
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

CIRURGIA DE MASTOPLASTIA DE AUMENTO 

(Cirurgia para aumento das mamas) 

INFORMA90ES GENERICAS: 

 

Esta e uma das cirurgias plasticas bastante procuradas pelas pacientes que estao descontentes com o 
volume de suas mamas, sendo tambem indicada para melhorar o aspecto estetico das mesmas. 

A cirurgia de aumento mamario nao s6 proporcionara mamas maiores, mas tambem vai elevar a altura 
das areolas e dos mamilos, quando estes estiverem caidos. Mamas com quedas moderadas e grandes 
nao serao elevadas com o uso de implantes. Sera necessario a retirada de pele concomitante. Observar 
que os mamilos sao normalmente divergentes, ou seja, levemente voltados para fora em quase todas as 
mamas. Esta posi9ao nao sera alterada com a cirurgia. 

Os implantes de silicone, ap6s sua coloca9ao, sao naturalmente envolvidos por uma capsula, o que e 
uma rea9.:io normal do organismo. 

Em algumas das pacientes esta capsula se torna vigorosa o suficiente para endurecer a mama e ate 
modificar o formato do cone mamario, conferindo-lhe um formato antiestetico, endurecido e, as vezes, 
doloroso. 

Quando ocorrer a contratura, sera necessaria uma nova cirurgia para troca de pr6tese e, em alguns 
casos, sera preciso retirar os implantes, o que deixaria as mamas flacidas, requerendo uma nova 
modelagem, sem a possibilidade do aumento mamario. Este risco deve ser perfeitamente entendido e 
aceito antes da cirurgia. 

0 novo formato das mamas nao sera eterno, ou seja, estara sujeito as mudan9as do tempo e, 
principalmente, as modifica90es de volume que a glandula mamaria sofrera pelas mudan9as hormona1s e, 
particularmente, pelas gesta96es. 

Ao longo dos anos poderao ser indicadas novas cirurgias com troca dos implantes para re-staurar o 
formato obtido anteriormente. 

INFORMA90ES ESPECiFICAS 

1. Tipo de anestesia: anestesia geral. Em casos especiais, e a  criterio do cirurgiao, pode-se empregar
peridural alta ou local com seda9ao assistida.

2. Tempo de durac;;ao do ato cirurgico: a media e de 90 minutos, ate 120 minutos, dependendo do
caso.

3. Periodo de internac;;ao: 24 horas (para anestesia geral); 12 horas (quando utilizada peridural alta) e
12 horas (quando a anestesia for local com seda9ao assistida). Podendo variar de pessoa a pessoa.

4. Evoluc;;ao p6s-operat6ria: ate ser atingido o resultado ideal, diversas fases ocorrerao e sao
caracteristicas do periodo evolutivo p6s-cirurgico:
4.1. Cicatrizayao: o local das cicatrizes pode variar de acordo com a escolha do cirurgiao, podendo
ficar situadas no sulco formado entre a mama e o t6rax, ou na area da areola ou, ainda, na axila. A
cicatriza9ao transcorrera por tres periodos distintos, a saber: ate o 30° dia, o corte apresenta born
aspecto, podendo ocorrer discreta rea9.:io aos pontos ou aos curativos. Do 30° dia ao 12° mes
havera um espessamento natural da cicatriz e uma mudan9a na sua colora9ao, passando do
vermelho para o marrom, para, em seguida, come9ar a clarear. Por ser o periodo menos favoravel
da evolu9ao cicatricial, e tambem o que mais preocupa as pacientes. Todavia, ele e temporario, bem



  
como varia de pessoa a pessoa. Do 12° ao 18° mes, a cicatriz comeya a tomar-se mais clara e 
menos espessa ate atingir seu aspecto definitivo. QUALQUER AVALIAQAO DO RESUL TADO 
DEFINITIVO DE UMA CIRURGIA, NO QUE DIZ RESPEITO A CICATRIZ, DEVERA SER FEITA 
APOS UM PERiODO DE 18 MESES. 

