[ﬂgv@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo

SERVICO DE OFTALMOLOGIA - FATORES DE RISCO EM CIRURGIA DE SUTURA
DE CORNEA (PONTOS ISOLADOS E/OU DUPLA SUTURA CIRCULAR)

Paciente:

Responsavel legal pelo(a) paciente:
Médico:

Data do procedimento cirurgico: / /

Olho: () Direito ( ) Esquerdo ( ) Ambos os olhos Tipo de Anestesia: ( ) Local ( ) Geral

A ceratotomia radial técnica para a cura da miopia, comegou em 1976 com Fyodarow na Russia
e rapidamente se espalhou por todo o mundo. Foi considerada em 1984, apds amplos estudos,
como segura e efetiva pelo F.D.A (6rgao que regula a saude nos Estados Unidos). A partir dai,
milhdes de cirurgias foram realizadas em todo o mundo.

Em alguns raros casos, ap6s muitos anos de uma cirurgia de miopia com bisturi de diamante (ce-
ratotomia radial), as incisbes podem ir se alargando e a cornea se aplanando continuadamente.
Dessa maneira, temos um aumento continuo do grau do astigmatismo e ou hipermetropia com
astigmatismo.

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

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

No inicio, em alguns casos, ocorre uma piora inicial da visdo mas, a tendéncia com o passar
dos meses é melhorar. Apesar da cirurgia a piora da qualidade da visdo pode permanecer e, em
alguns casos, s6 um transplante de cornea pode solucionar o problema. A cirurgia com EXIMER
LASER, dependendo da situagcdo também pode ajudar.

As causas que podem levar a uma piora da visao sao:

a) Dano ao olho pela anestesia peribulbar;

b) Infecgao;

c¢) O tecido corneano nao aderir novamente, apesar dos pontos;

d) Perda da transparéncia da cornea;

e) Aumento do astigmatismo irregular, sempre ja presente nestes casos, devido a ceratotomia
radial.

1) Em caso de duvida nao hesite em nos questionar antes da realizagao da cirurgia, para que
possamos esclarecer tudo o que for necessario.

2) O paciente devera seguir os conselhos do profissional (médico) e realizar as prescrigbes
indicadas para minimizar as possibilidades de ocorréncia de complicagdes pré, trans e pés-ope-
ratorias.

3) Sao de responsabilidade exclusiva do paciente as consequéncias advindas da inobservancia
das prescricdes médicas e cuidados pos-operatorio.

4) O ato cirurgico é também diagndstico; algum fator nao suspeitado anteriormente pode ser evi-
denciado no transoperatério. Assim sendo, autorizo o profissional que realizar a cirurgia a efetuar
todos os expedientes que julgar necessarios, agindo livremente e praticando as intervencdes
que sua consciéncia cientifica (des)aconselhar.



5) Autorizo caso seja viavel também a gravagao de imagens ou fotografias antes, durante e de-
pois da cirurgia, com finalidade especifica de pesquisa cientifica ou de ensino.

6) Declaro que li os formuléarios, e tive todas as duvidas convenientemente esclarecidas, fui bem
informado e, voluntariamente consisto na realizagao da cirurgia de sutura de cérnea e ou dupla
sutura circular, realizados pelo médico responsavel pela cirurgia e/ou seus assistentes, asses-
sorados pelo quadro funcional do Hospital Sao Vicente de Paulo ou por funcionérios treinados,
assim como, permito a presenca de observadores.

7) Declaro ainda, estar ciente de que seréo verificadas todas as regras e procedimentos técnicos
cirirgicos atinentes a intervencao, eximindo nestes casos, a responsabilidade civil do médico e
seus auxiliares, das complicagbes relacionadas acima independente dos conselhos e prescri-
¢Oes impostas, bem como, de reparagao pecuniaria advinda do resultado da cirurgia.

Passo Fundo / / Ass. Paciente:

Paciente:

Médico responsavel:

TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2
Nome: Nome:

Endereco: Endereco:

CPF: CPF:

Grau de Parentesco: Grau de Parentesco:
Ass.: Ass.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagbes necessérias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisao sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formula-
rio atesta sua aceitagao do tratamento recomendado pelo seu médico.

O médico devera registrar a obtengao deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolugéo.



