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REDUGAO DOS PEQUENOS LABIOS VAGINAIS (Ninfoplastia) :

INFORMAGOES GENERICAS

O objetivo da cirurgia de Redugéo dos Pequenos Labios Vaginais, ou, Ninfoplastia é tirar o excesso dos pequenos labios
vaginais. Este excesso muitas vezes é causa de desconforto nas relagdes sexuais e de infecgdes vaginais, principalmente por
fungos.

INFORMAGOES ESPECIFICAS

1. Tempo de duragao do ato cirurgico: em média de 40 minutos a 1 hora.

2. Tipo de anestesia: peridural ou raquidiana. Em alguns casos podera ser feita com sedagéo e anestesia local. Quem definira o
tipo de anestesia sera o anestesista.

3. Periodo de internagéo: em geral, 12 horas.

4. Cicatrizes: havera uma cicatriz em todo o bordo do novo labio que devido ao tipo de tecido que o forma, sera praticamente
imperceptivel. Salvo nos casos de deiscéncia da sutura em que os bordos poderao ficar irregulares.

5. Edemas e hematomas: ap6s a cirurgia a regiéo intima ficard um pouco inchada, avermelhada e com areas arroxeadas.

6. Sondagem Vesical: durante o procedimento a paciente sera passado uma sonda vesical (Foley) para evitar o desconforto
(ardéncia) e possiveis complicagbes da urina em contato com cicatriz recente.

RECOMENDAGOES UTEIS

NO PRE-OPERATORIO:

1. Comunicar até 2 dias antes da cirurgia ocorréncias como gripe, indisposicao, febre, periodo menstrual, etc.

2. Internar-se no hospital/clinica, obedecendo o horario indicado na guia.

3. Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer e anticoagulantes, por um periodo de 10 dias antes do ato cirurgico
(incluindo também os diuréticos).

4. Evitar bebidas alcodlicas ou refeicbes fartas na véspera da cirurgia.

9. Programar suas atividades sociais, domesticas ou escolares, de modo a nao se tornar indispensavel a terceiros por um perio-
do aproximado de 2 semanas.

NO POS-OPERATORIO:

1. Higienizagdo: manter a regido da vagina sempre limpa e seca. Depois que urinar ou defecar, lavar a regido com agua fria ou
soro, secar com toalha limpa e passar uma solugéo antisséptica.

2. Absorvente: utilizar absorvente intimo grande, capaz de absorver 0 maximo de sangue.

3. Calcinhas: utilizar calcinhas de algodao e largas, sem fazer pressédo na regiéo intima.

RETIRADA DE PONTOS:
A sutura é feita com fios absorviveis que normalmente caem entre o 7° e 10° dia. Em alguns casos o cirurgido podera tirar
alguns que por ventura persistirem.

Informagao importante:Toda cirurgia plastica, apesar da pericia e da capacidade dos profissionais responsaveis e dos esfor-
cos e das cautelas por estes empregados, podera necessitar de retoques ou cirurgias complementares, de maior ou menor
porte, com 0 objetivo de alcangar o melhor resultado.

Em caso de retoques ou de cirurgias complementares, os custos hospitalares e os dos outros profissionais, exceto o de cirur-
gido, serdo assumidos pelo(a) paciente.

Em caso de retoques ou de refazimento da cirurgia que néo atingiu resultado satisfatorio, comprometer-se-a o profissional
responsavel a novamente a envidar todos os seus conhecimentos e esfor¢os necessarios, para alcangar o melhor resultado
possivel dentro das limitagdes que uma area ja anteriormente submetida a um procedimento cirtrgico pode oferecer. Eximindo--
se, no entanto, da obrigacéo de alcancar, neste caso, um resultado de perfeicao. E de suma importancia salientar que uma
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cirurgia plastica, nem sempre, alcanga seu melhor resultado com apenas um procedimento cirurgico, razéo pela qual, retoques
poderao se tornar necessarios e sdo tidos como parte integrante desta especialidade.

DO CONSENTIMENTO:

Eu, , de posse de todas as informagdes que me foram fornecidas, declaro de
livre e espontanea vontade que recebi, li, entendi e aceito como verdadeiro todo o contido nos itens deste TCI, bem como confir-
mo que ainda pude esclarecer todas as dlvidas remanescentes a respeito do procedimento ao qual vou me submeter, as quais
me foram explicadas claramente por meu médico e/ou por sua equipe.

Assim sendo, dou meu consentimento, livre e esclarecido, para que o Dr. , reconhecen-
do-0 como Membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), possa proceder em mim, juntamente com sua equipe,
o0 procedimento cirurgico de Redugéo dos Pequenos Labios Vaginais, ou, Ninfoplastia .

Reconhego que durante o ato cirurgico podem surgir situagdes ou elementos novos que ndo puderam ser previamente identifi-
cados 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 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 disposi¢ao 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 cirdrgico, razao pela
qual aceito o fato de que ndo 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 néo fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no
todo, o trabalho do profissional. Além de pdr em risco minha satde, 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 pds-ope-
ratorio 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 ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam uma
alternativa importante de estudo comparativo e de informagao cientifica. Em razéo 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 cirurgi@o ou
alguém de sua equipe. Assim agi, e o confirmo, assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:
Local: Data:

(assinatura do(a) paciente) CPF RG
Testemunha 1: CPF ou RG:

Testemunha 2: CPF ou RG:
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Texto elaborado e disponibilizado aos seus associados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica - SBCP



