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ETIQUETA DO UTENTE
N.2 de Processo/SNS:

Nome:

Data de Nascimento: / /

Descrigcdo da situagdo clinica: Mielografia / Cisternografia por subtracdo digital / tomografia computorizada

1. Descrigdo da situagdo clinica: O(a) utente apresenta uma situagdo clinica que exige o estudo detalhado do canal vertebral, do saco tecal,
das raizes nervosas e/ou da dindmica do liquido cefalorraquidiano intracraniano e/ou raquidiano, ndo tendo sido possivel, com os exames ja
realizados, obter informagdo diagndstica suficiente para esclarecimento do quadro clinico e definigdo da melhor orientagdo terapéutica.

A mielografia / cisternografia € um exame radioldgico invasivo que permite a opacificagdo do espago subaracnoideu mediante inje¢do de
contraste iodado por pungdo lombar, possibilitando a avaliagdo anatdmica por radiografia e/ou tomografia computorizada.

2. Descrigdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo: Trata-se de um procedimento invasivo, habitualmente realizado em regime de
ambulatério, sob condi¢des de assepsia e vigilancia clinica adequadas. E efetuada uma puncdo lombar com introdugdo de agulha no espaco
subaracnoideu, através da qual é administrado contraste iodado intratecal. Apds a administragdo do contraste, sdo adquiridas imagens por
fluoroscopia/radiografia/tomografia computorizada, podendo ser necessario mobilizar o(a) utente ou alterar o seu posicionamento para
promover a adequada distribuicdo do contraste. O objetivo do exame é identificar alteragGes do canal vertebral e das estruturas nervosas,
nomeadamente estenoses, hérnias discais, compressdes radiculares, bloqueios do fluxo liquérico, fistulas de liquido cefalorraquidiano, lesGes
expansivas ou outras alteragdes estruturais relevantes.

3. Beneficios: A mielografia permite obter informagdo anatdmica e funcional relevante quando outros exames, nomeadamente a ressonancia
magnética, sdo insuficientes, inconclusivos ou ndo podem ser realizados. Este exame pode contribuir para o esclarecimento diagndstico, para
a definigdo da necessidade de tratamento cirdrgico ou conservador e para o planeamento técnico de eventual intervengdo posterior.

4. Riscos graves e riscos frequentes associados ao ato/intervengdo: Todos os procedimentos invasivos comportam riscos, embora a
mielografia seja geralmente considerada segura quando executada com técnica adequada e selegdo clinica apropriada. As complicagdes mais
frequentes, ocorrem em cerca de 2-5% dos examinados e incluem cefaleia apés pungdo dural, dor lombar no local da pungdo, nauseas, vémitos,
mal-estar transitério e reagdo vasovagal. Podem ainda ocorrer pungdo traumatica, hemorragia local, hematoma, dificuldade técnica, falha do
procedimento ou exame ndo diagndstico, podendo em alguns casos ser necessaria repeticio do exame. As complicagGes raras, mas
potencialmente graves, incluem infe¢do, meningite, reagdo de hipersensibilidade ao contraste iodado, convulsdes, agravamento transitério de
sintomas neurolégicos e complicagdes hemorragicas, sobretudo em doentes com coagulopatia ou sob terapéutica
anticoagulante/antiagregante. Sendo um procedimento guiado por tomografia computorizada, existe também exposi¢do a radiagdo ionizante,
cuja magnitude depende da regido anatdmica estudada e do nimero de aquisicGes necessarias. A exposi¢cdo médica a radiagdo é justificada
pelo beneficio esperado do procedimento, devendo a dose ser mantida tdo baixa quanto razoavelmente possivel.

5. Atos/intervengées alternativas vidveis e cientificamente reconhecidas: As alternativas dependem da situagdo clinica e podem incluir
ressonancia magnética, tomografia computorizada convencional, vigilancia clinica e imagioldgica ou outros estudos dirigidos, conforme a
suspeita diagndstica. Em muitos contextos, a ressonancia magnética é o exame de primeira linha; contudo, a mielografia pode ser a opgao mais
adequada quando a ressonancia magnética é contraindicada, insuficiente ou tecnicamente limitada.

