
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
 E ESCLARECIDO PARA MASTOPEXIA 

(LEVANTAMENTO DAS MAMAS) 
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 “MASTOPEXIA (LEVANTAMENTO DAS MAMAS) “ associada à colocação de implan-
tes é uma das cirurgias mais realizadas atualmente. 

Normalmente, os implantes são usados nestes casos para preencher os polos superiores, área que geralmente 
encontra-se bastante vazia e deprimida. É importante entender que este tipo de procedimento se faz necessário 
pelo fato da paciente possuir pele fina, geralmente com estrias, mamas caídas e tecido mamário flácido com 
predominância de tecido adiposo (gordura). 

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

Cicatrização: as cicatrizes variam de acordo com o tamanho das mamas a serem reduzidas.  QUALQUER AVALIAÇÃO DO 
RESULTADO DEFINITIVO DE UMA CIRURGIA DE MAMAS SÓ PODERÁ SER FEITO APÓS O PERÍODO DE 18 MESES.

Tamanho, Consistência e Forma: com a cirurgia, não só as mamas podem ser melhoradas como a sua consistência e forma, 
tudo obedecendo à norma de harmonia em relação ao físico da paciente como um todo.

Portanto, de igual maneira como ocorreu com o processo de cicatrização, também as “novas mamas” vão passar por períodos 
evolutivos, que são os seguintes: até o 30o dia sua forma ainda está aquém do desejado, apesar de já apresentar um melhor 
aspecto; é comum a ocorrência de edema (inchaço). Do 30o dia ao 8o mês continua a evolução para a forma definitiva, não 
sendo raros os casos de insensibilidade ou de hipersensibilidade do mamilo. Pode ainda ocorrer edema (inchaço). Do 8o ao 
18o mês é o período no qual a mama vai atingir seu aspecto definitivo, no que diz respeito à cicatriz, forma, consistência, 
volume e sensibilidade. No resultado final tem grande importância o grau de elasticidade da pele das mamas e o volume final 
obtido, já que o equilíbrio entre ambos é variável de caso a caso.

Cicatrizes antiestéticas: certas 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 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 o problema das 
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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 sua forma definitiva.

Dor no pós-operatório: uma mamoplastia de evolução normal não deve apresentar dor e, para isso, é importante que a 
paciente obedeça às instruções médicas, em especial no que diz respeito à movimentação dos braços, ao esforço físico e aos 
demais cuidados nos primeiros dia.

Toda cirurgia envolve risco e toda intervenção com finalidades tanto estéticas quanto reparadoras pode necessitar 
refinamento.  Não existirá mudança na consistência da mama após a cirurgia, com exceção dos casos onde existe a 
inclusão de um implante de silicone concomitantemente à retirada da pele;

Poderá ocorrer dificuldade ou ausência de lactação após a cirurgia de mamoplastia, sendo, porém, possível a amamentação
numa grande porcentagem de pacientes;

Poderão ocorrer alterações da sensibilidade das aréolas, sendo estas mais comuns em mamas gigantes e após 
mamoplastias secundárias/terciárias. Estes sintomas podem perdurar por um período indeterminando e mais raramente são 
permanentes;

Poderá ocorrer perda de vitalidade (necrose) parcial ou total da aréola, sendo estes fatos mais frequentes em mamas 
gigantes, pacientes após cirurgia bariátrica e naquelas mamas operadas mais de uma vez. O tratamento consiste inicialmente 
de curativos e posteriormente à reconstrução do mamilo (se necessária) é feita com pequenos retalhos locais, sendo a 
reconstrução da aréola feita com dermopigmentação (tatuagem);

Poderá ocorrer sofrimento de pele e abertura (deiscência) de pontos após uma mamoplastia, sendo estes fatos mais 
freqüentes em mamas gigantes, pacientes após cirurgia bariátrica e naquelas mamas operadas mais de uma vez. O tratamento
consiste em curativos e sutura das áreas deiscentes caso seja necessário. Poderá num período mais tardio ser necessário um 
refinamento das cicatrizes;

Poderá ocorrer endurecimento de uma pequena porção da glândula mamária (necrose gordurosa) após a cirurgia, devendo 
esta ser acompanhada clinicamente e menos frequentemente necessitará de retirada cirúrgica. Este problema ocorre mais em 
mamas já operadas (mamoplastias secundárias) e em mamas que já foram irradiadas (radioterapia) para tratamento de câncer 
de mama. A necrose gordurosa é benigna, mas devem sempre ser feitos exames complementares e acompanhamento com o 
médico mastologista;

No caso da mamoplastia associada ao uso de implantes de silicone, poderá haver infecção / rejeição dos implantes 
mamários, levando à formação de seromas (líquido entre o implante e a mama), contraturas, deslocamentos e rotura, com 
possível deformação da mama e perda do resultado estético inicialmente obtido. Estas reações podem ocorrer uni ou 
bilateralmente, em período precoce ou tardio após a cirurgia e em muitos casos pode haver a necessidade do uso de 
antibióticos, drenagens e até a troca precoce ou retirada definitiva dos implantes;

