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I. CONCEITO

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) € um documento que assegura ao paciente o
direito de participar ativamente das decisdes relacionadas ao seu tratamento. Cabe ao médico
fornecer todas as informagdes necessarias sobre os beneficios, riscos e alternativas terapéuticas
disponiveis.

A assinatura deste documento pelo paciente (ou por seu responsavel legal) confirma que ele recebeu
todas as orientagdes meédicas sobre o procedimento a ser realizado. Da mesma forma, o médico
responsavel também assina o termo, atestando que forneceu as explicagcdes necessarias € assumindo
a responsabilidade compartilhada pelo tratamento escolhido.

Ao assinar este termo, o paciente declara estar ciente dos possiveis riscos, efeitos adversos e
intercorréncias que possam surgir no decorrer do tratamento, os quais foram previamente
esclarecidos pelo profissional de saude.

Il. BASE LEGAL E CODIGOS DE REGULAMENTAGAO
2.1 Cédigo de Etica Médica (Resolug¢do CFM 1931/2009)

Capitulo IV — Direitos humanos. E vedado ao médico:

(.)Artigo 22: E vedado ao médico deixar de obter o consentimento do paciente ou de seu
representante legal apds esclarecer sobre o procedimento a ser realizado, salvo em casos de risco
iminente de morte.

(.JArtigo 34: O médico deve informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos e os
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicagao direta possa causar dano ao paciente. Nesses
casos, a informacgao deve ser transmitida ao representante legal.

Essas diretrizes garantem a transparéncia no relacionamento médico-paciente, assegurando o direito
a informacao e a tomada de decisdo consciente.
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l1l. INFORMAGCOES GERAIS SOBRE A ESPECIALIDADE E O PROCEDIMENTO

3.1 Sobre a Neurocirurgia

A neurocirurgia € uma especialidade médica regulamentada pela Sociedade Brasileira de
Neurocirurgia. Seu foco é o diagnostico e tratamento cirdrgico de doencgas que afetam o sistema
nervoso central, periférico e autdbnomo, incluindo suas estruturas associadas, como:

¢ Revestimentos do sistema nervoso;
* Vasos sanguineos cerebrais e medulares;
* Nervos periféricos e seus tecidos efetores, como musculos e tenddes.

3.2 Cirurgia de Coluna

A cirurgia de coluna é uma subespecialidade médica regulamentada pela Sociedade Brasileira de
Coluna (SBCQC). Trata especificamente de patologias e alteragdes estruturais da coluna vertebral,
incluindo:

e Estruturas d6sseas e articulares;
* Discos intervertebrais e estruturas cartilaginosas;
+ Coluna vertebral como eixo de equilibrio e sustentacao do corpo.

3.3 Equipe Médica Responsavel

Médico Responsavel: Dr. José Augusto Malheiros - CRM-MG 40648
e Neurocirurgiao e Cirurgiao de Coluna
e Membro Titular da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia e Sociedade Brasileira de Coluna
* Mestre e Doutor em Cirurgia pela UFMG

Médicos Auxiliares: S3o neurocirurgides ou ortopedistas que participam do ato cirdrgico e do
acompanhamento pds-operatdrio, garantindo assisténcia continua ao paciente.

Durante a internacdo, o paciente serd monitorado tanto pela equipe cirdrgica guanto pela equipe
clinica do hospital. O cirurgido principal supervisiona todas as condutas médicas, embora possa nao
estar presente diariamente no ambiente hospitalar.

IV. CONSIDERAGOES IMPORTANTES SOBRE CIRURGIAS DE COLUNA

1. Cirurgias da coluna vertebral ndo sao procedimentos definitivos, pois o envelhecimento e as
alteragdes degenerativas continuam ao longo da vida.

2. Toda cirurgia de coluna esta sujeita a outras operagdes. Podem ser necessarias cirurgias nos dias
seguintes a primeira cirurgia para reposicionar instrumentais (parafusos, cages), para fazer
descompressdes adicionais e liberagcao de raizes.

3. Efundamental alinhar expectativas realistas sobre os resultados cirurgicos.

4. O objetivo principal da cirurgia € a melhora da qualidade de vida, sendo essencial que o paciente
adote habitos saudaveis, como pratica de atividade fisica e alimentagdo equilibrada.

