes referentes
aos drenos. Todos os esforcos serdo para diminuir e/ou encobrir as cicatrizes, quando possivel ou aplicavel, para
torna-las menos evidentes.

4.2. Poderdo ocorrer complicacdes inerentes a cicatriz, tais como hipertrofia, escurecimento, alargamento, abscesso e
necrose de pele. Estes problemas de cicatrizac@o sédo causados por alterages enziméticas da pele, fatores raciais ou
heranca genética e, independem da técnica cirirgica empregada.

4.3. Embora o procedimento cirdrgico tenha o objetivo de corrigir imperfeicdes, tenho a consciéncia de que os
resultados deixardo outros tipos de imperfei¢cdes, naforma de cicatrizes e marcas na pele, que fazem parte das
consequéncias pés-cirurgicas.

5. Das contraindicacdes:

5.1. E imprescindivel que a paciente avise ao médico se possui cicatrizes anteriores alteradas, tratamentos como
radioterapia, possibilidade de gravidez (se mulher), bem como toda e qualquer terapia medicamentosa que esteja em
uso, ja que tais situagdes podem prejudicar sua recuperagao.

5.2. Estou ciente de que o procedimento néo € indicado em caso de:

 Pacientes gravidas e lactantes;

» Pacientes com doencgas cardiacas;

 Pacientes com obesidade grave;

» Pacientes com doenga tromboembodlica;

» Pacientes fumantes assiduos, que ja tenham alguma doenga associada ao tabagismo.
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5.3. Serdo analisadas, individualmente, situacdes como a faixa etaria da paciente, transtornos psicolégicos, patologias
prévias, como histérico familiar de cancer e uso de determinados medicamentos.

5.4. Para a realizacdo do procedimento € necessaria a avaliacdo de todos os exames (cardiologico, laboratorial,
pareceres médicos) para a constatacdo do perfeito estado de saude da paciente. Eventuais alteracGes deverao ser
investigadas e corrigidas previamente.

6. Dos cuidados ANTES do procedimento:

* Responder com honestidade a anamnese;

 Estar acompanhada no dia da cirurgia;

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

 Estar em jejum completo, pelo periodo determinado pelo médico;

* Nao ingerir bebidas alcodlicas e ndo fumar, durante o periodo recomendado pelo médico, ficando ciente de que,
ainda assim, as consequéncias relacionadas aos pacientes tabagistas poderdo ocorrer;

* Realizar os exames previamente solicitados pelo médico;

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

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

« Comunicar qualquer sinal de liquidos saindo pelo bico dos seios, resfriado, conjuntivite, herpes ou qualquer tipo de
infeccao que surgir na semana anterior a cirurgia;

* Pacientes que fazem uso de pilula anticoncepcional devem discutir com 0 médico a necessidade da suspenséo do
medicamento antes do procedimento;

» Obedecer as instru¢des dadas para a internagao.

7. Dos cuidados APOS o procedimento:

» Seguir rigorosamente a prescricdo médica;

« Manter repouso absoluto, ndo realizando esfor¢co no pds-operatério imediato, pelo periodo determinado pelo médico
responsavel;

e Sempre que precisar tomar uma injecdo nos glateos avisar que possui uma proétese de silicone para que a injecdo seja
aplicada em outro local;

* Deverd dormir de brucos, pelo periodo indicado pelo médico responsével;

« Evitar ficar sentada por um longo periodo, logo apds a cirurgia;

* Nao realizar esforgos e atividades fisicas de impacto;

« Evitar exposic¢ao solar, pelo periodo ndo inferior a um més, apés o procedimento e, apés, fazé-lo com uso de filtro
solar;

» Comparecer as consultas de revisdo previamente agendadas.

« Evitar contato com animais de estimacao por pelo menos 20 (vinte) dias de pds-operatdrio. O contato com qualquer tipo
de secrecéo (especialmente a saliva de caes e gatos) podem elevar o risco de contrair uma infecgdo com consequéncias
potencialmente sérias.

7.1. Esforcos fisicos, relagdes sexuais, dirigir, dormir de brucos e atividades fisicas, somente apés a avaliacdo e
liberacdo médica, sendo o periodo variavel de paciente para paciente.

8. Do compromisso com o tratamento

8.1. Fui devidamente cientificada de que o objetivo do tratamento s6 podera ser alcancado se eu comparecer as
consultas de revisdo previamente agendadas, sendo de minha responsabilidade o ndo comparecimento e as
consequéncias dessa omissdo no tratamento, estando ciente de que o meu ndo comparecimento a essas
consultas pode ser considerado como abandono de tratamento.

8.2. As consultas de revisdo sé@o, 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.

8.3. Comprometo-me a seguir a risca todas as orientacdes prestadas pelo médico, adotando os cuidados no pré e pés-
operatério, tendo sido cientificada de que qualquer omissao ou desidia quanto aos cuidados podera me trazer prejuizos,
comprometendo o resultado do procedimento e podendo, inclusive, causar sequelas e acarretar danos a minha saude.
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9. Da inexisténcia de promessa de resultado:

9.1. Estou ciente de que o grau efetivo de melhora ndo pode ser previsto ou garantido pelo profissional, pois isso
depende da reacéo fisiolégica 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 cirdrgico.

