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Uma abordagem completa de como o diagnostico
e o tratamento dos fatores de risco podem reduzir
a ocorréncia e melhorar o prognaostico
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UMA SO ESSENCIA

Em 2023, duas das marcas mais respeitadas

por clientes, médicos, laboratérios, hospitais
empresas operadoras de saude e pela sociedade
em geral, se unem na constru¢cdao da maior e mais
relevante empresa de saude do pais.

De um lado, o Grupo Fleury, um dos lideres

em medicina diagndstica voltada ao paciente
por meio de suas Unidades de Atendimento
(B2C), operacodes diagnosticas em hospitais e
nos chamados Novos Elos na Jornada de Saude,
com investimentos em especialidades como
ortopedia, oftalmologia, infusdes, fertilidade

e gendbmica. Do outro, o Grupo Pardini com

sua acao destacada no segmento Lab-to-Lab,
atendendo mais de 7 mil clientes de todas as
regides do Pais, aléem de atuacao com Unidades
de Atendimento com presenca relevante em
Minas. Agora juntas, a histéria dessas empresas
ganha um novo capitulo, pautado na experiéncia
e na qualidade ja reconhecidas.

A empresa combinada tem atuacdao nacional com
Unidades de Atendimento e operacdes Lab-to-
Lab, o que resulta em uma grande diversificacdao
da oferta de servicos de saude. Com o objetivo
de transformar vidas e entregar inovacgao,
mantém a excxeléncia médica e técnica em cada
atendimento, sempre acolhendo cada paciente.

Paixdo pelas pessoas e pelo que fazemos.
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- Mais de 270 milhoes de exames
realizados por ano

- 520 unidades (incluindo os elos
complementares da Medicina
Diagnostica)

- Atendimento a mais de 7 mil
laboratorios do Brasil

- Mais de 20 mil colaboradoras

e colaboradores e mais de 4 mil
medicas e medicos

- 25 milhodes de potenciais
beneficiarios alcancados

- Presenca em todos os Estados

- 24 Nucleos Técnicos Operacionais
- Receita Bruta: RS 7,1 bilhdo

DA EMPRESA
EM TODOS
OS ESTADOS
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Cuidando do seu paciente e
toda a familia onde estivere

O servico de coleta domiciliar do
Weinmann possibilita a realizagdo
de diversos tipos de exames em casa
ou onde o paciente estiver, com
praticidade, comodidade e a mesma
qualidade das nossas unidades. Sem

pagar nada a mais por isso!

Agendamento de membros da
mesma familia em um Unico dia.

Equipe qualificada para realizar a
coleta em todas as idades.

Isencdo da taxa de visita®.

Atendimento todos os dias da

semana, inclusive nos feriados.

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

Exames disponiveis:
Portfélio completo
de exames laboratoriais

Aplicacao de vacinas
Testes de Covid-19
Gasometrias arteriais

—il
o

Secregoes em geral

(exceto coletas ginecoldgicas)

4 Sondagem vesical para

coleta de urina

Agendamento
pelo WhatsApp:
(51) 4004-3080

**Mediante apresentagao
de voucher promocional.
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personalizada
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NEUROLOGIA
Saiba como a tomografia
computadorizada e
ressonancia magnética
podem auxiliar o
diagndstico de zumbido

A SAUDE DO

CORACAO

O més de setembro ¢ marcado pelo Dia Mundial
do Coragao, data que chama a atengao para a
importancia do controle de fatores de risco para
doencas cardiovasculares. A fibrilagao atrial, um
tipo de taquiarritmia supraventricular, esta entre
as mais comuns na pratica clinica, com incidéncia
em 2,5% da populacdo mundial e que aumenta
com o avango da idade.

A preocupagao com essa tematica nos leva a
nossa matéria de capa, na qual especialistas
discutem a implicagao pratica desse achado e
apresentam uma abordagem completa sobre
como o diagnostico e o tratamento dos fatores
de risco da fibrilagao atrial podem reduzir

sua incidéncia na populacao e melhorar o
prognostico dos individuos acometidos.

Seguindo em nosso empenho no
desenvolvimento de mais solucdes, exames e
servigos na area de Salde da Mulher, trazemos
dois assuntos importantes: o primeiro deles
sobre o papel da vacina nonavalente contra o
HPV na prevencgao contra tipos virais de alto risco
oncogénico e, em seguida, um estudo de caso
apresentado pelos médicos convidados, Dra.
Cristiana Tavares e Dr. David Arruda, sobre como
o teste de Oncotype DX® foi imprescindivel para
a determinagao da melhor conduta clinica no
tratamento de paciente com cancer de mama.

Em Neurologia, nossos especialistas discutem
o papel da ressonancia magnética e da

Dra. Daniella Bahia,
Diretora Médica do Grupo Fleury

° do Grupo Fleury

m foco

tomografia computadorizada como aliados no
diagnostico de zumbido. Por falar em exames
de imagem, em Pediatria vocé confere uma
ampla abordagem sobre a importancia da
ultrassonografia na avaliagao inicial dos quadros
suspeitos de craniossinostoses. Em matéria
complementar, trazemos uma abordagem
sobre esse tema sob a perspectiva da area de
Génomica, evidenciando como o conhecimento
da alteragao genética de base vem se mostrando
relevante para o diagnostico de alguns casos.

A edicao traz ainda atualizagdes em
Endocrinologia, com interessante artigo sobre
os principios e aplicacao clinica da densitometria
na composigao corporal, proporcionando uma
avaliagao personalizada da gordura, massa
magra e conteldo mineral ésseo.

Mais uma vez agradecemos a oportunidade
de compartilhar com vocé novos conteudos
cientificos produzidos por nossos especialistas,
reafirmando o nosso compromisso em auxilia-
lo na conducao do melhor diagndstico de seus

pacientes.

Boa leitura!