5. O tabagismo compromete a recuperagao pods-operatoria, podendo levar a complicagdes.

Em alguns casos, cirurgias que envolvem a colocagao de instrumentais (como parafusos e
espacadores), so sdo recomendadas apods a cessacao do habito de fumar.
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V. CIRURGIA PROPOSTA: ARTRODESE DA COLUNA VIA POSTERO-LATERAL - TECNICA OLIF

A Artrodese OLIF (Oblique Lateral Interbody Fusion) é um procedimento cirdrgico minimamente
invasivo realizado através de um acesso obliquo na parede lateral do abdémen. O objetivo principal da
cirurgia € a estabilizagcao da coluna vertebral, restaurando a altura e a angulagcao adequadas do espaco
intervertebral e descomprimindo estruturas neuroldégicas sem necessidade de grandes descolamentos
musculares ou remogao dssea excessiva.

Vantagens da Técnica OLIF:

1. Colocacao otimizada do dispositivo intervertebral (cage) - O dispositivo intervertebral utilizado
cobre toda a area de contato entre as vértebras, proporcionando melhor estabilidade e maior drea de
fusdo dssea.

2. Corregao postural — O procedimento permite restaurar a angulagao normal da coluna lombar
(lordose), contribuindo para o alinhamento adequado da coluna.

3. Descompressao nervosa eficiente — A cirurgia reduz a compressdo sobre os feixes nervosos sem
necessidade de abrir extensivamente a musculatura ou remover porcdes dsseas significativas das
vértebras.

4. Baixo risco de sangramento e rapida recuperacao - Sendo minimamente invasiva, a técnica
reduz a perda sanguinea intraoperatdria e proporciona uma recuperacao pos-operatdria mais rapida e
menos dolorosa. E uma técnica muito segura, com indices baixos de complicacdes (aprox. 1%).
Consideramos como a melhor técnica da atualidade para estabilizagao, corre¢cdo da postura e
descompressao neuroldégica e um dos maiores avangos nas cirurgias de coluna da atualidade.

A cirurgia é realizada com o paciente posicionado de lado. Uma pequena incisao é feita na parede
lateral do abddmen esquerdo, permitindo o acesso ao espaco intervertebral por meio de uma
abordagem anterior a coluna lombar. O disco intervertebral doente é removido e substituido pelo
cage OLIF, que tem a fungao de restaurar a altura do espaco intervertebral, estabilizar a regiao e
corrigir deformidades estruturais.

Skin Marking
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Fixacdo com Parafusos Percutaneos

Para garantir a estabilidade da fusao vertebral, a técnica pode ser complementada com a insergao de
parafusos percutaneos, que sdo fixados de forma minimamente invasiva. O uso dessa abordagem
evita a necessidade de mudancas na posicao do paciente durante a cirurgia e reduz o tempo total do
procedimento.

Caracteristicas dos Parafusos Percutaneos:

Sao inseridos através de pequenas incisdes (2 a 3 cm) com auxilio de guias e fios metalicos, sem
necessidade de ampla exposicdo éssea.

Proporcionam menor trauma tecidual e melhor recuperagao pds-operatoria.

Como ndo fazem parte do rol da ANS, seu custo ndo é coberto pelos planos de salude, sendo
necessaria uma negociacao prévia para sua utilizagao.

Vantagens: Procedimento mais rapido, menor agressao aos tecidos, menores incisdes e
recuperagao acelerada.

Desvantagens: Custo elevado e auséncia de cobertura pelos convénios médicos.
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Riscos e Complicagdes Potenciais da Técnica OLIF

Embora a OLIF seja considerada uma das técnicas mais seguras para cirurgias da coluna lombar, todo
procedimento cirdrgico envolve riscos. Entre os principais eventos adversos possiveis, destacam-se:

Alteracdes intestinais: Cerca de 10-20% dos pacientes podem apresentar constipacdo transitoria,
sendo necessario o uso de laxantes e dieta adequada. Em casos raros (<1%), pode ocorrer ileo
paralitico, exigindo suporte clinico e, eventualmente, a insercao de sonda nasogastrica temporaria.