6. Riscos da ndo realizacdo do tratamento/procedimento: A n3o realizacdo do exame pode impedir ou atrasar o diagndstico correto,
comprometer a identificagdo do nivel e mecanismo de compressdo ou fuga liquérica e dificultar a escolha do tratamento mais adequado. Tal
pode traduzir-se em persisténcia ou agravamento dos sintomas, atraso terapéutico e manuten¢do de incerteza diagndstica com eventual
impacto funcional e neurolégico.

Informagao util adicional para complementar o consentimento: O(a) utente declara ter sido questionado(a) e compromete-se a informar a
equipa clinica sobre as seguintes situagbes: Gravidez ou possibilidade de gravidez. Alergia ou reacao prévia a contraste iodado. Antecedentes
de convulsGes. Alteragdes da coagulacdo, terapéutica anticoagulante ou antiagregante. Infegdo local ou sistémica em curso. Cirurgia prévia na
regido lombar ou outras condigdes relevantes.

O exame é, em regra, realizado em regime ambulatério ou de hospital de dia, podendo o(a) utente regressar a casa no préprio dia, apds
vigilancia clinica adequada. Apds o procedimento, podera ser necessdrio periodo de observacdo para detegdo precoce de complicagdes,
nomeadamente hemorragia, dor ou outras intercorréncias. Em algumas situagGes, o médico pode considerar necessario ajustar medicagdo,
nomeadamente terapéutica antiagregante ou anticoagulante, consoante o risco hemorragico e o tipo de bidpsia a realizar.

Informagdo mais detalhada estd disponivel nos folhetos informativo e no sitio da ULSLO
(https://www.chlo.min saude.pt/index.php/servi¢o de neurorradiologia
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Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e compreensivel, os procedimentos necessarios ao
ato/intervencgéo referido neste documento. Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que
houve um periodo de reflexdo suficiente para a tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdao

assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde Assinatura

N.2 céd. profissional
Data / / Contacto institucional ou n.2 mec.

Este documento é feito em duas vias originais (uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente).
Ao utente/representante legal:

Por favor, leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagGes se ndo estiver
completamente esclarecido(a). Verifique se todas as informagdes estdo corretas. Se tudo estiver conforme, por favor

assine este documento.

Declaro ter compreendido os objetivos do que me foi proposto e explicado pelo profissional de saide que assina este
documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido
resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que ndo serei prejudicado nos meus direitos assistenciais se recusar esta
solicitacdo e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

Declaro que me foi entregue, em mao, um duplicado do presente documento de consentimento informado, em suporte
fisico, devidamente assinado por mim e pelo profissional de salide responsavel.

Dou o meu consentimento para que naqueles atos médicos participem e assistam outros profissionais de saude,

nomeadamente médicos em periodo formativo

Autorizo/N3o autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato/intervengdo indicado, bem como os procedimentos diretamente
relacionados que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas fundamentadas.

Autorizo/N3o autorizo (riscar o que ndo interessa) o registo de imagens, fotografico ou filmado e a sua utilizag3o, assim
como de outra documentagdo, em conformidade com o Regulamento Geral de Protecdo de Dados, para fins de
investigacdo cientifica ou de ensino, apds devidamente anonimizados e autorizados, de acordo com o tipo de Estudo, por
um ou varios dos seguintes Orgdos: Dire¢do do Servigo, Coordenacdo da Unidade Funcional, Comissdo de Etica em Salde

e Servico de Inovacgdo e Investigacdo Clinica da ULSLO.

Nome Data / / Assinatura

Se ndo for o préprio a assinar por idade ou incapacidade, este documento deve ser assinado abaixo por representante
legal (ressalva-se que no caso de menor com 16 ou mais anos e capacidade para compreender a informagdo transmitida,

este documento deve ser igualmente assinado pelo préprio apds a secgdo autorizo/ndo autorizo).

Nome N.2 Doc. Identificagdo ) Validade / /

Parentesco ou tipo de representagao Assinatura
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Este documento é feito em duas vias originais (uma para o processo e outra para ficar na posse de quem consente).
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