Katia Zanotelli Fassina
Assessora Médica
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Diagndstico e tratamento dos fatores de risco podem reduzir a
ocorréncia e melhorar o prognostico dos pacientes acometidos

INTRODUCAO

A fibrilagao atrial (FA) ¢ uma
taquiarritmia supraventricular que
se caracteriza pela auséncia de
atividade elétrica e contratil atriais,
ritmica e sincronizada. Como
consequéncia da frequéncia

atrial rapida, os impulsos sao
conduzidos aos ventriculos

de maneira rapida e irregular?,
caracteristicas desse disturbio

do ritmo cardiaco, sendo esses
os principais determinantes da
sintomatologia. E a arritmia mais
comum na pratica clinica, cuja
incidéncia aumenta com a idade,
ocorrendoem 0,2a 0,3% da
populacao adulta entre 25 e 35
anos, 3 a 4% entre 55 e 64 anos
e5a 9% entre 62 e 90 anos?.

Em pacientes que se submetem

a Holter de 24 horas, na nossa
experiéncia a FA corresponde a 4%
dos exames realizados (Moreira
DAR, dados ainda ndo publicados).
O risco para surgimento da FA
aumenta com a presenca de
varios fatores de risco, triplicando
sua incidéncia quando mais de

um fator de risco (hipertensao,
diabetes, dislipidemia, tabagismo,
etc.) esta presente®. A idade
avangada, acima dos 75 anos € um
dos principais fatores associados
ao surgimento dessa taquiarritmia.
A implicacao pratica desse achado
é que o diagnostico e tratamento
de alguns desses fatores de risco
podem reduzir a sua ocorréncia

e melhorar o progndstico dos
individuos acometidos®.

Do ponto de vista clinico, € motivo

de muita preocupacao, pois é
causa de tromboembolismo
sistémico, sendo o acidente
vascular encefalico (AVE) em
20% dos casos, insuficiéncia
cardiaca em 30% dos pacientes,
hospitalizagdes em até 40% e
morte em 20% dos casos®.

O diagndstico da FA se baseia
pela suspeita clinica (historia,
fatores de risco, fatores
desencadeantes) e por meio do
eletrocardiograma caracterizado
pela auséncia de ondas P, que
sdo substituidas por ondulacdes
de amplitude variavel (ondas “f")
com frequéncia variando entre
450 e 700 bpm, irreqularidade da
resposta ventricular e alteragdes
da repolarizagao ventricular
(figura 1)

CLASSIFICACAO DA FIBRILAGAO ATRIAL

A FA é classificada em cinco tipos (figura 2),
com base na sua forma de apresentagéo e
duracao (figura 2): 1) FA diagnosticada pela
primeira vez, primeiro diagnostico dessa
arritmia, independente da sua duragao ou
gravidade dos sintomas; 2) FA paroxistica,
forma que reverte espontaneamente em
48 horas, podendo durar até sete dias; 3) FA
persistente, taquiarritmia sustentada com
duracéo maior que sete dias, ou duragao
inferior a sete dias, mas necessitando
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reversao farmacoldgica ou cardioversao
elétrica; 4) FA persistente de longa
duragao, definida como taquiarritmia com
duragdo maior do que um ano, quando
se adota uma estratégia de controle do
ritmo, particularmente a terapéutica nao
farmacologica por cateter (ablagdo das
veias pulmonares); 5) FA permanente,
assim definida quando a arritmia é aceita
pelo paciente e pelo seu médico, deste
modo, intervencdes de controle do ritmo
nao sao mais uma opgao de tratamento
(figura 2)

Na pratica, esta classificacao tem
importancia pois auxilia o clinico na
decisao do tratamento e ajuda na
caracterizagao do prognéstico dos
pacientes acometidos. O melhor
prognostico é dos pacientes com a
forma paroxistica e persistente, ja a
FA diagnosticada pela primeira vez
tem prognoistico mais sombrio. Isso
acontece porque, muitas vezes, a arritmia
diagnosticada pela primeira vez esta
associada a uma doenga que motiva
internacao hospitalar.

Figura 1. Eletrocardiograma de 12 derivagoes apresentando fibrilagao atrial. Auséncia

de ondas P que sao substituidas por ondulagdes grosseiras e irregulares da linha de base.

Além disso, ha irregularidade dos intervalos RR e varia¢des do segmento ST e ondas T.

MECANISMOS ELETROFISIOLOGICOS DA FIBRILAGAO ATRIAL

Houve grande avanco no entendimento dos mecanismos envolvidos na génese da FA nos

ultimos anos. Isso permitiu o entendimento da forma mais racional de tratar os pacientes,

diminuindo o empiricismo terapéutico e, consequentemente, trazendo melhoria de seus

resultados. Trés fatores sao fundamentais na génese da FA: a) gatilhos ou deflagradores

da arritmia; b) um substrato arritmogénico; c) fatores que instabilizam o substrato e

aumentam a chance dos gatilhos deflagrarem a arritmia (figura 3)°. As ectopias atriais

sdo um fator comum precedendo episodios de FA. Na grande maioria, tais gatilhos

sao provenientes das veias pulmonares, além do seio coronario e veias cavas’®. Sao

considerados fatores importantes na formagao do substrato arritmogénico e, por essa

razao, seu tratamento com antiarritmicos reduz o risco de surgimento da arritmia®.
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SUSTRATO =

(Reentrada) (ESSV, taquicardia atrial)

Primeiro episodio de fibrilagao atrial

Paroxistica
(<48h)

Persistente
(>7 d, requer CV)

Persistente, longa
duragao, >1ano

\/

_ » | Permanente

O substrato arritmogénico é a quantidade de

tecido alterado necesséaria para gerar e manter a
FA. Caracteriza-se por aumento das correntes
i6bnicas de calcio (remodelamento elétrico), além
de modificagdes da estrutura do midcito e fibrose
(remodelamento estrutural).

