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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ATO ANESTESICO

Dados do paciente:
Nome Completo:
Data de Nascimento: / / inscrito no CPF sob o n°

declaro para os devidos fins de direito que:

1. Fui informado(a) pelo(a) médico(a) Dr.(a)
CRM/MG n° de que as avaliagdes e os exames realizados revelam a necessidade e
indicagdo de ATO ANESTESICO para o procedimento cirurgico proposto.

- Procedimento Cirurgico proposto:
- Técnica anestésica proposta:
- Técnica anestésica alternativa:

2. Apds os esclarecimentos que me foram prestados, optei pela realizagdo do ato anestésico ora
autorizado (proposto e alternativo), com o qual concordo em ser submetido e autorizo o(a) médico(a)
acima e demais profissionais por ele(a) selecionados, a realizarem o referido procedimento anestésico,
comprometendo-me a seguir a todas as instrugdes pré e pds-operatdrias necessdrias ao meu
restabelecimento, que constardo em prontudario e/ou receituario médico, por ocasido de meu
acompanhamento.

3. Sou sabedor(a) que devo informar antes da realizacdo da cirurgia, aos cirurgides e anestesistas,
TODOS os medicamentos que estou utilizando, pois muitos podem causar problemas no periodo intra e
pds-operatério, bem como TODOS os medicamentos que ndo posso usar. 1
4. Também fui informado(a) que os atos anestésicos, independente de todos os cuidados a serem
tomados, experiéncia profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem
levar a complicagGes conhecidas e outras imprevisiveis, inclusive no pds-operatério, razdo pela qual
autorizo a equipe médica a realizar, nesses casos, qualquer procedimento adicional que vise meu
beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia.

5. Estou ciente que a ndo realizagdo da anestesia usualmente impede a execugdo do procedimento,
sendo que apenas pequenos procedimentos podem ser realizados com anestesia local.

6. Estou ciente da possibilidade de transfusdo de sangue e seus componentes (hemacias, plasma fresco,
crioprecipitado) durante a minha internagdo no Hospital Mater Dei Santa Genoveva e, se for necessario
serei constatado(a) pela Agéncia Transfusional (Banco de Sangue) que procederd a coleta de uma
amostra de sangue para classificagdo ABO/Rh e prova cruzada.

7. No caso especifico da cirurgia indicada para o meu tratamento, fui informado(a) sobre as
complicagbes mais freqlentes, as quais me foram explicadas pelo(a) médico(a), tendo compreendido
seus significados.

8. Estou ciente de que seria impossivel para o(a) médico(a) me descrever TODAS as complicagbes e/ou
riscos possiveis de acontecer no tratamento que esta sendo proposto, mas que fui informado(a) a
respeito das situa¢des mais frequentes.

9. Da mesma forma, fui informado(a) que existem complicagdes associadas a anestesia proposta para
minha cirurgia, como reacGes alérgicas, pouco ou mais graves, aos anestésicos e demais medicamentos
a serem administrados, conforme Anexo.

10. Igualmente sou sabedor(a) de que, apesar da capacidade técnica e dos esforgos de meu (minha)
médico(a) anestesista, ndo existe garantia ou seguranca ABSOLUTA no resultado deste ato anestésico.
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ANEXO — BENEFiICIOS, MODALIDADES ANESTESICAS, PRINCIPAIS RISCOS ENVOLVIDOS NA ANESTESIA E

