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Termo de Consentimento Livre Esclarecido 

Anestesia, Sedação ou Acompanhamento do Anestesista 

 

O que é anestesia e qual seu objetivo? 
 
A anestesia consiste na utilização de medicamentos específicos com a finalidade de viabilizar a realização de 
procedimentos cirúrgicos ou diagnósticos, reduzindo ou eliminando a dor, a consciência, a mobilidade e as respostas 
indesejadas do organismo. 
 
Quem realiza este procedimento? 
 
O procedimento é realizado por um médico anestesiologistas ou, ainda, por um médico devidamente habilitado para 
prática anestésica e para sedação. Durante todo o procedimento o paciente será monitorado por este um médico. 
 
Qual(is) assistência(s)/ técnicas(s) anestésica(s) planejada(s) para mim? 
 
A. acompanhamento clínico: certas vezes a situação de um procedimento inspira cuidado ininterrupto, mesmo 

quando se ausenta de seu leito. 

B. Sedação: a sedação funciona como um calmante ̈ . Ela diminui a ansiedade e permite que sejam feitos pequenos 

procedimentos que geralmente são incômodos demais para serem feitos com o paciente totalmente alerta. Ela 

pode ser associada a anestesia local para aumentar seu conforto. 

C. Anestesia geral: A anestesia geral permite todos os tipos de cirurgia. Atualmente os anestésicos são de 

eliminação rápida, permitindo que você acorde poucos minutos após o término do procedimento, caso as 

particularidades da cirurgia permitirem. Durante a anestesia, você irá precisar de auxílio para respirar, seja com 

uma máscara facial, laríngea ou através de intubação. Qualquer que seja o dispositivo, assim que não for mais 

necessário será retirado. Isso geralmente acontece antes mesmo que você acorde. 

D. Raquianestesia 

Peridural 
Algumas cirurgias torácicas, abdominais nos quadris e nas pernas podem ser permitidas através de uma 
anestesia diretamente(raquianestesia) ou indiretamente (peridural) na espinha dorsal. Os nervos são 
anestesiados por um período, fazendo com que você não sinta e nem mexa as pernas.  Como é uma sensação 
incomoda, geralmente essa anestesia é acompanhada de uma sedação. Os bloqueios espinhais também podem 
servir para analgésico de pós-operatório, seja com anestésicos de ação prolongada ou com analgesia controlada 
por você mesmo através de um cateter. As técnicas também podem ser combinadas (Raquianestesia e 
Peridural, Peridural e Geral). 

E. Bloqueios periféricos: como a anestesia que o dentista aplica no nervo de seu dente para um tratamento de 

canal, o anestesista pode aplicar anestésicos nos nervos do seu ombro, por exemplo. Os bloqueios periféricos 

são excelentes para a analgesia no pós-operatório, permitindo que você fique até mais de um dia sem dor. 

 

Objetivo da Anestesia ou Sedação 
 
Viabilizar a realização dos procedimentos aumentando o conforto e segurança do paciente no período 
intraoperatório e no período pós-operatório. 

 
Quais os Riscos e Complicações? 

 
Por ser um procedimento complexo, a anestesia envolve diversos riscos e pode levar a uma série de complicações 
e efeitos colaterais com diferentes níveis de gravidade. 
 
Anestesia Geral ou Sedação - Náuseas e vômitos, dor de garganta, lesão dentária, reações alérgicas, consciência 
durante o procedimento cirúrgico, acidente vascular cerebral, arritmias cardíacas, aspiração de conteúdo gástrico, 
infarto, perda visual, queda de oxigênio nos tecidos, parada cardiorrespiratória, morte. 
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Anestesia Regional (Raquianestesia, Peridural, Bloqueio periférico) – Dor de cabeça, infecção, lesão de nervos, 
falha parcial ou total da técnica, intoxicação pelo anestésico local, parada cardiorrespiratória, morte. 
 