As citocinas inflamatorias liberadas durante a FA

e pelos fatores de risco associados a essa arritmia
agridem o miodcito (interleucinas, fator de necrose
tumoral, proteina C reativa, dentre outros) e sao
consideradas fatores moduladores do substrato
arritmogénico. Esse conhecimento é a base para
utilizagdo de farmacos nao antiarritmicos para o
tratamento da FA™ (IECA, BRA, espironolactona, etc.).
A sindrome metabdlica, por exemplo, um quadro
com elevada atividade inflamatdria, € uma causa
nao rara de FA®2 Qutros fatores, como desequilibrio
da atividade autonémica simpatica e parassimpatica,
processos isquémicos, hipervolemia, disturbios
eletroliticos, dentre outros, sao importantes para
influenciar um substrato ja formado e deflagrar a FA.

FATORES MODULARES

(Atividade do SNA, eletrélitos, isquemia, etc)

p GATILHO

Figura 2. Classificagdo da FA de
acordo com as Diretrizes da Sociedade
Europeia de Cardiologia 2016.°

TRATAMENTO DA FIBRILAGAO ATRIAL

O tratamento da FA tem trés objetivos:

a) prevenir tromboembolismo; b) aliviar
os sintomas; ¢) tratar fatores de risco que
instabilizam o atrio esquerdo e aumentam
o risco de recorréncias. O tratamento
deve ser seguido apo6s a confirmagao
eletrocardiografica da FA. A Sociedade
Europeia de Cardiologia propde o
esquema A, B, C que ordena o tratamento
e melhora a resposta clinica do paciente e
pode ser dividido da seguinte maneira>®:
anticoagulagao [A], controle de sintomas
[B] e reducao de fatores de risco [C]).

ANTICOAGULACAO

E a primeira etapa no tratamento. Sua
indicagao se baseia principalmente no
escore CHA DS VASc (C= insuficiéncia
cardiaca; H= hipertensao arterial; D=
diabetes mellitus; S= acidente vascular
cerebral [stroke]; V=doencga vascular
periférica; S= sexo feminino). Homens com
escore = 2 e mulheres > 3 tém indicacao
de anticoagulagao. A figura 4 apresenta um
diagrama mostrando a conduta atual para
anticoagulagao de pacientes com FA.

Figura 3. Mecanismo proposto para origem

e manutengdo da FA. Os gatilhos seriam as
ectopias atriais ou episodios de taquicardia atrial
responsdveis, juntamente com fatores de risco
cardiovascular, para a formagao do substrato
arritmogénico. A arritmia seria deflagrada quando
fatores instabilizadores do substrato (fatores
modulares) atuariam em conjunto. A interagdo
entre essas trés variaveis seria fundmental para

o surgimento da FA (ver discussdo no texto;
Modificado de Coumel P)°.

Paciente com fibrilagao atrial com elegibilidade para anticoagulacao

Pacientes com FA e com proétese valvar mitrial mecanica ou estenose mitrial grave?

[
Nao

Identificar pacientes de baixo risco

:

I
Sim

AVK com tempo na faixa

terapéutica elevado
(INR alvo dependente do tipo de

Baixo risco de AVC lesdo valvar ou tipo de protese)
CHA, DS, -VASc : 0 para homens e 1 para mulheres
T I
Nao Sim
* Figura 4. Critérios para anticoagulagao
CHA, DS,-VASc ] Sem terapia e o tipo de fdrmaco mais indicado
, , - .
- - - - Antitrombotica segundo as diretrizes europeias para o
1(3) OLJ 2 () 22(J) O+U =3(%) tratamento de pacientes com FA®.

AC oral recomendado

AC deve ser considerado

v

Iniciar NOAC (ou AVK com INR na terapéutica).
NOAC geralmente recomendado como
primeira escolha

Os anticoagulantes indicados sao a

varfarina, cujo controle de efeito é baseado

na determinagdo das taxas de INR (indice
internacional normalizado, entre 2 e 3) ou
entdo os anticoagulantes de nova geracao:
dabigatrana 110/150 mg (150 mg para
pacientes com clearance de creatinina (Clcreat)
>50 ml/min; dose de 110 mg para ClCreat <50
mLl/min ou em pacientes com > 80 anos ou em
uso de amiodarona); rivaroxabana 20 mg (ou
15 mg para aqueles com Clcreat <50 mL/min;
apixabana 5 mg ou 2,5 mg (para pacientes
com taxas de creatinina > 1,5 mg; idade acima
de 80 anos; peso abaixo de 60 kg); edoxabana
60 mg ou 30 mg (pacientes com Clcreat <

50 mL/min; peso <60 kg; uso concomitante
de inibidores da glicoproteina P [ciclosporina,
eritromicina ou cetoconazol])*. Sdo farmacos
com eficacia comprovada, mais seguros que

a varfarina e ndo necessitam de dosagens

das taxas de anticoagulagao. Essa classe de
farmacos reduziu o risco relativo de AVC em
19% quando comparado com a varfarina®.

CONTROLE DOS SINTOMAS

Na FA aguda, a cardioversao elétrica deve

ser considerada em pacientes com disturbios
hemodinamicos potencialmente graves (por
exemplo, pressao sistolica abaixo de 90 mmHg).
A chance de reversao nesses casos oscila ao redor
de 90% apos aplicacao de choques bifasicos,
iniciando com intensidade de 100 joules.

Para pacientes oligossintomaticos ou
assintomaticos deve ser realizada avaliagao
individual e considerar alguns aspectos clinicos
para se decidir pelo restabelecimento do ritmo
sinusal ou ndo. O clinico deve ter em mente o
objetivo de melhorar a sintomatologia e também
o prognostico do paciente (redugao de eventos
cardiovasculares futuros). Obvio que para uma
FA que é diagnosticada pela primeira vez, nao

se tem conhecimento quanto a sua duragao,

se paroxistica, persistente ou permanente.

Por essa razao, numa fase inicial, é prudente a
anticoagulagdo como primeira medida, por um
periodo de pelo menos 14 a 21 dias, sequida de
controle da frequéncia cardiaca, preferencialmente
com beta-bloqueadores ou antagonistas de
canal de calcio. Digital pode ser considerada em
condigdes especiais quando a terapia anterior
falhou ou ser utilizada em associagao.