SALA DE RECUPERACAO ANESTESICA
1. Beneficio:
Estou ciente que a anestesia é necessdria para a realizagdo de procedimentos cirurgicos, invasivos
ou diagndsticos de acordo com a necessidade de cada paciente. Os procedimentos anestesiolégicos
sdo sempre realizados por profissional médico com capacitagdo especifica em Anestesiologia. Este
profissional acompanhara o paciente durante a realizagdo de todo procedimento. A utilizagdo de
monitores especificos permite a verificagdo dos sinais vitais como: frequencia cardiaca, ritmo
cardiaco, pressao arterial, saturagdo periférica de oxigénio e respiragao nos pacientes submetidos a
anestesia geral. De acordo com a complexidade do procedimento podem ser necessarias outras
modalidades de monitorizagdo.
2. Modalidades da Anestesia:
Fui informado que existem varias modalidades de anestesia, cada uma com indicagdo precisa de
acordo com o procedimento que sera realizado. Perante impossibilidade técnica ou intercorréncias,
pode ser necessdria a modificagdo da modalidade anestésica inicialmente planejada. As
modalidades comumente utilizadas s3o:
- Cuidado anestésico monitorado: um anestesiologista fica responsdvel por acompanhar um
paciente durante a realizagdo de procedimento ou transporte.
- Sedagdo: pode ser dividida em vdrios niveis, desde a ansidlise, na qual o paciente permanece
acordado e confortavel até a sedacdo profunda, na qual o paciente permanece incosciente mesmo
durante estimulos dolorosos.
- Bloqueio do neuroeixo: raquianestesia, anestesia peridural ou combinagdo de ambas. A injecdo de
anestésico préoximo a medula espinhal impede a transmissdo da sensagao de dor até o cérebro
permitindo a realizagdo de procedimentos cirurgicos em alguns segmentos do corpo.
- Bloqueio de nervos periféricos: injecdo do anestésico local em nervos especificos do corpo,
podendo ser utilizado ultrasom ou estimulador de nervos para guiar o procedimento, para a 2
realizacdo de cirurgias em determinado segmento do corpo (exemplo mao, brago, perna, etc)
- Anestesia Geral: estado de inconsciéncia no qual o paciente ndo desperta mesmo durante
estimulos dolorosos. Usualmente é necessaria manipulacdo da via aérea com a insergdo de algum
dispositivo para garantir ventilagdo adequada.
- Analgesia Controlada pelo Paciente (PCA): em casos selecionados, o uso da administragdo de
solugdes analgésicas pode ser controlada pelo paciente através de dispositivo de bomba de infusdo
previamente programada através de cateter peridural, cateter de plexo ou cateter venoso. Técnica
segura, mostrou-se eficaz por apresentar melhor controle de dor e redugdo do tempo entre a
solicitacdo de medicac¢do pelo paciente e sua administracdo. Exemplos de uso em nosso servigo
incluem: pds operatorio de artroplastia de joelho, embolizacdo de miomas uterinos, cirurgias
tordcicas, cirurgias abdominais convencionais de grande porte.
- Outros procedimentos associados a anestesia: pung¢do venosa seja ela de veia periférica ou
central; pungdo arterial; sondagem gastrica e vesical; ecocardiografia transesofdagica, dentre outros.
3. Riscos e Complicagdes:
Estou ciente que a anestesia é necessdria para a realizagdo da maioria dos procedimentos cirurgicos
e invasivos. Por ser um procedimento complexo a anestesia envolve riscos, efeitos colaterais e
complicagGes. Estas complicagGes possuem ocorréncia variavel, dependendo do quadro clinico de
cada paciente e do procedimento proposto.
A anestesia é considerado um procedimento seguro, apresentando taxas de complicagGes graves
menor que 1% e com mortalidade estimada em 1 evento a cada 100.000 (cem mil) procedimentos.
- ComplicagGes Relacionadas a Sedagdo/Anestesia Geral:
Nauseas e Vomitos, Dor de Garganta, Lesdao Dentaria, Reagdes Alérgicas, Hipertermia Maligna,
Consciéncia Intraoperatéria, ComplicagGes cardiovasculares (infarto agudo do miocardio, arritmias
cardiacas, acidente vascular encefalico), Aspiracdo de Conteldo Gastrico, Perda Visual Transitdria
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ou Permanente, Disfungdo Neuroldgica Transitéria ou Permanente, Parada Cardiocirculatéria,
Obito.

- ComplicagGes Relacionadas a Anestesia Regional (blogqueios periféricos ou neureixo):

Nauseas e Vomitos, Cefaléia Pds-Punc¢do de Dura Mater (apos raquianestesia ou peridural), Infecgdo
no local de pungdo, Lesdo Neuroldgica Periférica e Central, Falha Total ou Parcial do Bloqueio,
Intoxicacdo por Anestésico Local, Convulsdo, Parada Cardiocirculatéria, Obito.

4. Sala de Recuperagdo Pds Anestésica:

Fui informado que apds a realizagdo de um procedimento sob anestesia, todos os pacientes sdo
encaminhados a uma unidade de recuperagao, onde serd mantido sob os cuidados de um
anestesiologista e equipe de enfermagem até sua recuperagdo ser compativel com a alta hospitalar
ou transferéncia para o apartamento/enfermaria. O tempo de recuperagio ¢é individualizado,
podendo variar de acordo com o procedimento realizado, tempo de duragao do procedimento e
caracteristicas clinicas do paciente. Caso seja necessario, o paciente pode ser encaminhado a
Unidade de Terapia Intensiva apds o término do procedimento.

Para os casos de cirurgia Ambulatorial, ou seja, aquelas cirurgias que terdo alta no mesmo dia, faz-
se OBRIGATORIO a presenga de um acompanhante responsavel pelo (a) paciente no momento da
alta hospitalar.

11. Consinto, portanto ao(a) médico(a) supra identificado(a), ou outro membro do servigo de
Anestesiologia do Grupo de Anestesiologia do Tridngulo (G.A.T.), a realizar o(s) procedimento(s) e
permito que utilize seu julgamento técnico para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis
através dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realizara
o(s) procedimento(s).

12. Declaro que entendi todas as explicagdes que me foram prestadas, todas as minhas duvidas foram
sanadas, estando plenamente satisfeito (a) com as informagdes recebidas. Estou ciente que poderei por
minha livre vontade revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s) objeto deste
documento, se realize(m), devendo para tanto comunicar expressamente esta minha decisao.

E, por ser esta a manifestacdo livre e consciente de minha vontade, assino o presente documento em 02
(duas) vias de igual teor, sendo que uma delas me foi entregue.

Uberlandia, de de 20

Assinatura do paciente / Responsavel

Se Responsavel: Nome Completo, CPF e Grau de Parentesco

MEDICO RESPONSAVEL (em situagio de Emergéncia, dois médicos deverdo assinar)

() Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo
acima.

() N3o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacédo de
EMERGENCIA

Médico, CRM-MG N°
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ﬁomente preencher este espaco caso deseje ndo mais autorizar a realizagao dos procedimentos
propostos:

REVOGACAO: Uberlandia, / / Hora:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)

\_
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