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SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIREITO MEDICO E BIOETICA



 (INSERIR O LOGO DA CLÍNICA)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO DE LIFTING DA TESTA
	PACIENTE:

	Nome social:

	Estado civil:                                                   Profissão

	RG n.:                                                            CPF n.:      

	Endereço:

	Telefone res.: (   )                                          Celular: (   )

	E-mail:

	Data da realização do procedimento:

	Hospital:


Através do presente TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, eu, _____________________________________, formalizo, nos termos do processo informacional verbal realizado no dia ____/____/____ no consultório do Médico(a) ______________________________________________,o conjunto de informações sobre as vantagens e riscos associados ao procedimento que pretendo contratar, nos termos dos artigos 22 e 24 da Resolução CFM 2.2217/2018 (Código de Ética Médica). Naquela oportunidade fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) em linguagem clara e acessível a mim acerca do procedimento de LIFTING DE TESTA a que voluntariamente me submeterei, além de ter tido oportunidade de refletir e sanar todas as minhas dúvidas, estando ciente da natureza da obrigação assumida pelo Médico, bem como dos benefícios do procedimento, além dos riscos e das complicações que poderão ocorrer, nos termos das seguintes situações a seguir descritas:

1 – DO CARÁTER REPARADOR E OBRIGAÇÃO DE MEIO
Todo procedimento médico é reparador e estético ao mesmo tempo, não sendo possível caracterizar nenhum procedimento como “meramente estético”. A saúde humana é o conjunto de bem-estar físico, mental e social, sendo que os procedimentos invariavelmente interferem nesse conjunto melhorando e reparando a saúde dos pacientes.
Também é de ciência do(a) paciente que o médico assume neste ato, e em todos os outros atos médicos, inequivocamente uma obrigação de meio. Não foi prometido pelo médico nenhum resultado.
2– DO PROCEDIMENTO DE LIFTING DE TESTA
O lifting de testa é um procedimento cirúrgico indicado para quem deseja atenuar ou até mesmo eliminar rugas e linhas de expressão nesta região, melhorando profundamente aspectos relacionados ao envelhecimento e à aparência estética do rosto.

A partir desses processos, é possível reduzir rugas intensas e até mesmo elevar sobrancelhas. Existem duas maneiras principais de realizar este procedimento, com bisturi ou com endoscópio.

Para iniciar o procedimento, o cirurgião irá realizar uma incisão de orelha a orelha, sobre a região coronal da cabeça, que se encontra cerca de seis a oito centímetros atrás da linha de frente (“hairline”) natural.
Após acessar os diferentes músculos, será determinado quanta pele tem de ser removida. Pequenas suturas serão posicionadas ao longo da incisão para determinar a quantidade correta de tensão. Uma vez que a quantidade apropriada de tensão foi aplicada, o excesso de pele será removido. Antes da sutura da incisão, um pequeno dreno cirúrgico é colocado na região da têmpora; entretanto, muitas vezes, ele não é necessário. A incisão será completamente fechada com suturas. O médico pode optar por aplicar compressas de gaze e uma bandagem, embora alguns prefiram não utilizar curativos.

Como em qualquer procedimento cirúrgico, provavelmente irá sentir alguma dor, hematomas e edema, sobretudo, na porção superior do rosto e ao redor dos olhos, o que pode ser aliviado com compressas frias e medicação para a dor. É recomendado manter a cabeça elevada durante a recuperação, o que irá auxiliar na diminuição dos hematomas e do edema. Se um dreno cirúrgico foi utilizado, provavelmente será removido em um dia, enquanto pontos ou suturas permanecem no local por cerca de sete a dez dias. 
É possível sentir alguma dormência temporária na área da incisão após a cirurgia. Embora se sinta apto a retornar ao trabalho em uma semana, o edema, os hematomas e a dormência podem levar algumas semanas para desaparecer completamente. É importante evitar atividade exaustiva, como levantar peso ou exercício por, pelo menos, duas a três semanas, após o procedimento, a fim de dar ao seu corpo tempo suficiente para se recuperar
.

 
As cicatrizes ficam posicionadas nos contornos naturais do cabelo ou do rosto (a menos que a incisão seja feita na linha de implantação do cabelo para encurtar a testa).

