
 

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

CIRURGIA DO REJUVENESCIMENTO FACIAL 

INFORMACOES GENERICAS 

0 objetivo da cirurgia conhecida como "face tiff' ou, tambem, "lifting de face" e amenizar os sinais do 
envelhecimento facial, pois sabe-se ser impossivel voltar a ter o mesmo aspecto facial dos anos de 
juventude. Ou seja, nao sera possivel devolver-lhe a face que voce tinha aos 18, 20, 30 ou 40 anos. 
Entretanto, sera possivel atenuar as marcas da maturidade, conferindo-lhe um aspecto mais agradavel e 
mais descansado. 
Portanto, e muito importante que voce tenha uma clara compreensao das possibilidades e limita96es do 
resultado desta cirurgia, antes de optar pela mesma. Primeiramente voce deve estar ciente de que nao e 
possivel prever, com exatidao, o aspecto final ap6s uma cirurgia de rejuvenescimento facial, pois cada 
pele e cada paciente apresentam caracteristicas pr6prias, as quais podem interferir na qualidade do 
resultado final e, tambem, na durayao dos sinais e sintomas p6s-operat6rios. Algumas rugas 
permanecerao e necessitarao outros tratamentos opcionais complementares como Peeling, toxina 
botulfnica e preenchimentos. E possivel, no entanto, atenuar os sinais do envelhecimento e da flacidez, 
proporcionado a sua face um aspecto mais descansado e bem disposto. 

SOBRE OS OUTROS TRATAMENTOS COMPLEMENTARES 

Para a complementayao do seu rejuvenescimento, talvez sejam necessarios outros tratamentos 
complementares, dentre os quais: 

1) Peeling - que e a aplica9ao de substancias quimicas sobre a pele para a renova9ao da sua
camada superficial, diminuindo a profundidade das rugas que permanecem ap6s a cirurgia. Oferece uma
boa melhora para a pele do tipo "marcada pelo sof'.

2) Toxina botulinica - usa-se a aplica9ao da toxina antirrugas para diminuir as marcas musculares,
principalmente na testa e, tambem, aquelas que aparecem durante o ato de sorrir, bem como os
denominados "pes de galinha". Embora o efeito deste tratamento seja, em media, de apenas 06 meses
(podendo variar para mais ou para menos), todavia, sua ayao beneficia muito a expressao e protege a
pele de novas marcas, pois diminui a contrayao muscular.

3) Preenchimento - este pode ser realizado com varias substancias, visando atenuar aquelas
rugas ou sinais remanescentes a cirurgia e, ainda, resistentes aos Peelings e a toxina botulinica. De
durayao variavel (em media de um a dois anos), sao de grande efeito para o resultado final de um
tratamento de rejuvenescimento.

Todos estes tratamentos e, ainda, as aplica96es de laser, sao possibilidades alternativas e s6 serao 
realizadas em pacientes que desejarem uma melhora adicional a sua face. Cada qual tera caracteristicas, 
riscos e custos adicionais. 

INFORMACOES ESPECiFICAS 

Face Exposta - Normalmente ataduras sao usadas nas primeiras 24 horas de p6s-operat6rio. 

Procure nao se impressionar com seu aspecto ap6s a cirurgia, pois o edema (incha90) e as equimoses 
(manchas roxas) vao aparecer e sao absolutamente normais nesta fase. Entretanto, dia ap6s dia 
apresentarao melhora, ate sua recupera9ao completa. S6 entao voce podera come9ar a ver o resultado 
obtido com a cirurgia. 

Touca - ao sair da Clinica, voce estara usando uma faixa de velcro, para seu maior conforto, 
principalmente ao dormir. Ela deve ficar confortavel, sem apertar excessivamente a face. 



  
Drenos - apenas dois drenos finos, saindo da regiao do couro cabeludo, estarao presentes sob a sua 

touca, mas serao retirados no dia seguinte a cirurgia, por ocasiao do seu primeiro curativo. 

Nausea - podera ocorrer nas primeiras horas ap6s a anestesia; 

Dor - a regiao operada ficara amortecida, sendo pouco frequente dor local. Podera haver desconforto na 
regiao dos olhos (como se estivesse usando 6culos de nata�o apertado), alem de eventual prurido 
(coceira), por aproximadamente 3 dias. 

Manchas Roxas (equimoses) - poderao estar presentes no pesco90 e ao redor dos olhos, 
desaparecendo, em media, ap6s 20 dias. Contudo, ap6s 7 dias, voce ja podera usar cosmeticos para 
esconde-las. 

Edema (incha90) - e discreto, e dia a dia fica progressivamente menor. Sera mais intenso pela manha, 
podendo se localizar nas laterais do pesco90 e na regiao dos olhos, dificultando o abrir das palpebras, 
nos tres primeiros dias. 

Manchas Vermelhas - podem ocorrer no "branco dos olhos", sendo ate mesmo frequentes, mas logo 
desaparecem. 