Com certa frequéncia, a sintomatologia apresentada pelo
paciente pode estar associada a elevado grau de estresse, com
aumento da atividade autonémica simpatica®®. Estudos clinicos
demonstram que nessa condicao a chance de restabelecimento
do ritmo sinusal é menor, além de estar associado a aumento
das taxas de recorréncia pods reversao”. O controle da frequéncia
cardiaca, portanto, pode ser realizado com sucesso e a grande
vantagem é que essa conduta pode restabelecer as condigdes
hemodinamicas adequadas, podendo até propiciar o retorno
espontaneo do ritmo sinusal em até 70% dos casos®®. A tabela 1
apresenta os farmacos mais empregados para essa conduta.

Pacientes nos quais a frequéncia cardiaca nao esta
adequadamente controlada estdo evoluindo com piora da
funcao ventricular e ha pouca chance de se conseguir manter
o ritmo sinusal. Por isso, a ablagao do nodulo atrioventricular
sequida de implante de marcapasso definitivo pode ser
implementada. Esta conduta tem se mostrado util nao apenas
na abolicdo de sintomas como na reducao de eventos®.

A decisao para a normalizacao do ritmo cardiaco é baseada
em alguns critérios que auxiliardo o clinico a fazer sua opgao,
conforme a figura 5. Deve-se considerar a presenca ou nao de
comorbidades e de cardiopatia, a idade do paciente e seu perfil
clinico (grau de atividade, por exemplo).

Decisao parareversao de FA

[ )

CRITERIOS FAVORAVEIS

CRITERIOS DESFAVORAVEIS

l l

Sintomaticos Assintomaticos

[ [

Idosos (= 75 anos)

[ [

evolugao da FA (< 1ano)

Menor tempo de FA de mais longa

duragao (FA = 2 anos)

- U U &I

)
)
Idade jovern J
1

[ [

|
(
i
E
(

Auséncia de cardiopatia J [

Cardiopatas ]

Figura 5. Critérios clinicos sugeridos para se decidir pela conduta de se
restabelecer o ritmo sinusal (critérios favoraveis) ou para apenas realizar controle
da frequéncia cardiaca (critérios desfavoraveis para normalizagdo do ritmo
cardiaco). A decisao deve ser individualizada e essas op¢des ndo sdo definitivas
para tomada de decisao clinica, sendo apenas opinides de especialistas.
Preferencialmente, mais de um desses critérios deve ser considerado.

Deve-se salientar que,

apesar dessas consideragdes
quanto a forma de tratar, o
restabelecimento do ritmo
sinusal nos pacientes com FA
com duragao menor que 1 ano,
particularmente nos sintomaticos
e com escore CHA DS VASC > 2,
associa-se a redugao significativa
de complicagbes, tais como morte
cardiovascular, hospitalizagao e
AVE em comparagao com aqueles
tratados conservadoramente.
Pacientes em ritmo sinusal tém
maior sobrevida em relacao
aqueles que permanecem

em FAZ

Se for optado pela reversao da FA
com antiarritmico, a propafenona
é o agente de escolha, na dose de
600 mq via oral (pacientes com
peso acima de 70 kg) ou 450 mg
(pacientes com peso abaixo de 70
kq). Taxas de reversao proximas
de 94% sao obtidas com esta
abordagem quando indicada de
maneira correta (pacientes jovens,
sem insuficiéncia cardiaca, doenca
coronaria ou bradicardias)®.
Amiodarona venosa raramente
estd indicada como primeira opgao
nesta condigado, particularmente
quando existe a possibilidade

de reversao espontanea (FA de
recente comego, paciente sem
cardiopatia). A taxa de reversao
com este farmaco é semelhante
ao da propafenona mas com o
inconveniente de que demora de
12 a 24 horas para o ritmo cardiaco
se normalizar?. Por via oral o
restabelecimento do ritmo sinusal
demora de 10 a 20 dias quando a

amiodarona é prescrita®.

Infusdo venosa - efeito agudo

Metoprolol, tartarato 2,5-10 mg

Esmolol
0,05-0,25 mcg/kg/min

Amiodarona 300 mg em 250 ml SG 5% em

30 a 60 minutos (veia central)

N
~ JC

[ 0,5 mg em 1 minuto;

J
J
1

Manutengao (via oral)

[ Bisoprolol }[ 1,253 20 mg1lxaodia

[ Metoprolol succinato }[ 50 a 400 mg ao dia

[ Carvedilol }[ 3,125 a 50 mg 2 X ao dia

[ Atenolol }[ 100 a 200 mg ao dia

[ Diltiazem }[180 a 360 mg (dose total ao dia)
[ Verapamil }[ 40 a 120 mg até 3 X ao dia

[ Digoxina }[ 0,25 mg ao dia

[ Amiodarona }[ 200 mg ao dia

A N7 A A 7 A A

Fibrilagao atrial nao permanente

(paroxistica / persistente / persistente de longa duragao)

[ Controle de frequéncia cardiaca ]

¥

[ Sintomas persistem ]

¥

[ Controle do ritmo e da frequéncia cardiaca

¥

L [ Controle de insuficiente do ritmo ] ‘J

Ablagao

Figura 6. Orientagoes gerais quanto a abordagem do paciente portador de FA segundo

orientagdes descritas nos paragrafos anteriores. Modificado de Camm J et al*.

Tabela 1. Farmacos para controle
da frequéncia cardiaca em
pacientes com fibrilagao atrial®.

Orientagdes quanto a abordagem
geral dos pacientes com FA estao
resumidas na figura 6. Observe que
o tratamento, apos a anticoagulagao,
inicia-se sempre com controle da
frequéncia cardiaca. A combinagao
antiarritmico e ablagao deve ser
considerada quando da falha isolada
de uma dessas condutas.