Os incidentes com maior frequência de ocorrência são, geralmente os de menor gravidade. São exemplos: náuseas,  
vomito, dor de garganta, dor de cabeça, cujas taxa de incidência podem variar entre 18 e 33%. Outros eventos, 
ainda com menor gravidade, incluem trauma de mucosa oral (5%) e lesão dentária (1%). As complicações de maior 
gravidade são raras e incluem reações alérgicas graves (0,01%), ter consciência durante a cirurgia (0,03%), lesão 
ocular (0,1%), lesão de nervos (0,02-0,4%) e perda visual (0,0008%). 
A taxa de mortalidade em anestesia depende muito do risco do paciente e do procedimento a ser realizado, mas de 
maneira geral é estimada entre 1 para cada 200.000 anestesias. Em crianças as complicações mais frequentes 
envolvem o sistema respiratório e são mais prevalentes nos prematuros, em crianças com infecção respiratória ou 
diagnostico de apneia do sono 
. 
Há alternativas para realizar o procedimento? 

 
Procedimentos de pequenos portes podem ser realizados com anestesia local ou até mesmo sem anestesia, mas 
trata-se de casos de exceção. 
 
O que esperar na recuperação do procedimento? 
 
Após a realização do procedimento você poderá ser encaminhado para Sala de Recuperação pós-anestésica, local 
onde será mantida monitorização e você receberá cuidados dos anestesiologistas e da equipe de enfermagem até 
a ter condições de ser encaminhado a unidade de destino. Alguns sintomas são comuns durante esta fase como 
sonolência, frio, tremores, impossibilidade de mover algum membro (quando submetido a bloqueios), dor, náusea 
ou vômitos. 
Tendo em vista o acima apresentado e discutido de forma clara comigo, autorizo o médico anestesiologista (abaixo 
identificado) devidamente habilitado no Itaigara Memorial Hospital Dia / Gastro Hepato, a realizar a técnica 
anestésica assinalada acima. A proposta do procedimento anestésico/ sedação acima especificada, seus benefícios, 
riscos, complicações potenciais, alternativas e analgesia pós-operatória/procedimento me foram explicados 
claramente. Tive a oportunidade de esclarecer todas as dúvidas de forma satisfatória e entendo que não existe 
garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, mas que serão utilizados todos os recursos, medicamentos 
e equipamentos disponíveis no Hospital para ser alcançado/ obtido o melhor resultado. Também estou ciente de que 
podem ocorrer complicações durante o procedimento, assim como pode ser necessária a modificação da proposta 
inicial da anestesia em virtude de situações imprevistas. 
 
 
Autorizo a utilização dos dados clínicos deste procedimento em trabalhos científicos, publicações em congressos 

ou outras atividades de cunho científico (não serão utilizadas imagens, apenas dados): ( ) Sim  ( ) Não 

obs.:____________________________________ 
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Confirmo que recebi, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos, e que me foi dada a oportunidade de 

anular qualquer espaço em branco, palavras ou parágrafos com os quais não concordasse.      

 (      ) Paciente                     
 
Assinatura: _________________________________________________________________________________ 
 
Salvador/BA, ___________/____________/____________          
 
 (     ) Responsável 
 
Nome: _____________________________________________________________________________________ 
 
Identidade nº:______________________________   Grau de Parentesco:________________________________       
 
Assinatura: _________________________________________________________________________________ 
 
Salvador/BA, ___________/____________/____________          
 

 

 

 

A SER PREENCHIDO PELO ANESTESIOLOGISTA 

 CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e/ou seu (s) familiar (es), ou responsável (eis), o 

sobre os benefícios, riscos e alternativas. CONFIRMO ter respondido satisfatoriamente às perguntas formuladas 

pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu responsável, está em condições de 

compreender o que lhes foi informado. 

 

Assinatura sobre carimbo do médico: __________________________________________________ 
 
Salvador/BA, ___________/___________/________  
       


