
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SERVIÇO DE OFTALMOLOGIA – CROSSLINKING DO COLÁGENO CORNEANO
(INFECÇÕES)

Paciente:_____________________________________________________________________ 
Responsável legal pelo(a) paciente: _______________________________________________ 
Médico:_____________________________________________________________________ 
Data do procedimento cirúrgico: _____/_____/________
Olho: (    ) Direito (    ) Esquerdo (    ) Ambos os olhos  Tipo de Anestesia: (    ) Local (    ) Geral

1. Diagnóstico: Infecção de Córnea Refratária ao Tratamento Clínico.

2. Procedimento proposto: Crosslinking do Colágeno Corneano.

A infecção corneana pode ocorrer por agentes bacterianos, fúngicos, parasitários ou virais. Evi-
dências recentes demonstram que o Crosslinking do colágeno apresenta afeitos benéficos sobre 
os casos de infecção corneana que não respondem ao tratamento clínico com colírios ou medi-
cações orais. Estudos recentes demonstram que o Crosslinking tem efeito antimicrobiano sobre 
vários agentes causadores de infecções corneanas. Esse tratamento é coadjuvante ao uso de 
colírios e tentativa de auxílio na cura da infecção. O resultado, entretanto, não é garantido. Po-
dem ser necessários outros procedimentos cirúrgicos, inclusive o transplante de córnea e caso 
não ocorra cura da infecção com as medicações utilizadas e tratamentos propostos, pode haver 
perda parcial ou total da visão.

Alguns estudos que demonstram o efeito benéfico do Crosslinking em infecções de córnea estão 
dispostos abaixo (atualizados até abril de 2010):

In vitro efficacyofantifungaltreatmentusign riboflavina/UVA (365 nm) combinationandamphoteri-
cin B. </pubmed/20335616>Sauer A, Letscher-Bru V, Speeg C, Touboul D, Colin J, Condolfi E, 
Boucier T.
Invest Ophthalmol Vis Sci. 2010 Mar 24.

Riboflavinand ultravioleta a collagencrosslinkingofthe córnea for thetreatment os keratitis. </pub-
med/9730094>Morén H, Malmsjö M, Mortensen J, Ohrström A.
Cornea. 2010 Jan; 29(1):102-4.PMID: 19730094.

Escherichia coli keratitistratedwith ultravioleta A/riboflaviincornealcroos-linking: a case report.</
pubmed/19253251>Micelli Ferrari T, Leozappa M, Lorusso M, Epifani E, Micelli Ferrari L.
Eur J Ophthalmol. 2009 Mar-Apr; 19(2): 295-7. PMID: 19253251.

In vitro antimicrobialefficacyof riboflavina andultraviolet light onStaphylococcus aureus, methi-
cillin-resistantStaphylococcus aureus, andPseudomonasaeruginosa. </pudmed/19772254>
Schrier A, Greebel G, Attia H, Trokel S, Smith EF. – J RefractSurg. 2009 Sep;25(9):S799-802. 
doi: 10.3928/1081597x-20090813-07.

Antimicrobialefficacyof riboflavina/UVA combination (365nm) in vitro for bacterialandfungalisola-
tes: a potential new treatment for infectiouskeratitis. </pubmed/18408193> Martins AS, Combs 
JC, Noguera G, Camacho W , Wittmann P, Walther R, Cano M, Dick J, Behrens A.

EM CASO DE DÚVIDA NÃO HESITE EM NOS QUESTIONAR ANTES DA REALIZAÇÃO DO 
PROCEDIMENTO, PARA QUE POSSAMOS ESCLARECER TUDO O QUE FOR NECESSÁRIO.

O paciente deverá seguir os conselhos do profissional (médico) e as prescrições indicadas para 
minimizar as chances pré, trans e pós-operatórias.



O ato cirúrgico é também diagnosticado; algum fator não suspeitado anteriormente pode ser evi-
denciado no transoperatório. Assim sendo, autorizo o profissional que realizar a cirurgia a efetuar 
todos os expedientes que julgar necessários, agindo livremente e praticando as intervenções 
que sua consciência científica.

Declaro que li os formulários, e tive todas as dúvidas convenientemente esclarecidas, fui bem in-
formado e, responsável pela cirurgia e/ou seus assistentes, assessorados pelo quadro funcional 
do Hospital ou por profissionais treinados.

Todo o procedimento me foi explicado, bem como os seus riscos, benefícios e alternativas de 
tratamento para o meu caso. Estou informado da necessidade de retornos periódicos e neces-
sidade da utilização correta da medicação pós-operatória. Devo retornar IMEDIATAMENTE ao 
consultório caso ocorra alguma anormalidade.

Eu, ________________________________________________________________________, 
autorizo a realização da cirurgia acima descrita através da assinatura deste contrato de meios, 
além de permitir que este caso seja viável ser filmada e/ou fotografada e concordo que os dados 
obtidos do meu exame possam ser utilizados para finalidades científicas ou de ensino.

Passo Fundo _____/_____/________  Ass. Paciente: _________________________________     

Paciente: ____________________________________________________________________

Médico responsável: ___________________________________________________________  

TESTEMUNHA 1					     TESTEMUNHA 2

Nome: ______________________________	 Nome: ______________________________

Endereço: ___________________________	 Endereço: ___________________________

CPF: _______________________________	 CPF: _______________________________

Grau de Parentesco: __________________	 Grau de Parentesco: __________________

Ass.:_______________________________	 Ass.:_______________________________

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informações necessárias e aconselhar-lhe, você deve participar do proces-
so de decisão sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulário atesta sua 
aceitação do tratamento recomendado pelo seu médico. 

O médico deverá registrar a obtenção deste consentimento no Prontuário do Paciente, no item evolução.


