TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E padréo no:
Unimed £ ESCLARECIDO (TCLE) e
le d A
Sto Francisca SEDACAQ E ANESTESIA Pagina 1 de 4

Este Termo de Consentimento Informado tem por objetivo informar ao paciente e/ou ao seu

responsavel/representante legal, quanto aos principais aspectos (defini¢do, objetivos, beneficios, riscos, efeitos colaterais e

complica¢des) do procedimento de SEDACAO E ANESTESIA a qual o paciente sera submetido pela equipe de anestesia no

Hospital Unimed em Petrolina. Ressalta ainda que, caso o paciente seja menor de 18 anos, portador de doenga fisica ou mental

gque comprometam o entendimento, pessoa inconsciente ou severamente debilitada, a responsabilidade de autorizagdo sera

do familiar responsavel(pai,mde) ou responsavel legal.

Definicdo: A anestesia consiste em reduzir a sensibilidade, eliminando a dor e outras respostas indesejadas do

organismo durante o procedimento, por meio da utilizagdo de medicamentos especificos para este fim.

Objetivo: Permitir que os pacientes passem por cirurgias e outros procedimentos sem experimentar sensagoes

dolorosas ou desconfortdveis. Ela compreende pelo menos dois dos itens abaixo:

Redugdo ou perda da consciéncia (hipnose);
Redugdo ou eliminagdo da dor (analgesia);
Redugdo ou aboligdo dos movimentos (blogueio muscular);

Controle das respostas involuntarias do organismo frente ao estresse da cirurgia como: aumento da frequéncia
cardiaca, aumento da pressdo arterial, sudorese, etc (bloqueio neurovegetativo).

Como é feito? A anestesia é realizada por um médico anestesiologista que permanecera junto ao paciente e estard

monitorizado durante todo o procedimento. Existem quatro técnicas anestésicas comumente realizadas, cada uma delas

envolve métodos diferentes de serem realizados e serdo explicados abaixo:

1.

Sedacdo: E um estado temporario de relaxamento e reducdo da consciéncia, induzido por medicamentos

sedativos.

Anestesia geral: Estado de perda de consciéncia em que o paciente ndo é desperto mesmo que sofra algum
estimulo doloroso. Pode ser administrada por via: venosa; venosa e inalatdria (adultos e criangas) ou apenas

inalatdria (criancas).

Bloqueios espinhais: Consistem na injecdo de anestésico na regido onde estdo as terminagGes nervosas da
coluna espinhal produzindo a anestesia de algum segmento do corpo. Sdo exemplos: raquianestesia, anestesia

peridural e duplo bloqueio (associagado das duas técnicas).

Bloqueios tronculares: Trata-se da inje¢do de anestésico local em volta de nervos especificos com o objetivo

de anestesiar um segmento determinado do corpo (braco, mao, pé, etc.).

Outros procedimentos: Eventualmente serdo necessarios outros procedimentos invasivos para a realizacdo da
anestesia e sua monitorizagdo, entre eles estdo a, inser¢do de cateter venoso central, pungdo arterial,

sondagem gastrica, outros
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. Indicages do procedimento: A anestesia pode ser realizada em qualquer procedimento cirurgico, invasivo ou
diagndstico em que haja dor ou incdmodo para o paciente desde que os beneficios superem os riscos de
realizar o procedimento ou exame diagndstico pela ndo colaboragdo do paciente, como exemplo: criangas,
pacientes com mal de Parkinson, dentre outros.

Beneficios: Garantir que o paciente ndo sinta dor, fique imdvel contribuindo para a otimizagdo da técnica cirurgica e

mantenha o equilibrio das diversas fungdes do corpo durante o procedimento.

Riscos e Complicagdes: Por ser um procedimento complexo a anestesia envolve diversos riscos e pode levar a uma

série de complicagGes e efeitos colaterais com diferentes niveis de gravidade, entre eles:

Anestesia Geral/Sedagéo Anestegia Regional
o Nausea e vomito « Cefaleia (raquianestesia e anestesia peridural)
e Dor de garganta e Infecgao
e Lesdo dentaria e Lesdo nervosa

o Reagdes alérgicas
e Consciéncia intraoperatoria
¢ Acidente vascular cerebral

e Falha parcial ou total da técnica
o Intoxicagdo por anestésico local
o Parada cardiorrespiratéria

¢ Acidente vascular cerebral « Obito
¢ Arritmias cardiacas

¢ Aspiracao de conteldo gastrico
e Infarto

e Perda visual

o Hipdxia

e Parada cardiorrespiratoria

« Obito

Alternativas ao procedimento: Procedimentos menores podem ser realizados com anestesia local ou até mesmo sem
anestesia.