 
Os cortes geralmente são fechados com suturas removíveis ou absorvíveis, adesivos de pele, fita cirúrgica ou clipes especiais. A elevação da testa pode ser mantida através da utilização de suturas permanentes, pequenos parafusos cirúrgicos ou um dispositivo absorvível de fixação colocado na região temporal.

 
A cicatrização inicial pode levar de cinco a dez dias. Depois desse período, as suturas e os clipes são removidos e é possível retornar ao trabalho e às atividades diárias. O resultado só aparece depois de algumas semanas, de forma gradativa, e as cicatrizes tendem a melhorar com o passar do tempo.

O inchaço poderá demorar várias semanas para desaparecer por completo, bem como algumas equimoses (manchas roxas). Nesse período, produtos cosméticos/ protetor solar poderá ser utilizado mascarando feridas e protegendo áreas ainda sensíveis à radiação UV.
Outro detalhe é que nenhuma cicatriz desaparece completamente. É fundamental ter em mente que a aparência da cicatriz pode ser amenizada, mas ela jamais deixará de existir, mesmo que o indivíduo faça uso de cosméticos ou tratamentos com este intuito. Isso se torna imprescindível para que o paciente alinhe suas expectativas acerca do procedimento com os resultados que o procedimento pode oferecer.

Certos pacientes, em decorrência do seu tipo de pele, podem apresentar uma tendência a cicatrizes hipertróficas ou à formação de queloide. Dentro do possível, essa tendência pode ser prevista durante a consulta inicial, pelo levantamento da vida clínica pregressa do paciente e de suas características familiares. Pessoas de pele clara têm menor probabilidade dessa ocorrência. 
Contudo, há vários recursos clínicos e cirúrgicos que auxiliam a contornar o problema das cicatrizes inestéticas, quando estas ocorrerem. O importante é não confundir o período de cicatrização que em média é um ano, podendo apresentar cicatrizes mais evidentes quando ocorrerem complicações.

A indicação do tipo de anestesia cabe ao anestesiologista, que é o médico especialista desta área. Pode ser anestesia geral, peridural ou similar, ou ainda anestesia local sob sedação. O (a) paciente deverá, necessariamente, comparecer à consulta pré-anestésica, sendo que a responsabilidade acerca de eventuais riscos e danos decorrentes da anestesia são de inteira responsabilidade do médico(a) anestesiologista.

Observação: Sempre especificar a técnica cirúrgica empregada e o posicionamento das cicatrizes provenientes da cirurgia.
3 – PESSOAS COM MAIORES RISCOS
Todo paciente encontra-se sujeito a riscos na realização de procedimentos cirúrgicos. Todavia, existem pessoas que apresentam risco elevados para determinadas intercorrências, sendo que se encontram entre essas pessoas, principalmente:

· Pessoas com doenças crônicas em órgãos vitais, como por exemplo, coração, pulmão, rins, fígado, entre outros;

· Pessoas com lesões ou feridas no local ou alguma infecção;
· Não é indicado para pessoas muito jovens, que queiram apenas um efeito preventivo;

· Diabéticos ou hipertensos sem controle;

· Pacientes que fizeram tratamentos oncológicos ou estão em recuperação de uma doença grave;

· Tabagistas, mesmo os que já não fazem mais uso de cigarros e outros produtos contendo nicotina; especialmente cigarros eletrônicos, vulgarmente chamados de “viper” muito mais prejudiciais que os cigarros convencionais.
· Pacientes que têm doenças de pele ativa que podem ter os resultados da cirurgia comprometidos por esta situação;

4– DOS PRINCIPAIS RISCOS
As possíveis e principais, mas não únicas, intercorrências previstas na literatura médica para o procedimento realizado são:

· Alteração na sensibilidade da face;
· Hematomas ou roxos;

· Lesão do nervo facial; 

· Alteração da pigmentação cutânea, com aparecimento de manchas ou descoloração da área operada, que talvez permaneça por dias, semanas, meses ou até mesmo, seja permanente;

· Rejeição ou extrusão de pontos;
· Inflamação;