Alteracdes urinarias: Pode ser necessario o uso de sonda uretral antes da cirurgia (tubo inserido
dentro da uretra para drenar a urina durante o procedimento cirdrgico). Pode ocorrer ardor para
micg¢do associado ou nNao a infeccdo urindria. Maior parte das vezes, tal ardor para urinar é
transitério e cessa em poucos dias. Se houver infeccdo urinaria, serd necessario uso de antibidticos
e coleta de urina.

Lesao do ureter (raro, menos de 1% dos casos): Pode demandar intervengdes adicionais, como a
colocacgao de cateter ureteral por algumas semanas.

Ejaculacdo retrégrada em homens (raro, menos de 1%).

Reacoes alérgicas aos materiais implantados: Embora os dispositivos sejam testados, pode haver
necessidade de remocgao cirdrgica em casos de rejeicao.

Infecgbes: Podem ocorrer infecgdes superficiais ou profundas, necessitando de antibidticos ou
procedimentos adicionais.

Déficits neurolégicos: Perda parcial ou completa de forca nos membros inferiores é rara (<1%), mas
pode requerer reintervencao. Outra manifestacdo que pode ocorrer € a alteracdo de temperatura
entre uma perna e outra. Em geral, tal manifestacao € transitéria em algumas semanas (4-6
semanas).

Alteracdes de sensibilidade dos membros inferiores: ocorrem em aproximadamente 5% dos
casos. Podem ocorrer dorméncia nas pernas, podendo ter dificuldade de dobrar as mesmas. Em
geral, sdo transitdrias, mas podem necessitar de novas intervencgdes.

Lesao da dura-mater com fistula liquérica: Pode haver extravasamento de liquido
cefalorraquidiano, exigindo correcao cirurgica.

Hematomas intraespinais: Podem comprimir estruturas neuroldgicas e necessitar de drenagem
cirdrgica.

Problemas de cicatrizagdo: Alguns pacientes podem desenvolver queloides ou cicatrizes amplas.

Eventos tromboembélicos: Embolia pulmonar ou trombose venosa profunda podem ocorrer,
sendo necessario o uso de medidas profilaticas.

Limitagoes do procedimento: Ndo ha garantia de cura absoluta, e alguns casos podem necessitar
de novas intervencdes cirdrgicas.

Uso de cimento ortopédico: Em alguns casos, o cimento dsseo pode ser necessario, com riscos de
reacoes alérgicas e migracao do material.

Risco de piora dos movimentos: Embora rara, pode ocorrer uma piora transitdria da mobilidade.

Alteracdes visuais: Pacientes com glaucoma ou retinopatia diabética devem passar por avaliagéo
oftalmoldgica antes da cirurgia, pois ha relatos (<1%) de piora da visdo ou cegueira pds-operatdria.
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VIl. DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Considerando o artigo 22 do Cédigo de Etica Médica (Resolucdo CFM 1931/2009) e os artigos 6° |1l e 39°
VI da Lei 8.078/90 (Cédigo de Defesa do Consumidor), que garantem ao paciente as informacdes sobre
seu estado de salde, eu,

Documento de identidade n° CPF n°®

estando em pleno gozo de minhas faculdades mentais, declaro para os devidos fins que fui
previamente informado do meu estado de saude, diagnéstico e evolugao provavel de minha doencga.

Declaro igualmente ter sido informado de forma clara sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do
tratamento a que vou me submeter, bem como sobre os efeitos colaterais e outras intercorréncias e
anormalidades que poderao advir do mesmo.

Declaro, ainda, estar ciente de que o tratamento a ser adotado nao implica necessariamente na cura e
que a evolucdo da doenga e do tratamento poderao modificar condutas inicialmente propostas, sendo
gue, neste caso, fica autorizada a tomada de providéncias necessarias para tentar solucionar os
problemas surgidos.

Assim sendo, concordo em submeter-me ao tratamento proposto
para o qual estou internando, inclusive para ser transfundido com hemocomponentes e submeter-me
a outros procedimentos invasivos, se necessario for, e, para tanto, assino o presente documento, por
ser esta a expressdo livre e consciente de minha vontade.

Declaro ter sido informado de métodos alternativos e ter recebido todas as informacdes deste Termo, e

que foi lido por mim e que entendo completamente o seu conteldo e dou meu consentimento
esclarecido para a realizagdo do procedimento.

Belo Horizonte, de de20___  Hora:

Assinatura do paciente Responsavel Assinatura
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