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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
MASTOPLASTIA DE AUMENTO
(CIRURGIA PLASTICA DE AUMENTO MAMARIO)

Cadigo de Etica Médica — Capitulo 1V, Art. 22 - E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente
ou de seu representante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco
iminente de morte.

U U Jeeeeeerrre e e (nacionalidade),
........................................ (estado civil), RG .....cccoceeeeeeveeeeeeiinennn, CPF e, FESIDENtE @M
........................ (cidade e Estado), Na rua .....ccccceeeceveeeeiveeccieeceveeeeiiee e e (€NAErEGO), poOr este termo
autorizo o Dra Rafaela Lemos Dallalana, CRM 5277578-9, especialista em cirurgia plastica,RQE 22525, e
todos os demais profissionais vinculados a minha assisténcia que integram a sua equipe, a realizar o
procedimento de inclusdo de préteses mamadrias bem como os cuidados e tratamentos médicos dele
decorrentes.

O procedimento autorizado me foi explicado pelos médicos designados através de consultas e orientacao
técnica pré-operatoria. Os esclarecimentos foram suficientes para entender e aceitar ser submetido(a) ao
presente tratamento de forma consciente e espontanea, assim como aceito o fato de que sempre haverd
risco de vida, de intercorréncias, de revisdes, reparacdes e/ou cirurgias ou procedimentos
complementares, complicagdes anestésicas e cirurgicas em qualquer procedimento médico,
independentemente de sua extensdo e/ou gravidade.

Os seguintes pontos me foram especificamente esclarecidos:

1. As complicagGes relacionadas a estas cirurgias sdo: sangramento, hematoma (acimulo de sangue),
infeccdo (saida de pus), deiscéncia (abertura dos pontos e/ou da cicatriz), cicatrizagdo anormal
demorada, de ma qualidade (queldide), edema (“inchago”) prolongado, necrose (perda da
vitalidade da pele por diminuicdo da circulagdo sanguinea), contratura capsular do implante
(forma-se uma cépsula fibrosa ao redor da protese), dor, deformidade e endurecimento. Além da
necessidade de troca da prétese apds um periodo indeterminado de tempo, implantes palpaveis
(quando a paciente possui pouco tecido mamario ou quando no caso de implantes grandes),
alteragGes de sensibilidade na pele e do complexo aréolo- papilar (mamilo), seroma (saida de
liquido seroso), alergia a medicamentos n3o informados pelo paciente. E importante ressaltar que
em caso de assimetria mamaria prévia a mesma sera mantida no pds-operatério. Esta cirurgia visa
unicamente o aumento mamario ndo modificando a posi¢cdo das aréolas. Caso haja diferenca de
altura entre elas, esta sera mantida no pds-operatorio. Caso seja da vontade da paciente ter esta
diferenca corrigida a mesma devera optar pela mastopexia com cicatriz em “T” invertido.

2. Como resultado da cirurgia existird uma cicatriz que sera permanente. Todos os esforcos serdo para
diminuir e/ou encobrir a cicatriz de forma a torna-la menos evidente possivel. O resultado final de
uma cicatriz dependera de varios fatores, como por exemplo, dos cuidados locais empregados no
periodo pds-operatodrio, fatores individuais de cicatrizacdo do(a) paciente, das condicGes
patoldgicas associadas (diabete, infec¢Oes, anemias, alergias, caréncia de certas
vitaminas/proteinas etc), habitos sociais (tabagismo, etilismo, sedentarismo, exposi¢do solar
precoce e prolongada, etc), predisposicdo genética (queldides, cicatrizes hipertroficas), reacdes a
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fios cirurgicos, uso de determinados medicamentos (AAS, corticdides etc), fatores locais (tensdo
exagerada e espessura da pele etc), dentre outros. A cicatrizacdo excessiva (hipertréfica ou
gueldide) é incomum. No entanto, cicatrizes anormais (queldides) podem se desenvolver. Os
queldides sao de dificil tratamento. Pessoas de pele negra e de descendéncia oriental tem uma
chance maior de desenvolverem uma cicatriz tipo queléide do que individuos de pele branca, além
de pessoas com histéria familiar e prévia de queldides. Nestes casos, tratamentos adicionais podem
ser necessarios.

3. Podera haver inchaco na 4rea operada, manchas (hematomas e equimoses), descoloragdo ou
pigmentacdo da pele que, eventualmente, permanecerd por semanas, menos frequentemente por
meses e, raramente sera permanente.

4. Podera haver necessidade de uso de drenos no pds-operatdrio. Eventualmente, liquidos, sangue e
ou secrecBes podem ser acumulados nas areas operatdrias requerendo drenagens e/ou pungdes,
além de curativos ou outros procedimentos cirdrgicos.

5. Podera haver areas cutaneas, em maior ou menor extensdo, com perda de vitalidade biolégica por
reducdo na vascularizagcdo sanguinea, acarretando alteracGes na pele (necrose de pele), que
poderdo ser reparadas mediante novas cirurgias, muitas vezes com resultados apenas paliativos.

6. Podera haver areas de perda de sensibilidade nas partes operadas, tais alteracGes poderao ser
parciais ou totais por um periodo indeterminado de tempo e, embora mais raramente,
permanentes.

7. Poderd ocorrer dano nervoso com consequente paralisia em diversos graus por um periodo
indeterminado de tempo e, embora mais raramente, permanentemente.

8. Poderd existir dor pds-operatdria em maior ou menor intensidade, por um periodo determinado de
tempo e, embora mais raramente, de forma permanente.