O que pode acontecer se nao realizar o procedimento: No caso da nao realizagdo da anestesia, o procedimento
proposto pode ndo ser realizado.

Pds-anestésico: O paciente serd encaminhado a Sala de Recuperacdo Pds Anestésica (SRPA), ficando sob vigilancia,
monitorizada e pelo tempo determinado pelo anestesiologista para a total recuperacdo do paciente. Podera ser necessario
encaminhar para unidades como UTI.

Sintomas mais comuns que podem ocorrer no periodo pds-anestésico:
o Sonoléncia
. Frio
. Tremores
. Impossibilidade de mover algum membro (em caso de anestesia regional)
o Coceira (devido ao uso de medicagGes opioides para dor)

. Dor
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. Ndausea e vomito

Cuidados a serem tomados pelo paciente apds o procedimento:
o Estar acompanhado de um responsavel maior de idade nas primeiras 24 horas.

o Repouso: Evitar atividades fisicas intensas nas primeiras 24h, devendo descansar e s6 retomar atividades apds
devida orientagdo médica.

o Alimentacdo: Iniciar alimentagdo de forma leve e progredir conforme orientagdo médica.

o N3o dirigir/operar maquinas ou veiculos, em fun¢do do comprometimento de fungdes sensoriais que ocorre
em fung¢do do procedimento.

o Evitar consumo de bebidas alcoolicas nas primeiras 24 a 48 horas.
o Evitar utilizagdo de medicamentos nao prescritos.

o Cada caso pode ter especificidades, por isso é essencial que o paciente se comunique com o médico
responsavel para esclarecer duvidas e seguir as instrugdes personalizadas.

DECLARO QUE:

1. Fuiinformado da necessidade do procedimento em questado, recebi todas as informagbes necessarias e detalhadas,

sendo esclarecido todas as minhas duvidas de forma satisfatoria;
2. Entendo que durante o procedimento podera ser necessarios outros procedimentos invasivos;

3. instalag¢do de equipamentos de monitorizagdo (cardiorrespiratdria, hemodindmica, entre outras), acesso venoso
por veias periféricas e/ou centrais (profundas), acessos arteriais, puncdo liquodrica, instalagdo de cateter vesical e/ou
gastroenteral, intubacdo traqueal, suporte nutricional enteral ou parenteral e, eventualmente, a conteng¢do no leito como

medida protetora;

4. Tenho consciéncia que, apesar da evolugdo da medicina e da pericia do médico, ndo existe qualquer garantia de
resultado do tratamento e que todo tipo de procedimento pode ter complicagbes inesperadas, risco de sequelas graves,

incapacidade permanente e até de morte;

5. Prestei ao médico todas as informacdes relativas a saude e habitos do paciente, presentes e passadas, clinicas e
cirurgicas, inclusive as medicagGes em uso ou ja utilizadas, e fui avisado que qualquer omissdo ou informagdo equivocada

podera trazer graves prejuizos ou comprometer o resultado do tratamento;

6. Estou plenamente informado e satisfeito com as informacGes recebidas e sei que poderei esclarecer quaisquer

novas duvidas que possam surgir em qualquer fase do tratamento;

7. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar este

consentimento ou parte dele, que especificarei, desistindo do tratamento, desde que ndo haja risco de vida.
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LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,

AUTORIZO EXPRESSAMENTE O PROCEDIMENTO PROPOSTO.

PACIENTE

1. Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de
ter

entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando
plenamente satisfeito (a) com as informagOes recebidas, RESERVO-ME o direito de revogar este consentimento
até que o procedimento, objeto deste documento, seja iniciado.

2. Em havendo necessidade de hemotransfusdo sanguinea, qual a sua opcdo:

0 ACEITO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, caso a equipe médica considere necessario para
meu tratamento, estando ciente dos beneficios, riscos e alternativas explicadas.

o RECUSO receber transfusdo de sangue e/ou seus derivados, mesmo que isso possa comprometer minha
saude ou colocar minha vida em risco, por motivos pessoais, religiosos ou outros. Declaro estar ciente das
possiveis consequéncias da recusa e assumo total responsabilidade por essa deciséo.

Paciente:

Responsavel (Grau de Parentesco):

RG:

CPF:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:

MEDICO

Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima referido esta sujeito,
ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as
perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel,
estd em condigBes de compreender o que lhes foi informado.

Nome do Médico:

Assinatura:

Petrolina/PE / / Hora:
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