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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA FISTULIZANTE ANTI-
GLAUCOMATOSA (GLAUCOMA)

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Procedimento realizado no olho:
( ) Direito ( ) Esquerdo () Ambos os olhos

Declaro que fui devidamente informado(a) de que o glaucoma é uma doenca progressiva que pode
causar dano irreversivel ao nervo dptico em decorréncia, principalmente, da elevacdo da pressao
intraocular. A cirurgia é indicada com a finalidade de reduzir a pressao intraocular quando o
tratamento clinico com colirios, laser ou outras medidas ndo se mostram suficientes para o
adequado controle da doenca.

Fui esclarecido(a) de que o procedimento consiste na criagdo de uma comunicacgao (fistula) entre
a camara anterior do olho e o espaco subconjuntival, protegida por retalho escleral, permitindo o
escoamento do humor aquoso e, consequentemente, a reduc¢ao da pressao intraocular. Fui
informado(a) de que a formacdo da chamada “bolha filtrante” é parte esperada do procedimento
e que seu tamanho e funcionamento podem variar conforme a resposta individual de cicatrizacdo.

Compreendo que o objetivo principal da cirurgia é evitar ou retardar a progressao do dano
glaucomatoso, preservando a visdao ainda existente. Estou ciente de que a visao ja perdida em
decorréncia do glaucoma ndo pode ser recuperada e que, em casos de glaucoma muito avancado,
existe risco de perda adicional da visdo central, ainda que raro. Também fui informado(a) de que
poderd ser necessaria mais de uma cirurgia, inclusive com técnicas diferentes, em caso de
insucesso parcial ou total, bem como que pode haver necessidade de continuar utilizando colirios
para glaucoma mesmo apds o procedimento. Estou ciente, ainda, de que pode haver diminuicao
da visdo mesmo com a pressao intraocular adequadamente controlada e que, em alguns casos,
poderd ser necessario realizar procedimentos complementares, como corte de pontos com laser.

Fui esclarecido(a) de que toda cirurgia intraocular envolve riscos e possiveis complicacées. Entre
eles estdo hemorragias, infecgbes, vazamentos pela ferida cirurgica, hipotonia ocular (pressao
muito baixa), descolamento de coroide, descolamento de retina, inflamacdes persistentes
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(uveites), glaucoma maligno, aparecimento ou progressdo de catarata, goniossinéquias,

desinsercao do retalho escleral, descolamento da membrana de Descemet, sangramentos
intraoculares, formacdo de vesicula filtrante encapsulada, dor ocular, desconforto e evolucdo da
perda visual. Fui informado(a) de que, embora sejam complicagdes incomuns, podem exigir
tratamentos adicionais, novos procedimentos cirdrgicos e, em situagdes excepcionais, podem
levar a perda parcial ou total da visao.

Declaro que recebi orientacdes claras quanto aos cuidados pré-operatérios e pds-operatdrios e
comprometo-me a seguir rigorosamente todas as recomendacdes médicas, incluindo o uso
correto dos colirios e medicamentos prescritos, o comparecimento as consultas de
acompanhamento nas datas indicadas e a comunica¢ao imediata de quaisquer sintomas anormais,
como dor intensa, vermelhiddo acentuada, secrecdo, piora subita da visdo ou qualquer outra
alteracdo ocular. Estou ciente de que o ndo cumprimento das orientacdes médicas podera
comprometer o resultado do tratamento e aumentar o risco de complicacdes.

Declaro que todas as minhas duvidas foram esclarecidas em linguagem clara, acessivel e
compreensivel, tendo recebido informacdes suficientes acerca dos principios, indicacdes,
beneficios esperados, riscos, possiveis complicacdes e alternativas terapéuticas. Reconheco que a
Medicina ndo é ciéncia exata e que, diante da possibilidade de riscos e intercorréncias, ndo é
possivel ao cirurgido ou a sua equipe garantir resultado especifico, recuperagao visual ou auséncia
de complicagdes.

Assim, de forma livre, consciente e sem qualquer coacdo ou constrangimento, declaro que
consinto plenamente com a realizacdo da Cirurgia Fistulizante Anti-Glaucomatosa no olho acima

indicado.
Guanh3es/MG, de de
Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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