A ndo utilizagao de farmacos
antiarritmicos apos o
restabelecimento do ritmo cardiaco
normal, predispde a recorréncias. A
amiodarona é o agente que mantém
O paciente mais tempo em ritmo
sinusal, mas com o inconveniente
de efeitos colaterais e a necessidade
de interrupcao de seu uso em até
20% dos casos®. O maior beneficio
liquido, contudo, é alcangado com a
propafenona (menor risco de morte
por todas as causas, menor taxa de
eventos adversos e consequente
necessidade de suspensao, menor
taxa de eventos pro-arritmicos em
comparagao com a amiodarona) .
O quadro 1 sumariza dados de uma
meta-analise que comparou eficacia
e segurancga da propafenona, sotalol
e amiodarona na manutengao do
ritmo sinusal®. Para evitar efeitos
pro-arritmicos dos antiarritmicos,
deve-se ter cautela na sua
administracao.



Propafenona 0,05 (0,00 -1,02) 1,69 (1,09 - 2,62)
Sotalol 2,23 (1,10-4,50) 1,64 (1,28-2,09)
Amiodarona 1,64 (0,59 - 4,56) 5,64 (2,34 -13,63)

A propafenona e o sotalol podem ser utilizadas em pacientes
sem cardiopatia; sotalol e amiodarona sdo indicados nos
pacientes com algum grau de cardiopatia (IC com fragao de
ejecao preservada, doenga coronariana, valvopatias graves) e,
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca com baixa fragao de
ejegao, apenas a amiodarona.

A ablagao das veias pulmonares € uma boa opgao terapéutica em
casos selecionados, particularmente em pacientes sintomaticos.
Alguns autores propdem indicar esse tipo de tratamento ao

invés da administracdo de amiodarona®. Os pacientes que mais
se beneficiam, além dos sintomaticos, sao aqueles com idade
abaixo de 70 anos, atrio esquerdo com tamanho <50 mm e,

sem comorbidades®. A indicagao deve ser individualizada e

o paciente deve ser informado de riscos e beneficios. Houve
grande avango na terapia ablativa nos ultimos anos, no que

diz respeito as formas de energia (crioablagao), novos tipos de
cateter, aprimoramento nas técnicas de mapeamento a aplicagao

da energia, aumentando sua eficacia e seguranga®.

Quanto a manutengao do ritmo sinusal, as orientagdes sequndo
a SBC/SOBRAC podem ser consultadas na figura 7%:

Auséncia de Doen¢a Cardiaca Estrutural

Escolha do paciente

v

Amiodarona P — Escolha do paciente

1,52 (0.33 - 7,02)
3,26 (2,13 - 4,98)

0,37 (0,28 - 0,48)
0,51 (0,43 - 0,60)

2,65 (0,88 - 8,00) 0,19 (0,14 - 0,26)

Quadro 1. Resultados dos principais
efeitos da propafenona, sotalol

e amiodarona na prevengao de
recorréncias de fibrilagao atrial. Foram
avaliadas as razoes de chance para

a mortalidade por todas as causas,
descontinuagao do medicamento

por efeito adverso (EA), efeitos pro-
arritmicos e prevencao de fibrilagao
atrial. Apesar da amiodarona ser o
farmaco mais eficaz, ¢ o agente cuja
necessidade de suspensao ¢ a maior.
Com a propafenona hd numericamente
menor mortalidade por todas as causas
e menor risco de evento pré-arritmico.
Por essas razdes a melhor relagdo custo-
beneficio é obtida com a propafenona
oral. (Segundo Lafuente-Lafuente C26).

Figura 7. Algoritmo sugerido
pelas Diretrizes Brasileiras para o
Tratamento da Fibrila¢do Atrial,
para a prevengdo de recorréncias
apos o restabelecimento do
ritmo sinusal®.

Doencga Cardiaca Estrutural

Sim ﬂ Nao
- Propafenona .
B
gllacilpogeatstoy Sotalol Galicsaronz —T

Ablagao por cateter

Ao invés de se focar apenas na prevencao de
recorréncias ou no controle da frequéncia cardiaca,
muito se tem enfatizado sobre a redugao dos
desfechos cardiovasculares adversos por meio do
controle do ritmo, geralmente com terapias seguras
e eficazes como farmacos antiarritmicos e/ou
ablacdo. Muitas evidéncias apoiam cada vez mais o
controle precoce do ritmo em pacientes com FA de
recente comeco (<1 ano), mas a pratica clinica e as
diretrizes atuais ainda nao refletem totalmente essa
mudanga. O controle precoce do ritmo pode reduzir
efetivamente o remodelamento atrial, estabilizar os
atrios, impedir a progressao da doenca e prevenir
mortes relacionadas a FA, insuficiéncia cardiaca e
AVC em pacientes de alto risco®.

Obesidade Sedentarismo

Disturbios da tireoide Hiperatividade fisica

Hipertensao arterial Hiperuricemia
Diabetes mellitus
Consumo de alcool DPOC

Insuficiéncia cardiaca

CONTROLE DOS FATORES DE RISCO

O tratamento da FA é pouco eficaz quando nao
se considera o controle dos fatores de risco que
aumentam a probabilidade de recorréncias
(tabela 2) %528 Varios desses fatores atuam

de maneira direta ou indireta, agravando o
remodelamento atrial e também instabilizando o
substrato arritmogénico atrial. Mudancas no estilo de
vida, atividade fisica, tratamento da apneia do sono,
abandono do cigarro e consumo de alcool, dentre
outros, sao fundamentais no sucesso terapéutico.
Assim, nao apenas pensar no antiarritmico ou na
ablacao, mas, também no controle desses fatores,
conforme listado na tabela 2.