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

9.3. Estou ciente de que podem haver alteracfes subsequentes no corpo devido ao processo natural de
envelhecimento, perda ou ao ganho de peso, forca da gravidade e a demais fatores normais do cotidiano, gue
podem alterar o resultado obtido com a cirurgia, e gue ndo hd como prever o tempo de duracéo dos resultados.

10. Do compartilhamento de dados:

10.1. Declaro ter recebido explicacdes suficientes acerca da necessidade e importancia do compartilhamento dos meus
dados sensiveis, a fim de possibilitar um melhor tratamento clinico, procedimental e cirargico do meu caso.

10.2. Assim sendo, autorizo, na forma do art. 11 da Lei n® 13.709/2018 (LGPD — Lei Geral de Prote¢do de Dados), que
o0 médico compartilhe os meus dados com quem julgar necessario, a fim de possibilitar o meu tratamento.

11. Da Autorizacéo para uso da imagem:

Estou de acordo que sejam retiradas fotografias das regides a serem tratadas, podendo ser publicadas em trabalhos
cientificos, congressos, revistas, jornais, livros e em outros meios, numa viséo geral, desde que resguardado o sigilo
de minha identidade.

12. Das consideracg®es finais:

12.1. Declaro, em prontuério, informacdes sobre uso de drogas (orais ou por outras vias), alergias, tabagismo, alcool
e outras informacBes que sejam importantes. Se fumante, fui esclarecida sobre as complicag6es e dificuldades
decorrentes deste fato, principalmente sobre a qualidade de cicatrizagéo.

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

12.3. Fui esclarecida de que o resultado da cirurgia plastica ficara comprometido se houver variagdo no peso
superior a 3 quilos, seja perda ou ganho.

12.4. O procedimento cirdrgico néo é indicado em caso de impossibilidade técnica de se alcancar o resultado
almejado ou de minha expectativa irreal.

12.5. Fui esclarecida de que, durante o ato cirargico, podem surgir situacdes ou elementos novos, que nao puderam
ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais ou diferentes daqueles previamente
programados possam Sser necessarios.

12.6. Por tal razdo, AUTORIZO o cirurgido, o anestesista e toda sua equipe a realizarem 0s atos necessarios
condizentes com a nova situagdo que, eventualmente, venha a se concretizar, bem como uso de
hemocomponentes, caso haja a necessidade de realizacdo de transfusdo sanguinea.

12.7. Declaro, por fim, ter lido e compreendido todos os itens contidos no presente documento, bem como ter com eles
integralmente concordado, e expresso o meu consentimento para realizacdo do procedimento proposto.

, de de

Assinatura do paciente ou responsavel
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CIRURGIA PLASTICA DE AUMENTO
DE GLUTEOS COM (PROTESES) - IMPLANTES

A A

INFORMAGOES GENERICAS

O OBJETIVO deste tipo de cirurgia € o de aumentar o volume na regido glitea. Assim, a cirurgia de
aumento dos gluteos lhe proporcionara nadegas maiores, mas nao vai lhe beneficiar com a elevagao das
nadegas quando estas ja estiverem caidas pela flacidez da pele e pelos musculos locais.

A ESCOLHA DO TAMANHO desejado nao podera ser definida com exatiddo antes da cirurgia: o seu
médico experimentara moldes durante a cirurgia, sendo um correspondendo ao tamanho idealizado, outro
em um numero acima dele e outro abaixo dele. A escolha final sera baseada nas condigbes de
acomodacao e elasticidade de sua pele e dos masculos.

ASSIMETRIAS. Outro aspecto importante sdo as assimetrias. Todo corpo tem diferengas entre um lado e
outro, sendo que muitas pessoas nunca notaram estas pequenas diferengas, até terem feito uma cirurgia
no local. Esta diferenga, se preexistente, permanecera ap6s a cirurgia, podendo ser mais notada pelo(a)
paciente apds o0 aumento proporcionado pelas proteses.

CICATRIZES existirdo, e serdo colocadas no sulco intergluteo, conforme sera demostrado previamente
para seu conhecimento e aprovagdo. Havera ainda pequenas cicatrizes referentes aos drenos. As
cicatrizes sdo definitivas e seu aspecto final dependera das caracteristicas proprias da sua pele nestas
regides. Mas, de qualquer maneira, estas cicatrizes ficardo aparentes e perceptiveis. Além disso, no inicio
serdo mais evidentes, normalmente melhorando com o decorrer do tempo. Em alguns casos podera
ocorrer a formagdo de queldides, cicatrizes alargadas ou cicatrizes hipertroficas. Esse & um risco
existente em qualquer procedimento cirlrgico.

