POLITICA DO SERVICO DE ANESTESIOLOGIA PARA APLICACAO DO TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO Versao: 00

1-OBJETIVO

Descrever a politica e os procedimentos necessarios para a obtencao do Termo de Consentimento
Informado Livre e Esclarecido especifico para procedimentos anestésicos.

2 — CAMPO DE APLICACAO

Quaisquer unidades de atuacdo de anestesiologistas do Hospital Universitario Gafrée e Guinle: Unidades
assistenciais, centros cirurgicos , ambulatorios e métodos diagndsticos do Hospital Universitario Gafreé e
Guinle .

3 - REFERENCIAS

1. Resolucgdo 196/96.

2. Direitos dos Pacientes e Familiares (PFR); In Padrdes de Acreditacdo da Joint Commission
International para Hospitais - 4°ed. 2011 pag.55.

3. Resolu¢ao CFM 1081/82

4. Resolu¢do do CFM n°. 1.802 de 01 de Novembro de 2006

4 — CONCEITOS

O Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido (TCLE) € um documento médico que objetiva
registrar por escrito que o paciente e/ou seus representantes legais receberam as informagdes pertinentes
aos procedimentos médicos necessarios ao seu diagnoéstico e tratamento e que estdo cientes dos riscos e
beneficios dos mesmos, que tiveram todas as suas duvidas esclarecidas e que concordam com a execu¢ao
dos mesmos.

Este documento esta em consonéncia ao principio da autonomia e dignidade humana, que estabelece que
todos os pacientes e/ou seus representes legais tem o direito de receber todas as informagdes relacionadas
a sua doenga, ao seu diagnostico e tratamento para que ele possa decidir, com liberdade, a sua aceitagdo
ou recusa. Este termo ¢ dispensavel em circunstancias em que exista risco de vida iminente para o
paciente ou para terceiros.

5 - DIRETRIZES

A aplicacdo do Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido especifico para anestesia ¢ uma
norma Servico de Anestesiologia do HUGG .

O preenchimento do Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido (TCLE) especifico para
anestesia ¢ de responsabilidade do médico anestesiologista responsavel pela avaliagdo pré anestésica ou
daquele que ira realizar o procedimento.

No caso de recusa de assinatura do paciente e/ou representante no TCLE, a equipe médica realizara um
registro no prontudrio do paciente contendo a recusa em assinar o termo, esclarecendo que o paciente
e/ou responsavel recebeu as informacdes relacionadas ao caso e que entendeu o que lhe foi informado.
Deve-se registrar ainda o nome do médico que aplicou o TCLE. Nesta circunstancia, se for adequado,
aplicar o "Termo de Recusa de Tratamento".

No caso de recusa apenas de uma determinada técnica anestésica como por exemplo bloqueios , esta
deve ser ressaltada no TCLE , na avaliacdo pré-anestésica e no prontudrio do paciente.



Nos casos que houver limitagao fisica para assinatura do termo (déficit motor, amputacdo e cegueira), e
auséncia do representante legal, o médico deve registrar esta incapacidade de assinatura em prontuario,
salientando que prestou todos os esclarecimentos ao paciente, e que este concorda com a realizacdo do
procedimento proposto , preferencialmente também registrando-se uma testemunha .

Nos casos em que houver dificuldade na compreensdo por baixa escolaridade ou limitagao intelectual,
devem-se reforgar as informagdes com termos simples e acessiveis ao paciente. Em situacdes de
analfabetismo, registrar a condi¢cdo em prontudario e proceder da mesma forma como nos casos de
limitacdo fisica. Se o cliente for menor de idade, o pai, a mie ou responsavel legal devem assinar o TCLE.
Os casos de emergéncia e urgéncia devem estar devidamente registrados em prontuario e o Termo de
Consentimento deve ser preenchido, descrito o carater emergencial e assinado por dois médicos.

Nas situagdes eletivas, sempre que possivel, o TCLE especifico para anestesia devera ser preenchido
fora do ambiente dos centros cirirgicos.

E necessario que o médico, paciente e/ou representante preencha com letra de forma os campos que se
solicita letra legivel, devendo haver completa identificacdo dos mesmos.

Nos casos que se tenha necessidade de repetir o procedimento anestésico ou cirurgico, podera ser
aplicado apenas um TCLE, desde que seja a mesma técnica. O médico deve registrar no TCLE, de forma
clara, a necessidade de multiplos procedimentos.

