
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SERVIÇO DE OFTALMOLOGIA – VITRECTOMIA (FRAGMENTOS DE CRISTALINO)

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

1. Diagnóstico: Fragmentos de Cristalino na Cavidade Vítrea.

2. Procedimento proposto: Vitrectomia Via Pars Plana.

A vitrectomia via pars plana é a remoção do humor vítreo (gel que preenche a maior parte da 
cavidade interna ocular e que mantém contato próximo com a retina, o nervo óptico e o cristali-
no). O tempo de cirurgia varia de uma a quatro horas, dependendo da presença de alterações 
oculares concomitantes. O ato cirúrgico geralmente é executado com anestesia local assistida 
que é realizada por anestesiologista especialista neste tipo de procedimento.

3. Benefícios e riscos do procedimento proposto: O procedimento é indicado nos casos 
que houve perda do conteúdo vítreo e rotura da cápsula posterior do cristalino no momento da 
facoemulsificação, o cristalino ou parte deste mergulha para a cavidade vítrea e necessita ser 
removido.

Desta forma é necessário a vitrectomia posterior e a facofragmentação do cristalino e seus frag-
mentos.

O paciente deverá seguir os conselhos do profissional (médico) e realizar as prescrições indica-
das para minimizar as possibilidades de ocorrência de complicações antes, durante ou depois 
da cirurgia.

As complicações depois da operação podem ocorrer em dias, semanas, meses ou anos após o 
ato cirúrgico e incluem:

a) Falha em se obter o sucesso operatório;
b) Deslocamento de retina que pode necessitar nova cirurgia ou ser inoperável;
c) Hemorragia vítrea;
d) Infecção;
e) Aumento da pressão do olho (glaucoma);
f) Embaçamento corneano ou cicatrização excessiva;
g) Catarata que pode necessitar remoção imediata ou tardia do cristalino;
h) Visão dupla;
i) Flacidez da pálpebra superior com posicionamento mais baixo;
j) Diminuição da circulação dos tecidos vitais do olho resultando em diminuição ou perda da 
visão;
k) Cegueira permanente, diminuição da visão central ou periférica;
l) Atrofia ocular e perda do olho.

As complicações decorrentes da injeção de anestésico ao redor do olho incluem:
a) Perfuração do olho;
b) Lesão do nervo óptico;
c) Má circulação da retina;
d) Possível queda da pálpebra superior;



e) Depressão respiratória;
f) Hipotensão arterial.

4. Observações específicas: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

5. Autorização: Pelo presente termo, o paciente e seus responsável legal (se for o caso):

I) Declaram(m) que:
a) É(são) conhecedor(es) do diagnóstico, dos procedimentos, benefícios, riscos, complica-
ções e resultados expostos acima, havendo o cirurgião e sua equipe lhe(s) fornecido toda a 
informações referentes a cada um desses itens, esclarecendo inclusive dúvidas adicionais, 
em linguem clara acessível e precisa;

b) Está(ão) plenamente ciente(s) de que a cirurgia a ser realizada, face a possibilidade da 
ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e sua equipe assegurar garan-
tias quanto ao resultado final do procedimento proposto;

c) Ter pleno conhecimento da importância de que sejam seguidas as prescrições indicadas, 
evitando ou minimizando as possibilidades de ocorrência de complicações pré, trans, pós-
-operatórias, responsabilizando-se pelas consequências advindas de sua inobservância.

II) Autorizam:
a) O cirurgião a tomar as medidas que julgar necessárias, em decorrência das circunstâncias 
(previsíveis ou imprevisíveis) que se apresentem no transoperatório;

b) A gravação das imagens ou realização de fotografias antes, durante e depois da cirurgia 
podendo tais dados serem utilizados para finalidades científicas ou de ensino;

c) O corpo clínico do Hospital São Vicente de Paulo, aqui representado por seu cirurgião e/
ou auxiliares/assistentes, a dar andamento aos procedimentos propedêuticos, terapêuticos ou 
cirúrgicos que lhe foram indicados.

Assim tento ouvido, lido e aceito as explicações pertinentes, o paciente e seu representante le-
gal, se for o caso, autorizam a realização do procedimento indicado no presente termo.

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.


