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- CIRURGIA DE VITRECTOMIA -

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacbes e os exames realizados revelaram a
seguinte(s) alteracdo (alteracdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

DIAGNOSTICO:

E com base neste diagndstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
- CIRURGIA DE VITRECTOMIA

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

LATERALIDADE: ] DIREITA [ ESQUERDA [ BILATERAL ] NAO SE APLICA

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

A vitrectomia é a remocdo do humor vitreo, gel que preenche a maior parte da cavidade interna ocular e que mantém contato préximo com a
retina, o nervo Optico e o cristalino. A cirurgia de vitrectomia é realizada para tratamento de algumas doengas que ndo s6 ameagam ou levam
a baixa visdo, como tem alto potencial cegante, tais como: opacidades vitreas; retinopatia proliferativa secundaria a diabetes e a diversas
outras doengas; deslocamento de retina; deslocamento do cristalino ou lente intraocular para a cavidade vitrea; membrana epiretiniana;
buraco macular; endoftalmite; trauma ocular com hemorragia vitrea e/ou corpo estranho intraocular.
A cirurgia de vitrectomia tem como objetivo:

- Promover remocdo de opacidades vitreas que ndo estdo resolvendo-se naturalmente;

- Remover sangue e diminuir a chance de ocorrerem novas hemorragias e deslocamento de retina;

- Remover a tragdo da retina e facilitar/reaplicar posicionamento com a possivel colocacdo de gas ou éleo de silicone;

- Remover material residual do cristalino que pode levar & inflamacdo ocular e glaucoma incontrolavel;

- Retirar a lente intraocular de posicao inadequada para coloca-la no local em que possa melhorar a visdo;

- Remover material infectado ocular que pode levar a perda irreversivel visdo e atrofia ocular.
O tempo de cirurgia varia de uma a quatro horas, dependendo da presenca de alteracGes oculares concomitantes. O ato cirdrgico geralmente
é executado com anestesia local e sedacdo (realizada por anestesiologista especialista neste tipo de procedimento. Pode ser usada
substancias no ato cirdrgico para possibilitar resultados melhores como: éleo de silicone, gas intraocular dentre outras aqui ndo descritas e
tem orientagdes especificas pds operatério, por exemplo uso de 6leo de silicone pode emulsificar e migrar para cdmara anterior, aumentar
pressao ocular e acelerar catarata. Geralmente mencionamos possibilidade de nova cirurgia entre 4 a 6 meses para retirada do 6leo de
silicone se as condicGes forem favorareis a recuperagdo visual e permanéncia da retina colada.

Descricao adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS

A vitrectomia pode resultar em melhora da visdao, assim como pode ndo evitar a piora da visao. A vitrectomia ndo melhora os danos causados
a visao por alteracdes consolidadas da retina, por glaucoma ou por outras afeccdes do nervo 6ptico. A chance de melhora e o risco de
complicacbes variam de acordo com o tipo de doencga, seu tempo de evolucdo e presenca de alteracdes oculares e/ou sistémica
concomitante.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

A indicacdo da cirurgia pelo médico examinador occore diante da possibilidade de obter-se visdo melhor com a realizagao da cirurgia do que
se ela nao for realizada.

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao (a) médico responsavel, de acordo com o quadro clinico apresentado com o
objetivo de evitar o agravamento da doenga ocular.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter a cirurgia/procedimento na grande maioria das vezes é pessoal e é o proprio paciente que decidira se os beneficios
estardo de acordo com seus objetivos e se os riscos e possiveis complicacGes sdo aceitaveis.

As complicacOes pds-operatdérias podem ocorrer dias, semanas, meses ou anos apos o ato cirlrgico e incluem: falha em se obter sucesso
operatorio; descolamento de retina que pode necessitar nova cirurgia ou ser inoperavel; hemorragia vitrea; infeccdo; aumento da pressao do
olho (glaucoma); defeitos da cornea causados por dificuldade na cicatrizagdo; embagamento corneano ou cicatrizagdo excessiva; catarata que
pode necessitar remogdo imediata ou tardia do cristalino; visdao dupla; flacidez de palpebra superior com posicionamento mais baixo;
diminuicdo da circulacdao dos tecidos vitais do olho resultando em diminuicao ou perda da visdao; cegueira permanente, diminuicdo da visao
central ou periférica; atrofia ocular e perda do olho, incluem-se nestes riscos, as enfermidades derivadas da prépria doenga do paciente,
configuradas no transcorrer da intervencdao, bem como no periodo pds-operatoério.