· Líquidos, sangue e/ou secreções acumuladas nas áreas operadas, requerendo drenagem, curativos cirúrgicos e/ou revisão cirúrgica;

· Áreas de pele com perda de vitalidade biológica, por redução da circulação sanguínea, podendo levar a ulcerações e até necrose de pele, sendo esse risco aumentado em pacientes bariátricos, tabagistas e com problemas circulatórios;
· Complicações pulmonares podem ocorrer secundariamente à liberação, na corrente sanguínea, de coágulos ou de gordura (embolia pulmonar) ou após uma anestesia geral. Nestes casos, pode ser necessária a hospitalização por um tempo mais prolongado. A embolia pulmonar pode levar à óbito;

· Dor no pós-operatório, em maior ou menor grau de intensidade, por tempo indeterminado;
· Trombose venosa profunda; 

· Infecção, seroma (acúmulo de líquido), hematoma (acúmulo de sangue), equimose, necrose de pele, cicatriz alargada, hipertrófica; queloide e fibrose; 
· Reações à anestesia.
5 – DO RETOQUE E DA REABORDAGEM CIRÚRGICA
Em alguns casos pode ser necessário realizar retoques para melhorar pequenos detalhes que não foram alcançados com a primeira cirurgia. Nenhuma dessas hipóteses revela falha no procedimento realizado uma vez que estas situações normalmente são devidas aos processos cicatriciais do paciente.
6 – RECOMENDAÇÕES PRÉ-OPERATÓRIAS
· Comunicar até 2 dias antes da cirurgia ocorrências como gripe, indisposição, febre, período menstrual etc.;

· Internar-se no hospital/clínica, obedecendo o horário indicado pelo seu cirurgião;

· Não tome medicamentos que contenham ácido acetil salicílico ou medicamentos para emagrecer por 10 dias antes da cirurgia;
· Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer, que eventualmente esteja fazendo uso, por um período de 10 dias do ato cirúrgico. Isto inclui também certos diuréticos. No dia da cirurgia estar em jejum mínimo de 12 horas;
· Comunique ao médico se tiver episódio de erupção de qualquer tipo de herpes;
· Lave bem os cabelos, principalmente as regiões próximas às orelhas.
· Não utilizar qualquer medicação sem a orientação médica;
· Interromper o uso de cigarros e tabacos no mínimo trinta dias antes da cirurgia;

· Evitar bebidas alcoólicas ou refeições fartas na véspera da cirurgia; e

· Programar suas atividades sociais, domésticas ou escolares, de modo não se tornar indispensável a terceiros por um período aproximado de 2 semanas.

7 – CUIDADOS NO PÓS-OPERATÓRIO
· Mantenha repouso relativo nos 8 primeiros dias;
· O curativo colocado na cirurgia é retirado no dia seguinte. É feito então um curativo menor que será retirado no dia seguinte;
· É realizado um curativo em forma de capacete após a cirurgia que pode ser removido no dia seguinte. É possível tomar banho após a retirada deste curativo usando xampu para lavar os cabelos. Deve-se tomar cuidado ao pentear-se, pois o couro cabeludo pode estar dormente, podendo causar lesões na região. Lembre-se de não usar água ou secador de cabelo muito quente nos primeiros dias;
· A sensação de que a face está tensa ou repuxada é normal após a cirurgia, mas deve sumir gradualmente. Inchaço é também comum e pode demorar alguns dias para desaparecer completamente. É possível fazer drenagem linfática e massagem facial para acelerar este processo.
· Não use maquiagem por 7 dias e não pinte os cabelos por 3 semanas;

