
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SERVIÇO DE OFTALMOLOGIA – FATORES DE RISCO EM CIRURGIA DE SUTURA
DE CÓRNEA (PONTOS ISOLADOS E/OU DUPLA SUTURA CIRCULAR)

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

A ceratotomia radial técnica para a cura da miopia, começou em 1976 com Fyodarow na Rússia 
e rapidamente se espalhou por todo o mundo. Foi considerada em 1984, após amplos estudos, 
como segura e efetiva pelo F.D.A (órgão que regula a saúde nos Estados Unidos). A partir daí, 
milhões de cirurgias foram realizadas em todo o mundo.

Em alguns raros casos, após muitos anos de uma cirurgia de miopia com bisturi de diamante (ce-
ratotomia radial), as incisões podem ir se alargando e a córnea se aplanando continuadamente. 
Dessa maneira, temos um aumento contínuo do grau do astigmatismo e ou hipermetropia com 
astigmatismo.

Em algum desses pacientes, somente a sutura da córnea com pontos isolados e ou dupla sutura 
circular pode estabilizar ou até melhorar o quadro.

O oftalmologista não pode garantir que vai ocorrer uma melhora mas, somente que esta é a me-
lhor técnica, hoje, para o problema.

No início, em alguns casos, ocorre uma piora inicial da visão mas, a tendência com o passar 
dos meses é melhorar. Apesar da cirurgia a piora da qualidade da visão pode permanecer e, em 
alguns casos, só um transplante de córnea pode solucionar o problema. A cirurgia com EXIMER 
LASER, dependendo da situação também pode ajudar.

As causas que podem levar a uma piora da visão são:
a) Dano ao olho pela anestesia peribulbar;
b) Infecção;
c) O tecido corneano não aderir novamente, apesar dos pontos;
d) Perda da transparência da córnea;
e) Aumento do astigmatismo irregular, sempre já presente nestes casos, devido a ceratotomia 
radial.

1) Em caso de dúvida não hesite em nos questionar antes da realização da cirurgia, para que 
possamos esclarecer tudo o que for necessário.

2) O paciente deverá seguir os conselhos do profissional (médico) e realizar as prescrições 
indicadas para minimizar as possibilidades de ocorrência de complicações pré, trans e pós-ope-
ratórias.

3) São de responsabilidade exclusiva do paciente as consequências advindas da inobservância 
das prescrições médicas e cuidados pós-operatório.

4) O ato cirúrgico é também diagnóstico; 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 (des)aconselhar.



5) Autorizo caso seja viável também a gravação de imagens ou fotografias antes, durante e de-
pois da cirurgia, com finalidade específica de pesquisa científica ou de ensino.

6) Declaro que li os formulários, e tive todas as dúvidas convenientemente esclarecidas, fui bem 
informado e, voluntariamente consisto na realização da cirurgia de sutura de córnea e ou dupla 
sutura circular, realizados pelo médico responsável pela cirurgia e/ou seus assistentes, asses-
sorados pelo quadro funcional do Hospital São Vicente de Paulo ou por funcionários treinados, 
assim como, permito a presença de observadores.

7) Declaro ainda, estar ciente de que serão verificadas todas as regras e procedimentos técnicos 
cirúrgicos atinentes a intervenção, eximindo nestes casos, a responsabilidade civil do médico e 
seus auxiliares, das complicações relacionadas acima independente dos conselhos e prescri-
ções impostas, bem como, de reparação pecuniária advinda do resultado da cirurgia.

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 
processo de decisão sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulá-
rio atesta sua aceitação do tratamento recomendado pelo seu médico. 

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


