
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
 E ESCLARECIDO PARA  MAMOPLASTIA 

REDUTORA- CIRURGIA DE REDUÇÃO 
OU ELEVAÇÃO MAMÁRIA 

Nome do Médico:__________________________________________________ Nº CRM:_____________________

Qualificação do Paciente:

Nome:________________________________________________________________________________________

Nascido em ___/___/___CPF.:_____________________________________________________________________

Qualificação do Responsável Legal: (Na hipótese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:________________________________________________________________________________________ 

Endereço: Logradouro:_______________________________________________________________ Nº:_________

Complemento: ________ Bairro:_________________________________ CEP:______________________________

Município:______________________________________________ UF:___________________________________

CPF:_______________________________________ RG:________________________________________________

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagnóstico, o prognóstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realização de todos
os procedimentos necessários, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Código de Ética Médica¹ ,os arts. 6º, inc. III, e 9º da Lei
8.078/1990 (Código de Defesa do Consumidor)² e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Código Civil)³.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os benefícios e os riscos do trata-
mento cirúrgico designado “MAMOPLASTIA REDUTORA- CIRURGIA DE REDUÇÃO OU ELEVAÇÃO MAMÁ-
RIA” É uma das mais comuns entre as cirurgias plásticas, sendo indicada para melhorar o aspecto estético das 
mamas, para o tratamento profilático de certas doenças e na prevenção de problemas causados por mamas muito
volumosas (em especial, dores nas costas).

Importante lembrar que uma mama nunca é igual a outra, aceitando-se como dentro da normalidade uma 
diferença de 15% entre o tamanho e a forma das mamas de uma mesma paciente. Isto ocorre, e é considerado 
“normal”, pelo fato de que um lado do corpo não é igual ao outro. Assim, esta diferença poderá persistir, também, 
após a cirurgia, e a paciente deve estar preparada para isto.

Na cirurgia de redução mamária, o tamanho final da mama será decorrente da média entre o desejo expressado
pela paciente e o quanto foi possível diminuir a mama, sem aumentar exageradamente a cicatriz.

Lembrar que uma cicatriz existirá sempre, e ela pode ser de boa, regular, ruim ou de péssima qualidade, 
ficando este resultado na dependência do tipo de pele da paciente e de sua particular e individualíssima resposta 
ao processo de cicatrização, sobre a qual o médico não tem qualquer ingerência.

A forma e a extensão das cicatrizes serão definidas durante a cirurgia, dependendo das condições encontradas, 
mas sempre será buscado o melhor formato possível, dentro de um menor tamanho de cicatriz.

Após a regressão do edema (inchaço), que é natural e esperado devido à cirurgia, é possível que as mamas 
sofram uma pequena queda (ptose), o que será variável de pessoa a pessoa, pois esta queda está ligada a 
inúmeros fatores, tais quais: gestações, influências hormonais, genéticas, tipo de pele e idade. De igual modo, é 
preciso que a paciente esteja consciente de que as mamas vão continuar sofrendo o efeito da permanente ação 
da gravidade e que ficarão na dependência da capacidade dos tecidos (de cada paciente), de se contraporem a 
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este efeito.

Por estas mesmas causas é impossível prever por quanto tempo as mamas manterão seu formato e posição, 
quando já decorridos alguns anos da cirurgia. Elas não são imunes aos efeitos do tempo, da gravidade e da saúde
da paciente. E a cirurgia, por óbvio, não interrompe os efeitos deletérios do tempo.

Declaro, ainda, estar devidamente informado das complicações inerentes ao quadro, especialmente: 

CICATRIZES ANTIESTÉTICAS: certas pacientes, em decorrência do seu tipo de pele, podem apresentar uma 
tendência a formar cicatrizes hipertróficas ou à formação de queloide. Dentro do possível, MAS NEM SEMPRE, 
essa tendência pode ser prevista durante a consulta inicial, pelo levantamento da vida clínica pregressa da 
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, TOTAL OU APENAS 
PARCIALMENTE, o problema das cicatrizes inestéticas quando estas ocorrerem. O importante é não confundir o
período de cicatrização (em especial o que vai do 30º dia ao 12º mês) com complicação cicatricial, lembrando 
que mesmo que o resultado inicial seja muito bom, será somente entre o 12º e o 18º mês que as mamas 
atingirão a nova forma dada pela cirurgia.