2. TAMANHO, CONSISTENCIA E FORMA: com a cirurgia, nao s6 as mamas tern seu volume
aumentado, como podem ser melhoradas a sua consistencia e forma. 0 novo volume pode ser
escolhido, ja que se tern a disposiyao varios tamanhos de peyas de silicone, porem, e importante
lembrar que esta escolha deve obedecer a norma de harmonia em relayao, nao s6 ao t6rax da
paciente, quanto ao seu fisico, como um todo. As "novas mamas" vao passar por periodos evolutivos,
que sao os seguintes: ate o 30° dia sua forma e volume ainda estao aquem do resultado planejado, ja
que nenhuma mama sera "perfeita" no p6s-operat6rio imediato. Do 30° dia ao 3° mes continua a
evoluyao para a forma definitiva. Pode ainda ocorrer um maier ou menor grau de edema (inchayo). Do
3° ao 12° mes e quando a mama vai atingir seu aspecto definitivo, no que diz respeito a cicatriz,
forma, consistencia, volume e sensibilidade. No resultado final tern grande importancia o grau de
elasticidade da pele das mamas e o volume da pr6tese introduzida, ja que o equilibria entre ambos e
variavel de caso para caso (bem como o cuidado que a paciente tern consigo). Este e o momento ideal
para fazer a fotografia comparativa entre o pre e o p6s-operat6rio.

5. Cicatrizes antiesteticas: certas pacientes, em decorrencia do seu tipo de pele, podem apresentar uma
tendencia a formar cicatrizes hipertr6ficas ou a formayao de queloide. Dentro do possivel, essa tendencia
pode ser prevista durante a consulta inicial, pelo levantamento da vida clinica pregressa da paciente e de
suas caracteristicas familiares. Nern sempre isto sera possivel. Pessoas de pele clara tern menor
probabilidade dessa ocorrencia, sendo maior nas de pele morena ou de descendencia oriental. Contudo,
ha varies recursos clinicos e cirurgicos que auxiliam a contornar ou diminuir o problema das cicatrizes
inesteticas, quando estas ocorrerem. 0 importante e nao confundir o periodo de cicatrizayao (em
especial o que vai do 30° dia ao 12° mes) com complicayao cicatricial, lembrando que mesmo que o
resultado inicial seja muito born, sera somente ap6s o 12° mes que as mamas atingirao sua forma
definitiva.

6. Dor no pos-operatorio: uma evoluyao normal nao deve apresentar dor e para isso e importante que a
paciente obedeya as instruy6es medicas, em especial no que diz respeito a movimenta�ao dos bra�os
e ao esfor�o fisico nos primeiros dias. Eventualmente, ocorrendo uma manifestayao dolorosa, esta
facilmente devera ceder com os analgesicos prescritos. Caso isso nao ocorra, contatar com seu(sua)
medico(a).

7. Fitas de Micropore: estarao protegendo as cicatrizes, sendo normal algum sangramento ou a
presenya de coagulos sob elas. E, tambem, voce estara usando um soutien modelador.

8. Amortecimento: e normal que ocorra, principalmente na areola, quando as pr6teses forem colocadas
por esta via.

9. Nauseas: poderao ocorrer nas primeiras horas ap6s a anestesia.

10. Edema (inchaya): presente no inicio, mas nao impedindo as atividades basicas. Um edema minimo
pode persistir por uma semana ou mais.

11. Retirada dos pontos: retirados quando necessario em torno de 10 dias.

12. Banho: liberado no segundo dia ap6s a cirurgia. Evite molhar as fitas e micropore. Se necessario,
seca-las com secador de cabelo, em temperatura morna ou fria.

13. Repouso: nao fazer repouso adicional. Nao se deite de bruya durante 2 meses, e, quando no leito,
movimente varias vezes os pes e as pernas.

14. Uma nova gravidez: caso ocorra, o born resultado da mamoplastia pode ser alterado dependendo da 
variayao de peso. Portanto, evite ganhar peso excessivo.

15. Caminhar: normal, sendo aconselhavel o uso de meia elastica (compressao suave) durante 30 dias,
ap6s a cirurgia.



16. Caminhada esportiva: ap6s 30 dias. Ginastica, geralmente, ap6s 120 dias, adotando a tecnica de
exercicios progressives.

17. Retra!tao da capsula: em torno dos implantes colocados, o organismo forma naturalmente uma
capsula. Todavia, ha casos em que essa capsula pode sofrer uma retra9ao exagerada, favorecendo um
certo grau de endurecimento. Nos casos de retrayao exagerada, as pr6teses poderao ser retiradas pela
mesma cicatriz per onde foram introduzidas. Sendo esta retra9ao uma peculiaridade de cada organismo,
nae ha como o cirurgiao preve-la, bem como, em tal ocorrencia, nenhuma responsabilidade lhe cabe, ja
que o fate deriva de uma resposta individual do organismo da paciente, e nao de erro de tecnica cirurgica.

18. Ficar no domicilio: ate 24 horas ap6s a cirurgia.

19. Trabalho: geralmente e liberado ap6s o 5° dia de p6s, desde que sem esfor90 excessive para os
bra9os.

20. Movimento dos bra�os: nae levantar os cotovelos acima dos ombros per 7 dias.

21. Peso: nae carregar pesos acima de 5 kg, per 7 dias.

22. Dirigir automovel: s6 depois do 7° dia de p6s.

23. Sol: desde que nae incida sobre as cicatrizes, decote ou ainda areas eventualmente roxas, e liberado
ap6s 30 dias. Usar protetor solar.

