
 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) sobre a aplicação 
terapêutica da VENTOSATERAPIA / MOXABUSTÃO / GUA SHA. 

 

O (os) abaixo(os) assinados são assistidos terapeuticamente no CENTRO 
EDUCACIONAL EM SAÚDE IPGU, através da Acupuntura e Medicina Tradicional 
Chinesa, uma das práticas integrativas e complementares milenar conhecidas no Brasil 
como: VENTOSATERAPIA / MOXABUSTÃO / GUA SHA, cujo tratamento é não 
medicamentoso e utiliza os mecanismos naturais de cura orgânica, no qual são usadas 
ventosas, bastões de Artemísia vulgares incandescentes (Moxabustão) e raspadura 
terapêutica (Gua Sha), para melhorar a circulação sanguínea em um local do corpo.  

Para isso, as ventosas, moxabustão, gua sha, as primeiras criam um efeito de vácuo, que 
suga a pele, resultando em um aumento do diâmetro dos vasos sanguíneo no exato local. 

 A Moxabustão pode ser realizada na forma indireta e direta sendo que essa segunda gera 
cicatrizes e a primeira pode produzir bolhas no exato local da aplicação.  

O Gua Sha, raspadura terapêutica com diversos objetos de pedra, acrílico e metálico, é 
utilizado para liberação do tecido conjuntivo produzindo lesões mais extensas no local da 
raspadura. 

Como resultado, existe uma maior oxigenação destes tecidos, permitindo a liberação de 
toxinas do sangue e do músculo com mais facilidade visando regularizar o sistema 
orgânico e psicológico. 

Porém, como efeito colateral, no local de das aplicações aparecem hematomas em forma 
de esferas e ou bolhas, que não causam efeito negativo à saúde do indivíduo tratado e que 
desaparecem geralmente entre 4 e 10 dias conforme reação individual ao vácuo, ao calor 
ou a raspadura, podendo inclusive variar a coloração mais ou menos intensa de acordo 
com estado de saúde de cada indivíduo. 

Assim, este termo é assinado antecipadamente pelo paciente/cliente, que será submetido 
de forma livre, espontânea e esclarecida ao tratamento da ACUPUNTURA/MTC, 
através das técnicas descritas acima, ao qual fica esclarecido sua indicação e inclusive 
que o aparecimento dos hematomas faz parte da terapêutica e que os mesmos não 
causam efeito negativo à saúde humana. 

Local, Data 20__. 
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