Tabela 2. Principais
fatores de risco que devem
ser abordados para a
prevencao de recorréncias
de fibrilagdo atrial>**2

Tabagismo Apneia obstrutiva do sono

Estresse psicologico Doencgas inflamatorias (RFGE)

Insuficiéncia cardiaca Doenga vascular
Insuficiéncia coronariana Dislipidemia

Doencga valvar Doenca renal

INVESTIGAGAO DE FIBRILACAO
ATRIAL SILENCIOSA OU OCULTA
EM PACIENTES DE RISCO

Dentre todas as comorbidades associadas a FA,
uma das mais temidas é o AVE. A prevencgao
primaria dessa complicagao esta bem estabelecida
na pratica clinica, porém ha duvidas quando o
cenario é o inverso: o paciente apresenta primeiro o
evento encefalico e ndo se sabe se ha FA, até entao
desconhecida, como causa daquele evento.

Cerca de 24% dos AVEs sao sabidamente de origem
embolica, embora nem sempre se conheca o
sitio de origem do émbolo. Essa é uma condicao

clinica conhecida como ESUS (em inglés, Embolic
Stroke of Undetermined Source). Ja outros 30%
dos pacientes apresentam os chamados AVEs
criptogénicos, onde ndo se tem um fator causal
bem determinado. Nestes casos, nao evidencia
lesbes em pequenos ou grandes vasos, nao se
identificam fatores de risco classicos para o evento,
nem dissec¢des ou trombofilias e ndo ha padrao
evidente de tromboembolismo arterial. Os estudos
demonstram que até 50% destes casos sao de
origem embolica®.

A busca pela FA é fundamental nestes grupos de
pacientes, uma vez que modifica significativamente
a terapia, introduzindo-se a anticoagulagao °



preventiva precocemente. Contudo, nao se
deve anticoagular todos os pacientes com
AVE criptogénico, como demonstrado em
estudos que observaram que a anticoagulagéo
por vezes nao foi superior aos farmacos
antitromboticos na prevengao de eventos,
porém apresentou aumento no risco de
sangramentos®3,

Desta forma, a monitorizagao cardiaca
prolongada tem sido frequentemente utilizada
para investigacao de arritmias ocultas. Sugere-
se que esta investigacao se torna ainda mais
importante nos pacientes que apresentam
fatores de risco para desenvolverem FA,

como insuficiéncia cardiaca, HAS, diabetes,
ateromatose coronariana ou em grandes vasos,
evento embolico conhecido prévio, DPOC,
hipertireoidismo e idade superior a 75 anos.
Os escores de CHADS, e C,HEST podem ser
utilizados para se estratificar os pacientes com
maiores riscos de desenvolverem FA333,

Analises demonstraram que a taxa de detecgao
de FA nos individuos com AVE criptogénico
tem relagao direta com a duragao do
monitoramento, variando de 3 a 7% com Holter
de 24 horas a 30% com monitores implantaveis.

No estudo CRYSTAL-AF investigou-se a presenga de
FA em 441 pacientes com AVE criptogénico®. Neste
estudo, utilizou-se um monitor implantavel de
longa permanéncia (“"loop recorder”), comparando-
se com avaliagao convencional, com ECG de
repouso e Holter de 24 horas. No grupo submetido
ao implante, a chance de se fazer o diagnostico

foi 6,6 vezes maior do que no grupo controle,

em 6 meses, 7,3 vezes em lano e 8,8 vezes em 3
anos. Apos 36 meses identificou-se FA silenciosa
em 30% dos individuos investigados’. Contudo, o
loop recorder trata-se de um tipo de monitor que
necessita implante no subcutaneo e de reavaliagdes
frequentes, implicando em elevado custo, nao
sendo aceito por alguns pacientes. Por essa razao,
o Holter de 7 dias € a melhor alternativa para
diagnostico, aumentando a chance de detecgao

de FA silenciosa no rastreio ativo de arritmias,
principalmente quando realizado mais de uma vez.

Desta forma, ha consenso entra as Sociedades de
Cardiologia e Neurologia de que todo paciente com
AVE criptogénico seja submetido inicialmente a
monitorizagao cardiaca continua por 24 a 72 horas,
sendo classe | de indicagdo pela Diretriz Europeia
de Diagndstico e Tratamento da Fibrilagao Atrial de
2020%. Caso nao seja identificada a FA em pacientes
com risco aumentado de desenvolver a arritmia,
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Duragao do monitoramento eletrocardiografico

deve-se proceder investigagbes
mais prolongadas, como Holter
de 7 dias (podendo se realizar
mais de um no rastreio da
arritmia) e monitor cardiaco

implantavel (indicacao Ila)¥.

Avangos na tecnologia de
monitorizagao cardiaca sao os
gravadores de Holter sem fio que
permitem monitorizagdes por

7 dias, 14 até 30 dias (gravador
Quoreone, da Quoretech, figura
9), sendo inclusive possivel

a monitorizacao on-line dos
pacientes que apresentam
qualquer tipo de sintomatologia,
permitindo rapida intervencao
médica. Esse sistema ja foi
testado e comparado com
sistemas de Holter convencionais,
tendo apresentado elevada
acuracia na identificacao de
arritmias cardiacas tanto atriais
como ventriculares.

(=)

Figura 9. Gravador Quoreone (da
Quoretech®), sem fios e com baterias

com duracio de até 7 dias continuos,
que funciona tanto para grava¢des de
longa duragao (até 30 dias com recarga
semanal de bateria) como também
sistema looper para correlagdo de
sintomas pouco frequentes e eventuais
disturbios do ritmo cardiaco.
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acina

nonavalente

aumenta a protecgao
contra tipos virais de

alto risco oncogénico

o A infecgao pelo papilomavirus humano (HPV) atinge homens e
mulheres e a vacina é uma das principais estratégias de prevencao

Entre os mais de 100 tipos de virus existentes,

0 6 e 0 11 sdo considerados de baixo risco
oncogénico e respondem por cerca de 90% dos
casos de verrugas anogenitais. Ja os de alto risco
oncogénico associam-se com o desenvolvimento
de lesbes pré-neoplasicas e neoplasicas de colo do
Utero, vagina, vulva, anus, pénis e orofaringe.