Os fabricantes dos implantes de silicone garantem sua alta qualidade, mas não é possível prever sua durabilidade. Em 
geral, a troca é feita entre 10 a 20 anos após sua colocação, tendo como base queixas clínicas de desconforto local, 
endurecimento, aumento de sensibilidade e de exames diagnósticos específicos, estando a paciente ciente desta possibilidade;

Poderá ocorrer dificuldade na visualização completa das mamas em exame de mamografia quando existe a presença de 
implantes de silicone. Por esta razão as pacientes devem procurar serviços de diagnóstico com profissionais treinados na 
realização de MANOBRAS ESPECIAIS que afastam o implante da hora do exame e permitem resultados diagnósticos 
semelhantes àqueles realizados em mulheres que não possuem implantes de silicone nas mamas;

A melhora a ser obtida será baseada na situação inicial pré-operatória individual, e não em comparação a outros pacientes 
ou um eventual padrão de beleza;

Como resultado da cirurgia existirá uma cicatriz, que será permanente e com intensidade variável, na dependência de 
reação tecidual própria de cada paciente. Contudo, todos os esforços serão feitos no sentido de encobrir e / ou diminuir as 
cicatrizes, de forma a torná-las menos visíveis.

Poderá ocorrer alargamento de cicatrizes após a cirurgia, com deterioração de um bom resultado inicial, podendo necessitar 
de um refinamento cirúrgico posterior;

No caso de cicatrizes queloideanas ou hipertróficas, no qual o tratamento clínico com massagens, fitas de silicone e 
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infiltração com corticoides não for efetivo, poderá ser necessário o refinamento cirúrgico de cicatrizes em ambiente ambulatorial
/ hospitalar e o tratamento adjuvante com betaterapia (radioterapia) das áreas afetadas;

Poderá haver inchaço (edema) nas áreas operadas, que eventualmente pode permanecer por semanas e menos 
frequentemente por meses;

Poderá haver manchas na pele (equimoses), que eventualmente permanecerão por semanas, menos frequentemente por 
meses e muito raramente serão permanentes;

Poderá haver descoloração ou pigmentação cutânea nas áreas operadas, sendo este fenômeno mais frequente em 
pacientes de pele morena. Estas alterações podem perdurar por um período indeterminado, muito raramente poderão ser 
permanentes;

Eventualmente, líquidos, sangue e/ou secreções podem se acumular na região operada, necessitando drenagem, aspiração 
ou reparo cirúrgico, até mesmo em mais de um tempo;

Poderá haver perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas áreas operadas por um período indeterminado de tempo, havendo 
melhora progressiva na maioria dos casos.

Poderá ocorrer perda de vitalidade biológica (necrose) e deiscência (abertura dos pontos) da região operada, ocasionadas 
pela redução da vascularização sanguínea, principalmente em pacientes fumantes, diabéticos, desnutridos e com problemas 
vasculares, podendo necessitar para sua reparação de tratamento clínico com curativos e novo(s) procedimentos(s) 
cirúrgico(s), com resultados apenas paliativos em casos extremos;

Poderá haver infecção / rejeição de implantes de silicone, levando à necessidade de tratamento com antibióticos, drenagens 
e até a retirada dos mesmos;

Poderá ocorrer um processo infeccioso na área operada ou em áreas à distância da cirurgia, decorrentes de uma queda de 
imunidade e contaminação por germes existentes na própria pele do paciente e que podem necessitar de tratamento com 
antibióticos, curativos, drenagens cirúrgicas e internação hospitalar;

 Poderá ocorrer trombose das veias das pernas após a cirurgia, levando à necessidade de tratamentos medicamentosos 
prolongados, uso de meias compressivas e até de internação hospitalar. Os riscos desta complicação estão relacionados a 
diversos fatores que incluem: tempo prolongado de cirurgia, obesidade, diabetes mellitus, tabagismo, doenças hematológicas, 
reumatologias e doenças cardiovasculares, incluindo arritmias do coração e varizes de membros inferiores, presença de 
neoplasia, uso de anticoncepcionais e reposição hormonal, imobilização no leito, cirurgia em pelve, associação da cirurgia 
plástica com cirurgia ginecológica/ortopédica entre outras. Uma pequena porcentagem de pacientes que desenvolvem 
trombose venosa profunda podem evoluir com embolia pulmonar, que em casos graves pode levar à insuficiência respiratória 
aguda e ao óbito; poderá ocorrer o infarto agudo do miocárdio, arritmias cardíacas.

Poderá haver a necessidade de transfusão sanguínea, em caso de hemorragias, cirurgias de grande porte e em decorrência 
de processos infecciosos, devendo o(a) paciente estar ciente de que este tratamento somente será realizado em caso de 
extrema necessidade;

Poderá ocorrer alergia aos fios utilizados nas cirurgias, bem como a materiais utilizados comumente para curativos, mesmo em
pacientes sem história prévia deste tipo de reação;

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
solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido em suas 
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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.
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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