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REVISAO DE CICATRIZES E RETIRADA DE LESOES DE PELE

INFORMAGOES GENERICAS

OBJETIVO: Melhorar, se possivel, 0 aspecto de cicatrizes preexistentes e/ou remover lesdes da pele.

SOBRE AS CICATRIZES: toda cicatriz é resultado de um grande nimero de fatores como cor e tipo de pele, idade, relagéo e
reacao pessoal as rugas, as articulagdes e varias outras particularidades. Isso porque, cada local do corpo humano possui pele
ou caracteristicas diferentes, sendo portanto, inconclusivas quaisquer comparagdes entre cicatrizes em locais diferentes ou no
mesmo local, mas em diferentes pessoas.

De um modo geral cicatrizes dentro de rugas ou paralelas a estas apresentaram melhores resultados estéticos, ainda que
aparentes, do que cicatrizes transversais as rugas. Cicatrizes proximas as articulagdes ou em locais de pele espessa, como nas
costas, terdo resultados esteticamente desfavoraveis.

TRATAMENTOS COADJUVANTES: apés a cirurgia, 0 acompanhamento mensal do seu caso indicara a necessidade ou ndo de
tratamentos coadjuvantes com a finalidade de melhorar a cicatriz, tais como fita de silicone, injegdes locais de corticéide, radio-
terapia, dentre outros.

INFORMAGOES ESPECIFICAS

Cicatriz — apds a cirurgia, a cicatriz serd um trago fino. Com o correr do tempo ficara mais elevada, dura,

avermelhada, voltando, em tempo variavel, a uma condi¢éo tdo boa quanto sua pele permitir;

Fitas de Micropore — estardo protegendo as cicatrizes, sendo normal algum sangramento e a presenga de coagulos sob elas.
N&o trocar as fitas na primeira semana. Mais tarde, seréo depois trocadas por fitas de silicone ou de silicone gel, além de rece-
berem massagem com creme especifico a noite.

Dor - pouco intensa;

Edema (inchago) — pode ocorrer na regido operada, e também em volta dela;

Equimoses (manchas rochas) — séo infrequentes, mas podem ocorrer até em locais pouco distantes da regido operada, desa-
parecendo, em média, apos 15 a 20 dias;

Repouso — n&o € necessario repouso adicional;

Dieta — Livre

Andar - Livre, porém se a cirurgia for mais séria, limite-se a fazer caminhadas e subir escadas s6 0 necessario;

Banho - Liberado no segundo dia ap6s a cirurgia. Evite molhar as fitas de micropore; se necessario, seca-las com secador de
cabelo em temperatura morna;

Ficar no domicilio — por 8 horas se foi usada apenas sedagéo para a cirurgia;

Retirada de pontos — geralmente n&o existem pontos externos. Quando estes forem empregados, serdo retirados no 50 ou 60
dia, na face, e no 70 ou 8o dia, quando se localizarem nas outras areas do corpo;

Trabalho - liberado ap6s o segundo dia, se nao afetar a area operada;

Sol - direto sobre a cicatriz, somente apds seis meses, usando filtro solar espesso ou, de preferéncia, cobrindo-a com fitas de
micropore, por 6 meses;

Esportes - liberado apds o 40 dia, se ndo afetarem a area operada. Nos casos de revisdo de cicatrizes em pernas e bragos,
para uma melhor possibilidade de melhora estética, devera haver algumas restricdes dos movimentos por um periodo de 1a 2
meses;

Esportes que envolvam a area operada (musculagao para bragos, ombro, peitoral e dorso, natagao, aerébica) — nas
revisdes de cicatrizes, somente apos 4 meses;

Exame anatomopatoldgico — quando forem retiradas as lesdes, vocé as receberd em embalagem especial, devendo leva-las,
juntamente com a requisi¢édo, ao Laboratdrio de sua confianga, em até 24 horas. Conserve o frasco na geladeira (nunca no
congelador ou no freezer);

Andar - livre, porém, se a cirurgia for nas pernas, limite a0 maximo a movimentagao destas e evite escadas;

ALTA COMPLETA - apds 6 meses, vocé sera submetido(a) a uma nova consulta, ocasido em que serao tiradas fotos pds-ope-

ratorias e feito o controle de qualidade dos resultados. Se houver possibilidade de alguma melhora adicional, com algum
retoque, este lhe sera sugerido, podendo ser realizado na época que lhe for mais oportuna.
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RISCOS

1.a) Nas revisoes de cicatriz: permanéncia da cicatriz com caracteristicas semelhantes ou até mais aparentes que a anterior,
a qual motivou a cirurgia (cicatrizes alargadas, hipertroficas, queloidianas). Pode haver necessidade de nova cirurgia, injegdes
locais ou radioterapia para tratamento do queloide.

2.b) Naexcisdo de lesoes: recidiva (retorno) local da lesao, necessidade de reoperagéo para limpeza de margens comprome-
tidas com neoplasia, cicatriz antiestética, possibilidade de necessidade de cirurgia, inje¢des locais ou radioterapia para trata-
mento do queloide.

O seu médico estara a sua disposi¢ao para explicar cada um desses riscos e 0 que podera ser feito caso estes eventos infre-
quentes ocorram.

Caso vocé tenha animal de estimagao em casa (cao ou gato), evite contato direto com eles nos primeiros 20 dias de pos-ope-
ratorio e, em hipotese 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 infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de vocé.

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

toda sua equipe, realizem em mim o ato cirdrgico acima mencionado, de REVISAO DE CICATRIZES E/OU DE RETIRADA DE
LESOES, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconhego que durante o ato cirurgico podem surgir situagdes ou elementos novos que ndo puderam ser previamente identi-
ficados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou diferentes daqueles previamente programados
possam se fazer necessarios. Por tal razdo, 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 os meios técnicos e
cientificos a sua disposigao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas que néo é certo. Pelo fato de a Medicina
nao ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever, matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razéo
pela qual aceito o fato de que ndo me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparén-
cia ou de permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgiao 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.

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 comparati-
vo e de informac&o 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 € que me
foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgiao
ou alguém de sua equipe. Assim agi, e o confirmo, assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:
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