· Dormir preferencialmente em decúbito dorsal (barriga para cima) com travesseiro baixo;
· Por volta do segundo dia de pós-operatório, serão iniciados os retornos para as primeiras revisões de suturas;
· Após a retirada dos curativos, os cabelos poderão ser lavados com xampu e condicionador de uso habitual e a face com sabonete neutro;
· Evitar banhos de chuveiro com água muito quente ou jatos muito fortes na 1ª semana;
· Evitar exercícios físicos ou exposição prolongada ao sol nas 4 primeiras semanas;
· Não realizar limpeza mecânica da pele nas 4 primeiras semanas;
· É muito importante que as pessoas sigam as orientações pós-operatórias;
· É necessário aguardar a completa eliminação do inchaço para observar os resultados;
· Caso tenha dor e sangramentos constantes procure o cirurgião responsável;
· Voltar ao consultório para a troca de curativos e controle pós-operatório nos dias e horários marcados;
· Consultar este folheto informativo tantas vezes quantas se fizerem necessárias para esclarecer e eliminar perfeitamente suas dúvidas. Restando algum questionamento, contatar o (a) cirurgiã(o);
· O bom resultado também depende de você. Lembrete importante: toda cirurgia envolve risco e toda intervenção com finalidades tanto estéticas quanto reparadoras pode necessitar refinamento. 

8 – DO RESULTADO
O resultado definitivo do lifting de testa é perceptível cerca de seis meses depois da cirurgia, porém, não costuma ser permanente. Ao final desse período, um aspecto de pele mais firme e jovial podem ser vistos no paciente, o que melhora a sua autoestima e autoimagem. O processo natural de envelhecimento do rosto e da pele como um todo é constante, e é por isso mesmo que nós continuamos a reparar no aumento da flacidez por conta da deterioração do colágeno e elastina, proteínas fundamentais para sustentação da pele.

Logo, para obtenção de resultados melhores e duradouros em cirurgias de rejuvenescimento – como o lifting de testa -, é preciso adotar alguns hábitos de vida, como alimentação balanceada, prática de exercícios e realização de tratamentos complementares. No caso da região da testa, isso pode incluir a aplicação de toxina botulínica para manter a naturalidade do efeito conquistado.
Desta forma, fica o paciente cientificado que uma vez que a cirurgia de rejuvenescimento facial não impede que o processo de envelhecimento continue afetando o indivíduo, a adoção de uma rotina de cuidados específicos é recomendada para garantir uma melhor manutenção do resultado. Nesse sentido, vale a pena investir no uso diário de protetor solar, na prática regular de exercícios físicos e na adoção de uma dieta balanceada.

Procedimentos estéticos complementares, como peeling químico e tratamentos a laser, também podem ajudar na manutenção dos resultados.

Além disso, assim como qualquer procedimento cirúrgico, a cicatrização do lifting de testa depende das condições da pele do paciente. Para se considerar a cirurgia plástica lifting de testa totalmente cicatrizada e concluída deve-se considerar cerca de seis meses a um ano após a operação.

O período de cicatrização requer cuidados especiais visando um melhor resultado, sobretudo respeitar as indicações médicas. Logo após a cirurgia é muito comum apresentar inchaço.
Vale destacar, no entanto, que no caso de complicações essa cicatrização pode não ocorrer da forma esperada. Um exemplo disso é quando ocorre a infecção local, o que pode prejudicar o resultado da operação e piorar o aspecto da cicatrização.

9 – DAS DECLARAÇÕES E CONSENTIMENTOS
· AFIRMO ter feito um relato cuidadoso da minha história pessoal e familiar de saúde física e mental. Relatei também alguma reação alérgica ou incomum a drogas anteriormente utilizadas, bem como a alimentos, a mordidas de insetos, a anestésicos, a pólen e a poeira. Relatei também possuir alguma doença sanguínea ou sistêmica, reações na pele ou nas gengivas, sangramento anormal ou outras condições relacionadas a minha saúde. Entendendo que minha falha na informação possa resultar em significantes complicações cirúrgicas e pós-operatórias;
· COMPROMETO-ME a informar todo e qualquer medicamento/droga utilizado nas últimas 72 (setenta e duas) horas antes da cirurgia, seja ele legal ou ilegal. Bem como ingestão alcoólica, uso de medicamentos caseiros, de xaropes ou qualquer outra forma de cura ou alívio de queixas ainda que corriqueiras e que pareçam não importar ao médico, diante da cultura popular de automedicação. Entendendo que minha falha na informação possa resultar em significantes complicações cirúrgicas e pós-operatórias;
· Estou CIENTE que a inobservância ao meu dever de prestar as informações reais e precisas, ao dever de obediência as orientações e prescrições do tratamento, ou o abandono do tratamento, exclui a responsabilidade do Médico(a); 
· DECLARO que nada omiti em relação à minha saúde e que esta declaração passe a fazer parte da minha ficha clínica, ficando o médico autorizado a utilizá-la em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorização implique em qualquer tipo de ofensa. Fica também autorizado o acesso a minha ficha clínica que exista em outro estabelecimento hospitalar, clínica, ou consultório e inclusive a solicitar segundas vias de exames laboratoriais, cardiológicos, RX e outros que porventura existirem;
· RECONHEÇO, que durante o ato cirúrgico podem surgir situações ou elementos novos que não puderam ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais ou diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessários. Por tal razão, AUTORIZO, a equipe médica a realizar os atos necessários condizentes com a nova situação que, eventualmente, venha a se concretizar;
· DECLARO estar ciente que depois de minha total recuperação, se for necessária alguma revisão para atingir um melhor resultado, esta será feita seis meses após a cirurgia plástica, preferencialmente no Centro Cirúrgico de um Hospital, sendo que as taxas hospitalares, de anestesia, de material e eventual troca de próteses, deverão ser novamente pagas. Os valores serão confirmados no período da revisão;