9. Toda e qualquer cirurgia plastica pode necessitar de cirurgias complementares de maior ou menor
porte, apesar dos cuidados, esforgos e pericia dos profissionais responsaveis envolvidos. Deve
também ficar registrado e esclarecido que nas eventuais revisdes operatérias, caberd ao(a)
paciente arcar com as despesas hospitalares e da equipe médica.

10. Conforme explicado pelo meu médico, compreendi que o corpo humano apresenta diferengas
anatOmicas significativas entre seu lado direito e esquerdo conseqlientes a alteragGes dsseas,
musculo-ligamentares, gordurosas, nervosas, vasculares e cutaneas pré-existentes. Assim, fui
orientado(a) com total clareza da impossibilidade em se conseguir cirurgicamente simetria absoluta
na(s) drea(s) operadas ou tratadas quando comparadas entre si, ndo significando, no entanto, um
mal resultado cirurgico.

11. Problemas vasculares, neuromusculares, trombo-embolia, rea¢Ges alérgicas e até mesmo dbito,
podem ocorrer, contudo, uma investigacdo pré-operatéria exaustiva e minuciosa diminui
estatisticamente em muito estas possibilidades, embora ndo as eliminando.

12. Em relacdo as despesas hospitalares extras como taxas, diarias adicionais, medicamentos de uso
esporadico e em situagGes imprevistas, exames laboratoriais feitos no hospital ou em outras
instituicoes, transfusdes sanguineas, transferéncias para outros hospitais, e quaisquer outras
situagdes, ndo sendo previstas e esperadas nestes procedimentos, estas despesas serdo de
responsabilidade do(a) paciente ou responsavel (particular ou através do seu plano de saude),
inclusive internagdes hospitalares (em UTI/CTI ou ndo) pds cirurgia por intercorréncias.

Eu reconheco que durante o curso da operagdo existem condi¢des que nao podem ser previamente
identificadas e, por isso, podem necessitar procedimentos adicionais ou diferentes daqueles inicialmente
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programados. Por este motivo, autorizo o médico cirurgiao a realizar qualquer técnica ou tratamento
necessario para a conducao do quadro.

Entendo que o médico-cirurgido e toda sua equipe se obriguem unicamente a usar todos os meios técnicos
e cientificos a sua disposicdo para tentar, atingir um resultado desejado, porém ndo certo. Ndo sendo a
Medicina uma ciéncia exata, fica impossivel prever matematicamente um resultado para toda e qualquer
pratica cirurgica, razao pela qual aceito o fato de que nao me podem ser dadas garantias de resultado,
tanto quanto ao percentual de melhora, como em aparéncia de idade ou, mesmo, a permanéncia dos
resultados atingidos.

Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo meu tratamento até meu restabelecimento
completo, aceitando e observando as determinagdes que me forem recomendadas, oral e/ou por escrito,
pois se nao fizer a minha parte poderei comprometer o trabalho da profissional, além de p6r em risco
minha saude e meu bem estar ou, ainda, ocasionar seqiielas tempordrias ou permanentes. Entendo que o
tratamento completo envolve orientacdes pré e pds-operatdrias que devem ser cumpridas integralmente,
por um periodo minimo que varia de 3 (trés) meses a 1(um) ano apds a cirurgia, sob o risco de interferir no
resultado final. Ndo é permitido dirigir por um periodo minimo de 4 semanas, assim como realizar
exercicios fisicos e pegar peso

Aceito o fato de que o tabagismo, o uso de drogas e alcool sdo fatores que podem ser causa de
complicagcdes médico-cirurgicas. Ndo sou alérgico(a) a nenhuma medicacdo, ndo faco uso de nenhuma
droga oral, injetavel ou de outra via de administracdo, exceto a(s) seguinte(s) abaixo relacionadas:

Fui informada(o) e orientada(o) a consultar o site da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP)
www.cirurgiaplastica.org.br onde estao disponiveis multiplas midias instrutivas sobre minha cirurgia e
outras informacdes.

Tive oportunidade de esclarecer minhas duvidas relativas ao tratamento que voluntariamente me
submeterei e fornecer todas as informacgées verdadeiras a respeito do que me foi perguntado, tendo lido e
compreendido as Informac6es deste documento e outros, antes de sua assinatura e que tive a
oportunidade de retornar ao consultério quantas vezes fossem necessarias para dirimir dividas e mesmo
sendo sabedor(a) que a cirurgia proposta tem riscos, podendo ocasionar entre outras complicagdes,
deformidades e limita¢gdes de minhas atividades cotidianas por um periodo indeterminado de tempo,
aceito e autorizo os profissionais designados a realizarem os procedimentos necessarios para a boa
condugdo da cirurgia proposta.
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Afirmo ter feito um relato cuidadoso da minha histéria de saude fisica e mental. Relatei também alguma
reacdo alérgica ou incomum a drogas anteriormente, bem como a alimentos, anestésico, poeira, doencas
do sangue ou sistémicas, reacdes de pele ou mucosa, sangramento anormal ou outra condicdo relacionada
a minha saude. Tenho conhecimento de que qualquer omissdao da minha parte poderd me trazer prejuizos,
comprometer o procedimento, causar-me sequelas ou acarretar dano a minha saide. Comprometo-me ao
ter alta hospitalar, seguir todas as prescricdes e cuidados indicados pelo médico. Assim obterei como
resultado a combinacdo da técnica empregada, da reacdo cicatricial dos meus 6rgaos e tecidos e da
experiéncia do cirurgido, sabendo que a finalidade da cirurgia ndo é a realizacdo de um sonho, mas sim
obter o que as técnicas cirurgicas e a ciéncia médica podem me oferecer.
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