24. Troca de Fitas de Micropore: ap6s seu medico liberar, voce as trocara somente uma vez por
semana, durante, aproximadamente, tres meses.

25. Rela!tao sexual: ap6s 07 dias, evitando pressao sobre as mamas durante 1 mes.

26. Alta completa: ap6s 06 meses voce sera submetida a nova consulta e a fotos p6s-operat6rias para
controle da qualidade dos resultados. Na ocasiao, se necessario, poderao ser sugeridos pequenos
retoques para acomodar a pele ou melhorar as cicatrizes. Escolha com seu medico a epoca mais
oportuna para estes pequenos procedimentos de refinamento da sua cirurgia.

A. RECOMENDACOES PRE-OPERATORIAS
o Comunicar ate 2 dias antes da cirurgia ocorrencias come gripe, indisposi9ao, febre, periodo

menstrual, etc.
o lntemar-se no hospital/clinica, obedecendo o horario indicado na guia.
o Evitar todo e qualquer medicamento para emagrecer, por um periodo de 10 dias antes do ate

cirurgico (incluindo tambem os diureticos).
o Evitar bebidas alco6Iicas ou refei96es fartas na vespera da cirurgia.
o Programar suas atividades sociais, domesticas ou escolares, de mode a nae se tomar indispensavel

a terceiros per um periodo aproximado de 2 semanas.

B. CUIDADOS NO P6S-OPERATORIO
o Nao movimentar os bra!tOS em excesso. Obedecer as instru96es que serao dadas per ocasiao da

alta hospitalar relativas a movimentayao dos membros superiores ou massagens.
o Obedecer rigorosamente a prescri9ao medica.
o Voltar ao consult6rio para a troca de curatives e controle p6s-operat6rio nos dias e horarios marcados.
o Alimenta�ao normal (salvo em cases especiais, os quais receberao orienta9ao especifica).
o Devido ao fato de estar sentindo-se muito bem, a paciente, as vezes, pode esquecer-se de que foi

operada recentemente, permitindo-se esfor!tos prematuros que poderao lhe trazer prejuizos. Evite
faze-los.

o Caso voce tenha animal de estima!tao em casa (cao ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de p6s-operat6rio e, em hip6tese alguma os deixe subir em seu leito. 0 contato com
qualquer tipo de secreyao (especialmente a saliva de caes e gates) pode elevar o risco de contrair
uma infec9ao com consequencias potencialmente serias.

o lmportante ter em mente que o born resultado final de sua cirurgia tambem depende de voce.

RISCOS 



Alem dos riscos gerais de toda e qualquer cirurgia, o procedimento de Aumento Mamario apresenta os 
seguintes riscos: endurecimento e/ou deforma9ao e/ou dor por contratura capsular em uma ou em ambas 
as mamas, podendo esta complica9ao ocorrer em epoca recente, ap6s a cirurgia, ou mais tardiamente; 
infecyao e exposiyao para fora da pele (extrusao da pr6tese); movimentayao das pr6teses, favorecendo 
uma forma insatisfat6ria das mamas; ruptura da pr6tese durante ou ap6s a cirurgia, com extravasamento 
de silicone, requerendo sua substituiyao; assimetria de forma e/ou tamanho (diferen9a entre uma mama e 
outra), seja ela uma nova assimetria ou acentua9ao de uma assimetria preexistente; assimetria na forma 
e/ou posiyao e/ou tamanho dos mamilos e areolas (diferenya entre o de um !ado e do outro); perda da 
sensibilidade do mamilo, da areola e/ou de outros locais da mama de maneira transit6ria ou definitiva; 
formato e/ou tamanho insatisfat6rio das mamas em relayao a expectativa da paciente; acumulo de 
sangue ou liquido (hematoma, seroma) no local da pr6tese, requerendo drenagens locais ou, ate mesmo, 
troca da pr6tese; prejuizo ao exame profilatico da mama, seja clinico, ou de Raio X (mamografia) ou por 
Ultrassom (ecografia); manchas na pele local ou a distancia (rush cutaneo) e, por fim, estrias 
permanentes na mama. 
0 seu medico esta a sua disposi9ao para explicar cada um destes riscos e o que podera ser feito, caso 
alguma destas situayaes infrequentes se evidencie. 
OBS.: Nao ha ate o presente momento um parecer definitivo sobre o tempo de validade dos implantes, 
mas a paciente com pr6teses deve fazer exames peri6dicos de controle por Ressonancia Magnetica e, na 
eventualidade de qualquer alterayao ou anormalidade nas mamas operadas, em qualquer epoca ap6s a 
cirurgia, deve procurar, imediatamente, seu medico. 