· AUTORIZO o registro (foto, som e imagem etc.) dos procedimentos necessários para a(s) cirurgia(s) proposta(s) por compreender que tais registros, além de serem uma exigência médica – legal ainda representam uma alternativa importante de estudo e de informações científicas; entendo também que nos casos de apresentação de caráter científico, minha identidade não será revelada;
· Fui CIENTIFICADO(A) e autorizo a coleta e o tratamento de dados pessoais em decorrência da prestação do serviço médico contratado, podendo o(a) médico(a) acessar, utilizar, manter, processar e arquivar, eletrônica e manualmente, informações e dados prestados por mim a fim de cumprir com as suas obrigações, jamais para qualquer outro propósito, nos moldes da Lei 13.709/2018, a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) e demais ordenamentos jurídicos;
· DECLARO que durante a consulta pré-operatória, foi me apresentado(a) previamente o planejamento cirúrgico ao meu diagnóstico, especificando informações acerca da limitação de retirada de pele e gordura, tamanho da incisão e expectativa de resultado, bem como, tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas relativas ao ato cirúrgico ao qual voluntariamente irei me submeter;

· DECLARO, que todas as informações prestadas no período de consultas foram diretamente a mim passadas verbalmente pelo(a) médico(a) e que estou convicto(a) de que os benefícios esperados de minha parte são maiores e mais importantes que os possíveis riscos, não podendo alegar posteriormente o descumprimento do dever de informação pelo médico;
· DECLARO, ainda, que fui informado(a) de que posso revogar o meu consentimento até antes do início do procedimento cirúrgico, sendo necessário que eu informe a minha decisão ao(a) meu/minha médico(a) e assine juntamente com ele(a) o Termo de Revogação, que será disponibilizado no momento que eu manifestar a minha vontade de não me submeter ao procedimento;
· Confirmo que este TCLE é a instrumentalização de um processo de informação e esclarecimento iniciado na primeira consulta pré-operatória;



O presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é firmado em 02 (duas) vias, sendo uma via destinada ao(à) paciente e a outra ao Médico(a).

(  )CONSINTO (  )RECUSO com a realização do procedimento de lifting de testa e assumo a integral responsabilidade pelo consentimento aqui declarado.
(CIDADE/ESTADO),____ de ________________ 

______________________________________________





PACIENTE

DECLARAÇÃO DO(A) MÉDICO(A)

Declaro que informei, expliquei e sanei todas as dúvidas do(a) paciente referente ao procedimento de lifting de testa, bem como os benefícios, riscos e efeitos adversos, tendo o(a) paciente expressado e/ou seu responsável demonstrado compreensão de tudo o que foi tratado neste termo de consentimento livre e esclarecido, me comprometendo ainda a prestar assistência de forma diligente, prudente e eficiente, em busca do melhor resultado possível.

CIDADE/ESTADO, ____ de __________________ 

_____________________________________________________



MÉDICO(A) RESPONSÁVEL 

