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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

Anestesia e Sedação 

 

 

Os objetivos desse termo são: informar sobre os procedimentos de anestesia 

realizados no Hospital Universitário de Brasília e obter o consentimento e a assinatura 

do paciente ou seu responsável legal confirmando o recebimento dessas informações. 

1. Fui informado pelo(a) médico(a) Dr:                                                                  , 
CRM/DF nº             , de que as avaliações e exames realizados revelaram o 
diagnóstico:      
                                                                                                                                          
e, portanto, foi indicado e serei submetido ao procedimento: 
                                                    
                                                                                      .                                                  
Para realizar esse procedimento, a anestesia indicada é a:                                             . 
2. Os tipos de anestesia são: sedação, anestesia geral ou anestesia regional. Sedação 
é a anestesia em que são dados medicamentos que podem causar sono e 
esquecimento. Na sedação é possível que o paciente escute e veja parte do que 
acontece. A anestesia geral é a anestesia em que são dados medicamentos que tiram 
a dor, fazem o paciente dormir e causam relaxamento muscular. Anestesia regional é a 
anestesia na coluna ou em nervos da cabeça, pescoço ou membros. 
3. Fui informado que, durante a anestesia e operação, pode ser necessária a mudança 
da anestesia proposta devido a complicações ou condições não esperadas que 
causem mudanças ou necessidade de tratamentos diferentes daqueles inicialmente 
planejados, sendo necessárias as outras condutas explicadas no termo de 
consentimento da operação. 
4. Fui informado, entendi e estou ciente de que todo tratamento que será realizado 
comigo apresenta riscos de complicações, lesões temporárias ou definitivas e até 
mesmo a morte, sejam de causa conhecida ou não esperadas, por causa do 
tratamento em si ou das minhas condições de saúde. Essas condições podem ocorrer 
mesmo que todos os cuidados sejam tomados, com profissionais experientes e técnica 
adequada, mas que tudo será feito para impedir o seu aparecimento. 
5. Declaro ainda que tive conhecimento dos fatores que envolvem o ato anestésico, 
pela explicação que me foi prestada pelo médico(a) anestesiologista e/ou integrante de 
sua equipe. 
6. Declaro conhecer que o médico anestesiologista presta seus serviços da melhor 
forma e condições que lhe forem possíveis, agindo com a melhor técnica, zelo 
profissional e cuidado em busca da manutenção das condições da vida do paciente 
durante o procedimento. 
7. Algumas das complicações possíveis em anestesias são: dor, náuseas e vômitos, 
alterações do sono, da memória e do raciocínio, dor de cabeça, lembrança do que 
aconteceu durante a anestesia, queda ou aumento da pressão, queda ou aumento dos 
batimentos do coração, queda ou aumento da temperatura, tremor, saída do conteúdo 
do estômago para o pulmão causando inflamação e infecção (pneumonia), dificuldade 
da respiração durante a anestesia e falta de ar, alergia, quebra dos dentes e 
sangramento na boca e garganta, redução da força, paralisia, dormência ou dor em 
alguma parte do corpo, perda do controle da urina e das fezes, sangramento na coluna, 
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infecção na coluna, inflamação na coluna, meningite, alteração da visão (inclusive 
cegueira), reação tóxica ao anestésico (convulsão e parada cardíaca), parada 
respiratória e morte. 
8. Fui informado dos possíveis benefícios, riscos ou efeitos colaterais do tratamento e 
das alternativas científicas disponíveis, incluindo a possibilidade de recusar ou desistir 
da anestesia proposta, sem prejudicar a continuidade do acompanhamento no HUB. 
9. Fui informado que o HUB é um hospital de ensino e pesquisa, portanto os alunos 
participam do atendimento, do tratamento e das anestesias. 
10. Declaro e confirmo que, em consulta com o anestesiologista, respondi a verdade 
sobre minhas condições físicas, psicológicas e de saúde. Informei nesta consulta 
todos os medicamentos, substâncias químicas e drogas ilícitas que estou utilizando e 
todos os medicamentos que não posso utilizar ou alergias a qualquer coisa. 
11. Declaro e confirmo que foi permitido que eu fizesse todas as perguntas e 
observações necessárias para entender o que poderá ocorrer comigo em decorrência 
da anestesia que receberei. 
12. Eu estou de acordo e assino abaixo esse documento, de espontânea vontade, para 
receber cuidados de anestesia necessários à realização de procedimentos terapêuticos 
ou diagnósticos a que serei submetido no HUB. 
Autorizo, ao (à) médico(a) acima identificado(a) ou a outro(a) médico(a) de sua equipe 
a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que 
sejam alcançados os melhores resultados possíveis, usando os recursos conhecidos 
na atualidade da assistência à saúde e que estejam disponíveis no HUB. 

Brasília,          de                   de          . 
 

_______________________________________ 
Assinatura do paciente ou responsável legal. 

 
Preencher se a assinatura for do responsável legal: 
Nome do responsável legal:  
Grau de parentesco com o paciente:                    RG:                   CPF:            
 
Confirmação e declaração do(a) médico(a): 
□ Declaro ter fornecido todas as informações necessárias ao claro entendimento do 
procedimento proposto ao paciente e considerei o responsável pela assinatura desse 
TCLE suficientemente capaz para compreender o que lhe foi esclarecido.  
Brasília,       de                   de           .  
                                                             
                                                             _______________________________________  
                                                                   Assinatura e carimbo do(a) médico(a). 
 
 
 
□ Declaro que não houve possibilidade para o esclarecimento amplo do procedimento 
proposto por se tratar de situação de emergência com risco de morte devido ao estado 
clínico do paciente. 
Brasília,       de                  de            .  
                                                             _______________________________________  
                                                                   Assinatura e carimbo do(a) médico(a). 
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