Tipos de procedimentos e tratamentos que requerem Termo de Consentimento Informado
Livre e Esclarecido:

® Anestesia geral , loco regional, sedagdo por procedimento.

e Hemotransfusdo: Na possibilidade de administragdo de sangue e hemocomponentes, durante o
periodo de cirurgia ou recuperacdo sob os cuidados dos anestesiologistas ; como ainda o TCLE
especifico para o uso de hemoderivados nédo esta normatizado no HUGG , nas cirurgias de maior
porte e risco , isto estara especificado no TCLE para anestesia .
Caso haja recusa do paciente por qualquer motivo (religiosos ou outros), esta recusa devera ser
resaltada no TCLE e na Aaliacdo Pré-Anestésica .

e Bloqueios para Tratamento de Dor

e Realizacdo de “blood patch” para tratamento de cefaléia pds-raquianestesia.

O médico anestesiologista responsavel pela avaliacao ou aquele que ira realizar o procedimento anestésico
deve preencher e entregar o Termo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido ao paciente e/ou
seu representante.

Observacoes:

1. Em alguns casos serd permitido que o enfermeiro entregue o TCLE ao cliente/familiar para que este
possa ler e sanar as suas diividas com o médico. Esta medida visa tornar mais ageis procedimentos
cirargicos ndo emergentes.

2. O paciente e¢/ou representante 1€ o documento e, se necessario, 0 médico esclarece suas duvidas.

3. O médico deve utilizar uma linguagem acessivel ao paciente e/ou responsavel, utilizando-se de todos os
recursos a fim de sanar quaisquer duvidas existentes.



4. Apos o perfeito entendimento do que lhe foi exposto, o paciente e/ou seu representante serdo solicitados
a assinar o Termo de Consentimento.

5. Caso o termo seja aplicado por um residente o termo devera ser carimbado também pelo sttaff
responsavel pela anestesia deste paciente , verificando-se a necessidade de alguns esclarecimento
adicional .

6 — RESPONSABILIDADES
Médicos anestesiologistas .

7 - ANEXOS
Anexo 1: Modelo do Termos de Consentimento Informado para Anestesia .

Termo de Consentimento Informado para Procedimentos Anestésicos

PACIENTE
Nome :
Prontuario Idade: Identidade : Orgao Expedidor

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL (OBS: No caso do declarante nao ser o paciente)
Nome :
Idade: Identidade : Orgao Expedidor

Declaro pelo presente instrumento que voluntariamente e livre de qualquer tipo de constrangimento , fui orientado pelo
Dr(a) CRM , de modo claro e objetivo , sobre
alternativas possiveis , vantagens e desvantagens , riscos , possibilidades de complicagdes e efeitos adversos do ato
anestésico . Tive oportunidade de fazer perguntas , e quando as fiz , obtive respostas de maneira adequada e satisfatoria .
Nao omiti informacgdes relacionadas ao meu estado de saude ou habitos que poderiam influenciar no ato
anestésico-ciruurgico. Desta forma pude criteriosamente decidir-me por aceitar a atuagao profissional para intervengao
programada , incluindo se necessario , transfusdo de sangue , procedimentos para monitorizagéo e todos os recursos
cientificos e tecnoldgicos , medicamentos e equipamentos disponiveis no hospital , para que os objetivos propostos sejam
alcangados da melhor maneira possivel. Autorizo qualquer outro procedimento , exame ou tratamento em situagdes
imprevistas que possam ocorrer durante o procedimento anestésico e que necessitem de cuidados diferentes daqueles
inicialmente propostos .

Assim declaro que estou satisfeito(a) com as informagdes recebidas e que compreendo os riscos do procedimento
anestésico proposto. Por tal razédo , e nestas condigdes , dou meu consentimento para o mesmo ser realizado.

Também entendi que a qualquer momento e sem a necessidade de qualquer explicagao poderei revogar este consentimento ,
antes que o procedimento se realize .

Rio de Janeiro , / / Hora:

Paciente ou Representante Legal

Testemunha Testemunha




Médico , CRM

MEDICO RESPONSAVEL (em situagdes de Emergéncia , dois médicos dever&o assinar)
() Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal , conforme o termo acima
() N&o foi possivel coleta deste termo de consentimento informa por se tratar de situagdo de EMERGENCIA.

Médico , CRM

REVOGAGAO: RJ, / / Hora:

Assinatura
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9 — CONTROLE DE ALTERACOES
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