Sobre Duvidas: antes de se definir pela cirurgia e, em especial, antes de se internar para o ato cirurgico, 
voce teve chance de esclarecer todas as suas duvidas, inclusive as que possam nao estar incluidas neste 
Termo de Consentimento. Todavia, caso ainda lhe reste alguma indaga9ao a ser feita, por favor, contate 
com seu medico ou com alguem de sua equipe e elimine toda duvida que, por ventura, ainda reste. 

ADEN DO A TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO MAMOPLASTIA DE AUMENTO 

Mulheres com implantes mamarios possuem um risco pequeno, porem crescente de desenvolver ALCL no 

tecido cicatricial (capsula) au em liquidos adjacentes ao implante. O ALCL nao e um cancer da mama, e sim 

um raro tipo de linfoma nao-Hodgkin (canceres do sistema imunol6gico). Muitas pacientes foram 

diagnosticadas quando eles procuraram seus cirurgioes para tratar problemas relacionados ao implante 

coma dor, n6dulos palpaveis, edema e assimetria que apareceram ap6s o sitio cirurgico estar 

completamente cicatrizado. Nestes casos reportados, o ALCL foi tipicamente diagnosticado anos ap6s a 

cirurgia primaria. Seu medico deve considerar a possibilidade de ALCL se, ap6s a cicatrizacao completa, a 

paciente observar mudancas na aparencia el au mudancas de sensibilidade (coma dor e subito aumento 

de volume gerando assimetria). Se o ALCL se faz suspeito, seu medico a encaminhara para um 

especialista apropriado para a adequada avaliacao, que pode envolver coleta de amostras cirurgicas dos 

fluidos e da capsula que envolve o implante. Se o ALCL for confirmado, voce recebera um tratamento 

especifico. Devido ao pequeno numero de casos em todo o mundo e variedade de opeoes de tratamentos 

disponiveis, nao existe um tratamento (inico sugerido. lmportante: se voce possui frnplantes mamarios e 

nao apresenta nenhum sintoma, voce nao precisara fazer nada alem de monitorar seus implantes 

mamarios e seguir as orientacoes medicas. A remocao dos implantes nao e recomendada em mulheres 

que nao apresentem sintomas e sem diagn6stico de ALCL. 



DO CONSENTIMENTO: 

De posse de toda as informay6es necessarias, EU, ....................................................................... , declaro 
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a) 
.................................................................... , e toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima 
descrito de AUMENTO DAS MAMAS, bem como os cuidados e tratamentos medicos dele decorrentes. 

Reconhe1ro que durante o ato cirurgico podem surgir situa1roes ou elementos novos que nao puderam 
ser previamente identificados e, em decorrencia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou 
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razao, autorizo o 
cirurgiao, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizarem os atos necessarios e 
condizentes com a nova situa1rao que, eventualmente, venha a se concretizar. 

Entendo e aceito que tanto o cirurgiao, quanto sua equipe, se obrigam, exclusivamente, a usar de todos 
os meios tecnicos e cientificos a sua disposi1rao para tentar atingir o resultado desejado, mas que nao 
e certo. Pelo fato de a Medicina nao ser uma ciencia exata, fica impossivel prever matematicamente um 
resultado para todo e qualquer ato cirurgico, razao pela qual aceito o fato de que nao me podem ser 
dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparencia ou de permanencia dos 
resultados atingidos. 

Eu concordo em cooperar com o cirurgiao responsavel por meu tratamento ate meu restabelecimento 
complete, fazendo a minha parte na rela9ao contratual medico-paciente. Estou consciente de que devo 
acatar e seguir as determina96es que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao 
fizer a parte que me cabe poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Alem de 
p6r em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes. 

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessaries para a(s) cirurgia(s) 
proposta{s}, por entender que tais registros, alem de serem uma exigencia medico-legal, ainda 
representam uma alternativa importante de estudo comparativo e de informayao cientifica. Em razao do 
que dou meu consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade cientifica, e desde que fique 
em sigilo minha identidade. 

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu medico preparou 
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse le-lo e, caso ainda restasse 
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgiao ou alguem de sua equipe. Assim agi, e o confirmo, 
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo. 

Observa1roes: -----------------------------------------------------------------------------------------------

Local: ............................................... , ..... Data: ....... de ....................... de 20 .... . 

------------------------------

( assinatura da paciente) CPF 

Testemunha 1: ----------------

CPF 

Testemunha 2: ----------------------- ---------·----·------

CPF 