Dor no pós-operatório: é discreta e minimizada com analgésicos leves. Costuma ser mais frequente no período 
pré-menstrual. Pode ocorrer dor no braço, devido à anestesia e a postura durante a cirurgia.

Fitas de Micropore: estarão protegendo as cicatrizes, evitando seu alargamento.

Amortecimento: principalmente na aréola e mamilos. Sua recuperação parcial ou total pode se dar após 01 ano 
ou mais.

Náuseas: poderão ocorrer nas primeiras horas após a anestesia.

Edema (inchaço): presente. Impedirá a visualização do resultado final por, aproximadamente, 3 a 10 meses, 
sendo mais frequente pela manhã, em dias quentes e no período pré-menstrual. Não impedirá as atividades 
básicas.

Além dos riscos gerais de toda e qualquer cirurgia, o procedimento de Redução ou Elevação Mamária também 
apresenta os seguintes riscos que, mesmo sendo raros, você deve estar preparada para isto:

necrose de retalho e da aréola (especialmente em fumantes); podendo ocorrer também a perda do mamilo; 
persistência de excesso de pele e/ou gordura e/ou tecido mamário, resultando em forma antiestética da mama ou
de parte dela; a forma da mama, da auréola e/ou do mamilo poderá ficar diversa do esperado pela paciente; 
perda ou diminuição da sensibilidade da aréola, do mamilo ou de alguma parte da mama, podendo esta sensação 
ser temporária ou permanente, não sendo possível prevê-la; assimetria da forma e/ou do tamanho das mamas, 
podendo esta assimetria ser recente ou ser a acentuação de uma assimetria já existente anteriormente; 
assimetria de forma e/ou posição e/ou tamanho dos mamilos e aréolas; hematoma (raro). O seu médico está à 
sua disposição para explicar cada um destes riscos e o que poderá ser feito, caso alguma destas situações 
infrequentes se evidencie.

Da mesma forma, fui informado (a) que existem complicações associadas à anestesia proposta para minha cirur-
gia, como reações alérgicas, pouco ou muito graves, aos demais medicamentos a serem utilizados, porém, con-
cordo e autorizo meu (a) médico (a) a suspender minha operação em caso de intercorrência (fato adverso) por
ocasião da aplicação do anestésico, implique em aumento do risco cirúrgico. 

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que as evolu-
ções da doença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas,
sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para tentar a
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solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido em suas 
dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicações 
sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para 
sua realização.

Belo Horizonte, _______________________ de _______________________ de 20____

às _______horas e __________ minutos

1ª Via: Médico responsável | 2ª Via: Hospital Belo Horizonte | 3ª Via: Paciente / Responsável Legal

___________________________________________________

Assinatura do Paciente ou seu Responsável Legal

___________________________________________________

Assinatura do Médico Responsável 

___________________________________________________

Assinatura da 1ª Testemunha

CPF:___________________________________________

__________________________________________________

Assinatura da 2ª Testemunha

CPF:___________________________________________

Hipótese de Emergência – Impossibilidade de obter o Consentimento Informado 

Declaro que, devido ao estado clínico emergencial do paciente, não foi possível seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforço de afastar os riscos à vida do paciente, tomei os cuidados necessários, incluindo-se a transfusão de
hemocomponentes e hemoderivados, com base em avaliação técnica.

Médico responsável:______________________________________________________ 

CRM nº:__________________________________

Assinatura:____________________________________________________________________________________________

¹Do Código de Ética Médica: É vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo.

É vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante
legal.
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²Da Lei 8.078/1990 (Código de Defesa do Consumidor): Art. 6º São direitos básicos do consumidor: III - a informação adequada
e clara sobre os diferentes produtos e serviços, com especificação correta de quantidade, características, composição, qualidade,
tributos incidentes e preço, bem como sobre os riscos que apresentem; […]
Art. 9°  O fornecedor de produtos e serviços potencialmente nocivos ou perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas
cabíveis em cada caso concreto.
³Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida,  a tratamento médico ou a
intervenção cirúrgica.
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