O cumprimento das recomendagoes e prescricdes pos-operatorias fornecidas pelo cirurgido € imprescindivel para ajudar no tratamento dos
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problemas anteriormente relacionados.

O sucesso da cirurgia de vitrectomia ndo depende exclusivamente da habilidade do cirurgido e dos equipamentos por ele utilizado para a
recuperagao da visdo. Depende também, da resposta organica que é caracteristica individual de cada pessoa. Embora este documento tenha
relacionado os problemas mais simples e até mesmo os de ocorréncia bastante rara, é impossivel prever todos os problemas que possam
surgir no caso do tratamento cirargico.

Compreendi que este procedimento/cirurgia € um dos tratamentos de escolha para a atual condigdo clinica, porém pode ndo ser a cura para tal
condicdo. Compreendi que nao existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa
técnica cirdrgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdao ocorrer outras situagées imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergenciais que
necessitem mudangas do procedimento proposto.

Estou ciente de que pode haver necessidade de transfusdo de sangue.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela instituicdo para o
gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, apds a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicagdes, pelo comparecimento as consultas de acompanhamento,
devendo seguir rigorosamente as orientagdes de cuidado da equipe que me acompanha. Sera necessario investimento financeiro em
medicagdes, locomocao para consultas e cuidados pessoais. Compreendo também que aspectos psicoldgicos e emocionais sdo fatores que
podem repercutir em todo o processo de recuperagao.
Estou ciente que processo de reabilitacdo pds-operatdrio é importante para um bom resultado e consiste em um periodo variavel definido pelo
meu médico com base nas caracteristicas do meu diagndstico e no procedimento realizado. O periodo de recuperacao de pacientes em
tratamento é muito importante e varia de acordo com as caracteristicas individuais e do tratamento recebido, cabendo a mim seguir
estritamente as recomendagbes médicas para melhor adaptacdo e recuperagao pods-cirurgica. O(A) médico(a) responsavel discutiu e explicou
as orientacOes de reabilitacao.
O paciente deve seguir tais orientacdes médicas:

- Lavar as maos com agua corrente e sabao sempre que for usar as medicagoes;

- Evitar tocar, com o bico do frasco de colirios, nos cilios ou na pele;

- Guardar os medicamentos em locais apropriados conforme orientacao dos fabricantes;

- Evitar locais com risco maior de trauma ocular, como aglomeracdes de pessoas ( risco de traumas involuntarios);

- Evitar pegar pesos excessivos (acima de 10 quilos nos primeiros 30 dias de pds operatorio).
Devera retornar ao ambulatério de oftalmologia se sentir dor ocular, visdao turva ou observar qualquer alteragao no olho.

OrientacOes adicionais de reabilitacao:

AUTORIZACAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissdo/autorizacdo voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m)
realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverao ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento.

Esta autorizacdo é dada ao/a médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele
selecionado(s).

Autorizo [ ] Sim [ ] N&o, a realizagdo de filmagens/fotografias do sitio operatdrio (preservando a identidade do paciente), bem como a
veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro.

Autorizo a realizagdo de exame anatomopatoldgico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por laboratério de patologia
associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas davidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter lido e compreendido todas as
informacdes deste documento, antes de sua assinatura. Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados,
alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperacao.

Apesar de ter entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito
(a) com as informacdes recebidas reservo-me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Afirmo que recebi as orientagdes anterior ao procedimento.

Salvador, de de 20 : (hh:min)

ou
Paciente Responsavel

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal ou ndo possa assinar este documento.
Representante / Responsavel Legal:
Identidade:
Parentesco:
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DECLARACAO DO MEDICO

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos
e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo
gue o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o
meu entendimento, o paciente ou seu responsavel, estd em condicées de compreender o que |hes foi informado.

Salvador,