Dentre os tipos de alto risco, 0 16 e 0 18 estao por
trads da maior parte dos casos de cancer de colo do
Utero (cerca de 70%), enquanto os genotipos 31, 33,
45, 52 e 58 podem também causar lesdes pré-

cancerigenas e cancer e correspondem a 10-20%

do énus remanescente.

A vacina é uma das principais estratégias de
prevencao da infeccao e das les6es que o virus
ocasiona e deve ser aplicada, preferencialmente,
antes do inicio da atividade sexual para alcancar
eficacia maxima. No Brasil, o imunizante
quadrivalente contra o HPV (HPV4), que contém

os tipos virais 6, 11, 16 e 18, foi licenciado em 2006
e passou a integrar o calendario do Programa
Nacional de Imunizag¢ées (PNI) em 2014. A segunda

Estudos em andamento:

« Papilomatose laringea recorrente?

geracao do imunizante, a nonavalente (HPV9),
contém os quatro tipos presentes na HPV4

e outros cinco tipos adicionais de alto risco
oncogénico (31, 33, 45, 52 e 58), aumentando
substancialmente a protegao contra o cancer
anogenital.

A HPV9 foi aprovada pelo FDA norte-americano
em 2014 e pela Anvisa em 2017, mas se tornou

Beneficio populacional maximo
(protegao individual + prote¢ao coletiva maxima)

9 anos 15 anos

« Numero de doses?

6-12 3
meses meses

Intervalo minimo: 5 meses
(se a 22 dose for administrada antes de 5 meses
da 1? dose, uma 37 dose extra deverd ser
realizada pelo menos 3 meses apds a 2° dose)

1-2 meses e 3-4 meses

Intervalo minimo: 1 més Intervalo minimo: 3 meses

>6 meses
Intervalo minimo: 5 meses
(se a 3¢ dose for administrada antes de 5 meses da 1° dose, uma 42 dose extra
deverd ser realizada pelo menos 3 meses apos a 22 dose)

Desenvolvido por Daniel Jarovsky a partir de: MM WR Morb Mortal Wkly Rep. 2016 Dec 16;65(49):1405-1408; MM WR Morb Mortal Wkly Rep. 2019 Aug 16;68(32):698-702.

s Tl

disponivel para aplicacao no territorio brasileiro
apenas em marco de 2023. Destaca-se que, até
o momento, somente a HPV4 é contemplada

no PNI, para criangas e adolescentes de 9 a

14 anos, e nos Centros de Referéncia para
Imunobiologicos Especiais (CRIE), para pacientes
de ambos os sexos até os 45 anos de idade com
imunossupressao, HIV/aids, transplantes de
orgaos solidos e de medula 6ssea e neoplasias.

Beneficio populacional minimo
(protegao individual)

26 anos 45 anos

1-2 meses @ 3-4 meses

iIntervalo minimo: 1 més

Intervalo minimo: 3 meses

Tomada de
>6 meses decisio clinica
Intervalo minimo: 5 meses compartithada
(se a 3% dose for administrada antes de 5 meses da 1° dose, uma 4% dose extra
devera ser realizada pelo menos 3 meses apos a 2% dose)

RECOMENDACOES DOS CRIE
PARA PESSOAS COM CERTAS
CONDICOES DE
IMUNOCOMPROMETIMENTO

Para a Sociedade Brasileira de Imunizagao (SBIm), a HPV9 é preferivel a

HPV4, sempre que possivel. O imunizante esta indicado para meninos,

meninas, homens e mulheres de 9 a 45 anos de idade, com esquema

de vacinagao
com a HPV9?

semelhante ao da HPV4, de acordo com a faixa etaria: de 9 a 14 anos:
duas doses (0-6 meses); de 15 a 45 anos: trés doses (0-2-6 meses).




Saude da Mulher

Quala
recomendacio
aos pacientes
anteriormente
vacinados?

Para quem ja recebeu o esquema
completo ou incompleto da HPV4 ou da
bivalente (hoje indisponivel no Brasil),
recomenda-se a revacinagao com a
HPV9 para que se obtenha protecao
adequada contra os cinco genotipos
adicionais. Segue a descricao das regras:

PARA PACIENTES COM A VACINAGAO
ANTERIOR INCOMPLETA COM A HPV4

» Entre 9 e 14 anos, com apenas uma
dose aplicada de HPV4, deve-se esperar
o intervalo de seis meses para iniciar o
esquema de duas doses de HPVO.

» Entre 15 e 45 anos, deve-se aguardar
dois meses da primeira dose de HPV4 ou
trés meses da segunda dose para iniciar
o esquema de trés doses de HPVO.

PARA PACIENTES COM A
VACINAGAO ANTERIOR
COMPLETA COM AHPV4

» Em qualquer faixa etaria,
deve-se esperar o intervalo
de um ano apos a ultima
dose recebida de HPV4
para iniciar o esquema de
duas doses de HPV9, entre
9 e 14 anos, ou de trés
doses, dos 15 aos 45 anos.

PARA PACIENTES COM
IMUNOSSUPRESSAO

» Da mesma forma

que ocorre com a

HPV4, os pacientes com
imunossupressao devem
receber trés doses da
HPV9, a partir de 9 anos de
idade, sequi ema
de 0-2-6
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Quais as Os estudos

realizados com a
vantagens o as vacinas HPV4 e HPV9
da HPV9

um aumento da e .
~ Sitio da neoplasia HPV4 HPV9
cm relaqao prote¢ao contra os P

« Colo do utero 70% 90%

a HPV4? virus de alto risco

oncogeénico de « Vulva 70-75% 85-90%
cerca de 75% para

cerca de 90%. Para
a prevengao de « Anus 85-90% 90-95%
verrugas anogenitais,

indices de protecdo com

- Vagina 65% 80-85%

« Pénis 75-80% 85%
aeficaciaéa
; o, o
mesma quando « Orofaringe 85% >90%
coOmparamaos a HPV4 Adaptado de: Levi M. SBIm - Nota técnica 15/3/2023. Atualizagio das vacinas HPV em uso no Brasil:
introdugdo da nonavalente (HPV9). Disponivel em: https://sbim.org.br/ noticias/1781-nota-tecnica-
e a HPVO. sbim-atualizacao-das-vacinashpv-chegada-da-nonavalente-hpv9-ao-brasil.

