
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
 E ESCLARECIDO PARA CORREÇÃO 

DE ESTRABISMO 
Nome do Médico:__________________________________________________ Nº CRM:_____________________

Qualificação do Paciente:

Nome:________________________________________________________________________________________

Nascido em ___/___/___CPF.:_____________________________________________________________________

Qualificação do Responsável Legal: (Na hipótese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:________________________________________________________________________________________ 

Endereço: Logradouro:_______________________________________________________________ Nº:_________

Complemento: ________ Bairro:_________________________________ CEP:______________________________

Município:______________________________________________ UF:___________________________________

CPF:_______________________________________ RG:________________________________________________

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagnóstico, o prognóstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realização de todos
os procedimentos necessários, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Código de Ética Médica¹ ,os arts. 6º, inc. III, e 9º da Lei
8.078/1990 (Código de Defesa do Consumidor)² e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Código Civil)³.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os benefícios e os riscos do trata-
mento cirúrgico designado “CORREÇÃO DE ESTRABISMO”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive 
anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional 
valer-se do auxílio de outros profissionais de saúde. Declara, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao
disposto nos arts. 22º e 34° do Código de Ética Médica e no art. 9º da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e após a 
apresentação de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirúrgico anteriormente citado, prestando in-
formações detalhadas sobre o diagnóstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e 
ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINIÇÃO: Estrabismo é o termo médico para designar olhos que não estão perfeitamente alinhados, ou seja, 
um olho fixa em uma direção e o outro em direção diferente. Cirurgia corretiva de estrabismo é o procedimento 
que visa o alinhamento dos olhos. É um procedimento eletivo, e que não atua sobre as causas do estrabismo. A 
cirurgia é realizada nos músculos oculares que são reforçados, enfraquecidos, transpostos, conforme o caso 
demande. Pode-se operar um ou os dois olhos no mesmo ato.

COMPLICAÇÕES:

O paciente deverá seguir os conselhos do profissional (médico) e realizar as prescrições indicadas para minimizar 
as possibilidades de ocorrência de complicações antes, durante ou depois da cirurgia. As complicações depois da 
operação podem ocorrer dias, semanas, meses ou anos após o ato cirúrgico e incluem:

a) Falha em se obter o sucesso operatório;

b) Descolamento de retina que pode necessitar cirurgia ou ser inoperável;

c) Hemorragia vítrea;

d) Infecção;
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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;

l) Cegueira permanente, diminuição da visão central ou periférica;

m) Atrofia ocular e perda do olho.

As complicações locais 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

g) Reações alérgicas a medicações usadas

h) Infecções: mesmo tomando-se todas as medidas possíveis para a prevenção de infecções, tanto por parte do

Cirurgião e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Da mesma forma, fui informado (a) que existem complicações associadas à anestesia proposta para minha cirur-
gia, como reações alérgicas, pouco ou muito graves, aos demais medicamentos a serem utilizados, porém, con-
cordo e autorizo meu (a) médico (a) a suspender minha operação em caso de intercorrência (fato adverso) por
ocasião da aplicação do anestésico, implique em aumento do risco cirúrgico. 

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado não assegura a garantia de cura, e que as evolu-
ções da doença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas,
sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para tentar a
solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapêuticos alternativos e estar atendido 
em suas dúvidas e questões, através de linguagem clara e acessível. Assim, tendo lido, entendido e aceito 
as explicações sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expressa seu ple-
no consentimento para sua realização.
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Belo Horizonte, _______________________ de _______________________ de 20____

às _______horas e __________ minutos

1ª Via: Médico responsável | 2ª Via: Hospital Belo Horizonte | 3ª Via: Paciente / Responsável Legal

___________________________________________________

Assinatura do Paciente ou seu Responsável Legal

___________________________________________________

Assinatura do Médico Responsável 

___________________________________________________

Assinatura da 1ª Testemunha

CPF:___________________________________________

__________________________________________________

Assinatura da 2ª Testemunha

CPF:___________________________________________

Hipótese de Emergência – Impossibilidade de obter o Consentimento Informado 

Declaro que, devido ao estado clínico emergencial do paciente, não foi possível seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforço de afastar os riscos à vida do paciente, tomei os cuidados necessários, incluindo-se a transfusão de
hemocomponentes e hemoderivados, com base em avaliação técnica.

Médico responsável:______________________________________________________ 

CRM nº:__________________________________

Assinatura:____________________________________________________________________________________________

¹Do Código de Ética Médica: É vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo.

É vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicação direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicação a seu representante
legal.
²Da Lei 8.078/1990 (Código de Defesa do Consumidor): Art. 6º São direitos básicos do consumidor: III - a informação adequada
e clara sobre os diferentes produtos e serviços, com especificação correta de quantidade, características, composição, qualidade,
tributos incidentes e preço, bem como sobre os riscos que apresentem; […]
Art. 9°  O fornecedor de produtos e serviços potencialmente nocivos ou perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas
cabíveis em cada caso concreto.
³Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida,  a tratamento médico ou a
intervenção cirúrgica.
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