ALTERAGOES NA SENSIBILIDADE e contratura capsular: Alteragdo de sensibilidade da pele local
podera ocorrer, podendo ser transitério ou definitivo. As préteses de silicone, ap6s sua colocagao, sao
naturalmente envolvidas por uma capsula, o que € uma reagdo normal do organismo a presenga da
protese (IMPLANTES): em raros casos, esta capsula se torna vigorosa o suficiente para endurecer as
nadegas e até modificar o seu formato, ocasionando um formato antiestético, endurecido e, as vezes,
doloroso. Este evento recebe o nome de “contratura capsular’, podendo ser necessario realizar nova
cirurgia, ou troca de protese (IMPLANTES) e, em alguns casos, até a retirada da protese (IMPLANTES),
provocando flacidez local.

Na eventualidade de um traumatismo violento sobre as préteses, & importante que seu médico seja
avisado e possa avaliar 0 aspecto das mesmas para verificar sua integridade. As proteses (IMPLANTES)
atuais contém gel de alta coesividade e resisténcia que, mesmo em casos de ruptura, apresentam menor
difusdo nos tecidos.

TROCA DE PROTESE: alguns médicos recomendam trocar as proteses (IMPLANTES) a cada 10 anos.
N&o ha consenso ainda sobre esta necessidade, até 0 momento.Uma sugestdo cautelosa é fazer um
exame anual com seu médico.

DURAGAO DO RESULTADO: o novo formato das nadegas ndo seré para sempre, ou seja, estara sujeito
as mudangas que a idade provoca nos musculos e na pele. Ao longo dos anos poderéo estar indicadas
novas cirurgias, com ou sem troca das proteses (IMPLANTES), na tentativa de oferecer um resultado
proximo ao obtido anteriormente. Estes riscos e outros que serdo mencionados devem ser perfeitamente



entendidos e aceitos antes da cirurgia. Além disso, outros riscos poderdo ser futuramente evidenciados
pela dindmica continuidade da pesquisa médica.

RISCOS

Além dos riscos gerais de qualquer cirurgia e anestesia, as cirurgias de aumento gluteo com prétese
(IMPLANTES) apresentam os seguintes riscos:

O

o 0 0O 0o

Dor local moderada ou severa, precoce ou tardia e até mesmo crénica, com extenséo para a area
das pernas;

Aumento e/ou forma insatisfatorias (muito grande ou muito pequena);

Protese (IMPLANTES) visiveis ou palpaveis;

Perda de um ou mais pontos (deiscéncia) pelo esforgo e tenséo local efou infecgao;
Endurecimento e/ou deformagao e/ou dor (por contratura capsular) de uma ou ambas as nadegas
em qualquer época recente, tardia ou muito tardia, apés a colocagéo das proteses (IMPLANTES);
Infeccdo e exposigao da protese (IMPLANTES)para fora da pele e perda da protese (extrusao da
protese);

Movimentagéo da(s) préteses (IMPLANTES)provocando forma insatisfatéria da(s) nadega(s);
Ruptura da prétese, durante ou apés a cirurgia, com extravasamento de silicone, requerendo sua
substitui¢ao;

Assimetria de forma e/ou tamanho (diferenga entre uma nadega e outra) seja ela uma nova
assimetria ou acentuagao de uma assimetria preexistente;

Alteragbes na sensibilidade local, seja transitoria ou definitiva, acimulo de sangue ou liquido
(hematoma e seroma) no local da protese, requerendo drenagens no local ou reoperagao
precoce ou tardia;

Manchas na pele local ou a distancia (rush cutaneo);

Eventual prejuizo e limitagbes para algumas praticas esportivas e absoluta impossibilidade para
injecbes intramusculares nas nadegas. O risco de problemas do tipo autoimune (artrite
reumatoide, lupus) ndo foi comprovado até o presente. O seu médico estara & sua disposi¢ao
para explicar cada um deste riscos e 0 que podera ser feito, caso estas situagdes infrequentes
venham a ocorrer. Riscos adicionais poderao vir a ser evidenciados, futuramente, pela pesquisa
médica.

Caso vocé tenha animal de estimagdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pbs-operatorio e, em hipbtese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secregao (especialmente a saliva de caes e gatos) pode elevar o risco de contrair uma
infecgao com consequéncias potencialmente sérias.



DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, . ., declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentlmento para que o(a) Dr.(a)

., € toda sua equipe, realizem em mim o ato cir(rgico acima
mencmnado de AUMENTO DE GLUTEOS COM PROTESE (IMPLANTES), bem como os cuidados e
tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconhego que durante o ato cir(rgico podem surgir situagdes 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 razéo, autorizo o
cirurgiao, 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 cirrgico, 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 relagao contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas, pois sei que se nao fizer a parte que me cabe,
poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Alem de pér em risco minha saude,
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 informagao 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 me foi entregue em
tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse alguma duvida, poder dirimi-la com meu
cirurgido. Assim agi, e o confirmo, assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:
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