TERMO DE CONSENTIMENTO
Para
ANESTESIA REGIONAL OU
GERAL

DESCRICAO

Anestesia regional é um procedimento que utiliza anestesia local para paralisar uma &rea especifica
do corpo para a operacao. Prolongado alivio da dor sem perda da sensacdo pode ser alcancado pela
infusdo de anestésicos locais e medicamentos narcéticos em partes especificas do corpo apos a
operagéo.

Anestesia geral envolve manter o paciente inconsciente antes da operacdo. Isto assegura que o
paciente ndo esteja ciente dos eventos e ndo sinta dor durante a operacdo. O anestesista produz este
resultado atraves de medicamentos aplicados na veia ou através da inalacdo de gases anestésicos.

A anestesia afeta a respiracéo e a circulacdo do paciente. O anestesista utiliza habilidades especiais e
equipamentos para monitorar e gerenciar 0 paciente para assegurar sua seguranga durante a anestesia
e a operacao.

RISCOS ECOMPLICACOES

Riscos comuns para TODOS os pacientes incluem:.

= Pequeno machucado no local das aplicagdes de medicamentos ou puncao de veias.

= Nauseas e vomitos (embora o anestesista reduza ou previna ao maximo essas ocorréncias).

= Desconforto na orofaringe devido a intubacdo traqueal. Vocé pode informar dificuldade
temporaria de fala. Isto melhora depois de algumas horas.

= Dores musculares temporérias.

= Dor de cabeca temporéaria ou visdo turva.

= Lembranga do trans-operatdrio

Riscos incomuns para TODOS os pacientes incluem:
= Lesdo de dentes, labios, gengiva e lingua.
= Ardéncia nos olhos, Ulcera de cérnea, descolamento de lentes e perda de pelos.

Riscos extremamente raros para TODOS os pacientes. Eles podem causar dano cerebral ou 6bito e

incluem:

= ObstrucBes nas vias aéreas que nao podem ser prontamente controladas. Elas podem levar a uma
dificuldade severa de respiracéo.

= Alergia aos medicamentos que podem causar dificuldade de respiracdo e reacdo cutaneo, severo
inchaco, pressao baixa e circulacdo deficiente.

= Sensibilidade muscular herdada para medicamentos anestésicos especificos (hipertermia maligna).
Isto pode causar um rapido aumento da temperatura, elevacdo dos batimentos cardiacos com
pressdo alta e rigidez muscular, infarto do miocérdio e acidente vascular cerebral.

= Insuficiéncia cardiaca, respiratdria, renal ou hepética irreversiveis.

= Anoxia cerebral.

= Obito no peri-operatoria ou no pds-operatorio imediato.

Anestesia Regional apresenta alguns dos riscos abaixo listados e varios outros riscos ou

consequéncias:

= Perda da consciéncia e suspensdo involuntéria da respiracdo (apnéia), reacdes tdxicas sistémicas e
infeccdo.

= Reflexo 6culo-cardiaco, amaurose contralateral transitdria (perda total da percepcdo visual) e
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queda da palpebra (ptose).
- Hematoma orbitério (infiltracdo de sangue nos tecidos), isquemia retiniana, perfuracdo do globo
ocular e atrofia do nervo éptico.

Obs. 1: O tabagismo, o uso de alcool ou drogas sdo fatores que, embora ndo impegam a realizacdo de
anestesias, podem determinar uma maior incidéncia das complicacdes acima referidas.

Obs. 2: Pode haver outros riscos infrequentes que ndo foram listados aqui. Por favor, se voceé tiver
duvidas gerais ou especificas, peca esclarecimentos ao anestesista.

RISCOS ADICIONAIS (a ser preenchido pelo anestesista)
O paciente pode apresentar os seguintes riscos e complicacbes especificas decorrentes da sua
condicao pessoal:

DECLARAQAO DO PACIENTE

» Declaro que o anestesista me informou sobre o procedimento anestésico, procedimentos
alternativos e respondeu as minhas preocupacdes especificas sobre o assunto.

= Declaro que discuti com o anestesista os riscos significativos e complicacfes especificas para a
minha pessoa, e que considerei ao decidir fazer a anestesia (regional e/ou geral).

= Concordo com quaisquer outros procedimentos considerados necessarios no julgamento do
anestesista durante a execucao da anestesia.

= Se ocorrer um dano com agulha com um membro da equipe durante a operacdo, dou permisséo
para coletar sangue para exame de doencas infecciosas e outros exames necessarios. Se isto for
necessario, entendo que serd aconselhavel realizar-los o mais breve possivel apos a cirurgia.

» Declaro que ponderei todas as informag6es que recebi e AUTORIZO a realizagdo da anestesia
regional ( ) ougeral ( )-- MARCAR.
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DECLARACAO DO MEDICO
= Declaro que expliquei a natureza da anestesia (regional e/ou geral) a ser realizada, e esclareci os
riscos especificos relacionados com a condi¢do do paciente.

= Dei a0 paciente a oportunidade de perguntar sobre a anestesia, e respondi a todas elas.
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