Fechamento lncompleto dos Olhos - e normal nos primeiros dias ap6s a cirurgia. 

Lacrimejamento - pode ocorrer nos primeiros dias, mas melhora com a regressao do edema. 

Visao Emba9ada - pode ocorrer e geralmente sera devido a pomada oftalmica aplicada nos olhos, antes 
de dormir. 

Grumos - pequenos coagulos poderao ser sentidos sob a pele, mas serao gradativamente absorvidos 
ate, aproximadamente, 06 meses ap6s a cirurgia. 

Cicatrizes - as cicatrizes estarao nos locais que seu medico lhe mostrou nas consultas, antes da cirurgia, 
ou seja: nas palpebras, na regiao anterior e posterior da orelha e, eventualmente, no cabelo e embaixo do 
queixo. No inicio, poderao ser pouco elevadas, firmes e avermelhadas. Posteriormente, ao longo de 
semanas e meses, essas cicatrizes ficarao cada vez mais discretas, dependendo das caracteristicas de 
sua pele. Embora a imensa maioria dos(as) pacientes conviva bem com suas cicatrizes, nenhum cirurgiao 
poder oferecer garantias sobre a qualidade final das mesmas. Esta e uma variavel biol6gica, pois cada 

organismo cicatriza a sua maneira, portanto este e um risco que voce precisa aceitar, antes de ter sua 
face operada. 

Depressao - ansiedade e eventual depressao podem ocorrer em paciente com antecedentes 
semelhantes. A cirurgia de rejuvenescimento e uma cirurgia extensa, e que nos primeiros dias costuma 
trazer certa apreensao e alguns questionamentos para muitos(as) pacientes. Estas sensa96es sao 
gradativamente substituidas pela integra�o de uma nova imagem, uma face que voce nunca teve antes, 
mas que preserva os tra9os basicos de sua pessoa e de sua personalidade. Ap6s sua recupera9ao voce 
tera um aspecto mais jovial, porem natural, como se nao tivesse sido operada. Sempre que necessario, 
procure seu medico, ele tera prazer em lhe oferecer o apoio que voce precisa. 

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO 

- Nao toque nas areas operadas.

- Dieta - prefira alimentos moles, que nao necessitem mastiga9ao, nos tres primeiros dias.

- Evite falar excessivamente nos tres primeiros dias.

-Repouso - nao fa9a repouso excessivo, movimente-se dentro de casa. Ao dormir nao use travesseiro.

- Compressas geladas - ate o 3° dia use cha de camomila gelado, por 30 minutes, a cada 2 horas,
enquanto estiver acordado(a).

- Use a faixa enquanto lhe for confortavel. Nao devera ficar apertada, nem fazer pressao no pesco90.

- Lavagem do cabelo - somente ap6s o 2° dia, com muito cuidado, usando agua morna e Soapex
Cremoso. Secador, somente o manual e com modera9ao e ar morno.



 

- Meia Elastica (compressao suave) - devera ser usada por 30 dias (s6 tirar para o banho); previne a
trombose.

- 6culos, TV e Leitura - se voce tiver condi96es de usufrui-los, estao liberados desde o 2° dia (sem
foryar).

- Retirada dos pontos - inicia-se no 4° dia ap6s a cirurgia.

- Trabalho - iniciar somente ap6s 15 dias de p6s-operat6rio.

- Caminhadas esportivas- somente ap6s 20 dias (evite sol e use 6culos escuros);

- Sol direto na face - s6 ap6s 4 meses, se tiver sido realizada dermoabrasao associada a cirurgia. Ou,
entao, ap6s 2 meses se esta nao foi associada. Use sempre protetor solar (FPS 30), alem de chapeu e
6culos. Nao ha contraindicayao a exposiyao trivial ao sol como, por exemplo, ao atravessar uma rua,
ap6s o 5° dia da cirurgia.

- Maquiagem leve ou corretiva - somente ap6s o 7° dia.

- Shampoo e Rinse- somente ap6s o 7° dia (antes use Soapex).

- Dirigir - somente ap6s 10 a 15 dias.

- Lentes de contato - somente ap6s 15 a 30 dias.

- Natai;ao - somente ap6s 60 dias, porem com 6culos do tipo usado em Jet-ski, para evitar compressao
na area operada.

- Tintura de cabelo e Secador de Salao - somente ap6s 30 dias.

- Hidratantes e Cremes de Limpeza - usar somente os prescritos por seu medico.

- Drenagem Linfatica e Ultrassom - se necessarios, serao indicados 10 dias ap6s a cirurgia, e somente
com profissionais recomendados por seu medico.

-Atencao: caso voce tenha animal de estimacao em casa (cao ou gato), evite contato direto com eles
nos primeiros 20 dias de p6s-operat6rio e, em hip6tese alguma, os deixe subir em seu leito. 0 contato
com qualquer tipo de secrei;ao (especialmente a saliva de caes e gatos) pode elevar o risco de contrair
uma infecyao com consequencias potencialmente serias.

Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessarias para esclarecer e 
eliminar perfeitamente suas duvidas. Restando algum questionamento, contatar com seu(sua) 
cirurgiao(a). 

Tenha sempre em mente que o born resultado final da sua cirurgia tambem depende de voce. 

SOB RE A AL TA CIROGICA 

Ap6s 6 meses, voce sera submetido(a) a nova consulta, com sessao fotografica para controle de 
qualidade dos resultados. Provavelmente, ja recebera alta da cirurgia, e sera orientado(a) sobre a 
segunda e terceira etapas opcionais (enxerto estrutural de celulas adiposas e peeling quimico, se for 
inverno).Outros tratamentos, tais como toxina botulinica e/ou injey6es de preenchimento, poderao, 
tambem, ser recomendados por seu medico. 

Em alguns casos podera haver a indicai;ao de uma complementai;ao da cirurgia realizada, conhecida 
como "retoque" ou "refinamento" do resultado final, o qual tera a finalidade de ajustar mais a pele, bem 
como melhorar algumas cicatrizes ou retirar residues de bolsa gordurosa na palpebra inferior. 

Estes sao procedimentos muito menores em relai;ao a cirurgia ja realizada. Converse com seu medico 
sobre qual a epoca mais conveniente para a sua realizai;ao. 



 

RISCOS 

Alem dos riscos gerais de toda e qualquer cirurgia e anestesia, a cirurgia de Rejuvenescimento Facial 
ainda apresenta os seguintes riscos: pequenas assimetrias entre uma palpebra e outra (geralmente ja 
preexistentes, mas nao notadas pelo(a) paciente), lacrimejamento, exposi9ao do branco do olho 
(/agoftalmolectropio), persistencia de bolsas gordurosas, raras altera96es na acuidade visual, com 
necessidade de mudanya da lente ou dos 6culos, alterayao na lubrifica9ao do olho, altera¢es no cabelo 
(queda de fies, mudan9a do lugar da costeleta [em homens] ou alargamento da testa), perda de area de 
pele (necrose), com consequente cicatriz ou mancha local, alterayao na mobilidade da testa, edema 
(inchaye) persistente, assimetria ou abaixamento de supercilio, perda temporaria do movimento de 
alguma regiao da face, lesao na glandula par6tida, manchas claras ou escuras nas areas de 
dermoabrasao, quel6ides. 0 seu medico esta a sua disposiyao para explicar cada um desses riscos, e o 
que podera ser feito, case alguma destas situa¢es infrequentes ocorram. 

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar 

para o ato cirurgico, voce teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive as que possam nao 
estar incluidas neste Termo de Consentimento. Todavia, case ainda lhe reste alguma indagayao a ser 
feita, por favor, contate com seu medico ou com alguem de sua equipe e elimine alguma duvida restante. 



 

DO CONSENTIMENTO: 

De posse de todas as informa96es necessarias, EU, ....................................................................... , declare 
que fui total e claramente informado(a) e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a) 
.................................................................... , e toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima 
mencionado, de REJUVENESCJMENTO FACIAL, bem como os cuidados e tratamentos medicos dele 
decorrentes. 

Reconhe�o que durante o ato cirurgico podem surgir situa�oes ou elementos novas que nao puderam 
ser previamente identificados e, em decorrencia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou 
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razao, autorizo o 
cirurgiao, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar os atos necessarios e 
condizentes com a nova situa�ao que, eventualmente, venha a se evidenciar. 

Entendo e aceito que tanto o cirurgiao, quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos 
os meios tecnicos e cientificos a sua disposi�ao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas 
que nao e certo. Pelo fato de a Medicina nao ser uma ciencia exata, fica impossfvel prever, 
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razao pela qual aceito o fato de que 
nao me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparencia ou de 
permanencia dos resultados atingidos. 

Eu concordo em cooperar com o cirurgiao responsavel por meu tratamento ate meu restabelecimento 
complete, fazendo a minha parte na rela9ao contratual medico-paciente. Estou consciente de que devo 
acatar e seguir as determina96es 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. Alem de 
p6r em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o medico nao pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo 
acompanhamento p6s-operat6rio foi abandonado pelo(a) paciente. 

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessaries para a(s) cirurgia(s) 
proposta(s), por entender que tais registros, alem de ser uma exigencia medico-legal, ainda representam 
uma alternativa importante de estudo comparative e de informayao 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 medico preparou 
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse le-lo e, caso ainda restasse 
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgiao ou alguem de sua equipe. Assim agi, e o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo. 
Observa�oes: -----------------------------------------------------------------------------------

--------------------------·-------------------------·-----------------------------------------------------

Local: .......................................... Data: .......... , ........................... , .......... . 

( assinatura da paciente) CPF 

Testemunha 1: -------------- -------------------

CPF 

Testemunha 2: ----------------------- ---------·----·------

CPF 