Esquema com resumo das recomendac¢des de vacinacao com HPV9

para pacientes anteriormente vacinados com HPV4

INDIVIDUOS IMUNOCOMPETENTES E NAO INFECTADOS PELO HIV QUE RECEBERAM A 1° DOSE ANTES DOS 15 ANOS DE IDADE

Esquema primario 6 meses
de HPV4 completo

?

-. oy (R
PRl HPV, SR LN

INDIVIDUOS IMUNOCOMPETENTES QUE RECEBERAM A 1° DOSE COM = 15 ANOS DE IDADE E INDIVIDUOS IMUNOCOMPROMETIDOS
gzq:s\rzacﬁir;lé:‘% HPV, 2 meses | py, ELETEN ‘ {Z.m‘es‘es.> - 2 meses > 4 meses >
Hpy, AN | oy, ESLCE - 2meses - Ameses

HPy, BEAEE > 2 2 meses m 4 meses

Desenvolvido por Daniel Jarovsky a partir de: https://sbim.org.br/informes-e-notas-tecnicas/sbim;
J Natl Cancer Instit. 2015;107(6):djv086; BC Centre for Disease Control (BCCDC).

Esquema primario
de HPV4 incompleto

Referéncias

« Bula vigente de Gardasil

« https://sbim.org.br/informes-e-notas-tecnicas/sbim
« ] Natl Cancer Instit. 2015;107(6):djv086 « BC
Centre for Disease Control (BCCDC)
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DX

A cada edic¢ao, especialistas referéncia
compartilham suas experiéncias

em casos clinicos nos quais o teste os
auxiliou na escolha do melhor tratamento

O melhor manejo da paciente
com cancer de mama passa por
uma discussao multidisciplinar
com participacao de
mastologista, radiologista
radio-oncologista, oncologista
clinico e patologista.

Melhores resultados sao
alcancados quando todos

esses profissionais avaliam a
paciente antes de sugerirem

o tratamento definitivo.

Um estudo retrospectivo
interventivo em que pacientes
diagnosticadas com cancer de
mama tratadas em hospitais
onde foi implementada a
assisténcia multidisciplinar
versus centros em que

essa assisténcia nao foi
disponibilizada evidenciou

uma redugao de mortalidade
especifica por cancer de mama
naquelas instituicdes, ratificando
a importancia da disponibilidade
e integragao das diferentes
especialidades médicas
envolvidas com o cuidado de
pacientes diagnosticadas com
cancer de mama.

A quimioterapia adjuvante
no cancer de mama esta
associada a redugao do risco
de recorréncia e melhora

da sobrevida, e a escolha

do tratamento adjuvante

sistémico deve considerar o
subtipo de cancer de mama

e o risco de recidiva. Sendo
assim, os beneficios absolutos
em pacientes com baixo risco
de recorréncia podem ser
baixos e a estratificagao de
subgrupos por meio de testes
gendmicos tem mostrado uma
importante estratégia para a
individualizacao do tratamento
oncoldgico.

O Oncotype DX® é um teste
que avalia o perfil molecular
de um tumor de mama
individual, estimando o risco
de recorréncia aos 10 anos. O
teste consiste na analise de
21 genes por RT-PCR, 16 dos
quais relacionados ao tumor
acrescidos de cinco genes

de referéncia. O resultado é
expresso Como o recurrence
score (RS) em 10 anos na
vigéncia de tamoxifeno
adjuvante. Praticamente todos
os estudos mostram que o
RS é prognostico tanto para
pacientes com linfonodos
negativos como para aquelas

com doenga linfonodal limitada.

Nesse contexto,
apresentaremos o caso de
uma paciente de 35 anos, com
nodulo palpavel em mama

esquerda ao exame fisico e sem
historia familiar para cancer de
mama. Durante o exame fisico,
palpou-se um nédulo de 1,5 cm
no quadrante inferolateral (QIL)
da mama esquerda e axilas sem
evidéncia clinica de lesdes.

A ultrassonografia das mamas
evidenciou um nédulo oval,
circunscrito, periareolar, medindo
1,0x0,8x 0,6 cmno QlL da
mama esquerda BIRADS 3. A
mamografia mostrou mamas
heterogeneamente densas

e calcificagdes pleomorficas
distribuidas por todo o quadrante
superolateral da mama esquerda
BIRADS 5 e a ressonancia
descreveu captacao focal no QIL
da mama esquerda, associada a
linfonodos proeminentes na axila
esquerda BIRADS 6.

Submetida a mamotomia, o
anatomopatoldgico datado em
22 de julho de 2020 revelou
carcinoma ductal in situ medindo
1,2 cm, padrao cribriforme,
solido, comeddnico GH2 com
calcificagdes intraductais, discreta
infiltracdo por TlLs, e foco
sugestivo de invasao estromal.
Foram realizados dois exames
imunoistoquimicos. O primeiro
apresentava RE de 90%, RPg de

2%, HER-2 escore O, Ki-67 de 10%,
e 0 segundo, no mesmo material,
porém em outro laboratoério de
referéncia em patologia mamaria,
revelava RE de 100%, RPg
negativo, HER-2 escore O, Ki-67
de 6% e p63 negativo nos focos
de invasao. A pungao por agulha
fina guiada por ultrassonografia
dos linfonodos axilares mostrou
linfonodo de 1,4 cm com
auséncia de células neoplasicas

e o linfonodo de 0,6 cm com
metastase de carcinoma mamario.
Os exames de estadiamento

nao identificaram metastases a
distancia. O painel genético para
cancer de mama hereditario nao
exibiu variantes patogénicas.

Em sequéncia, a paciente
submeteu-se a mastectomia
esquerda, esvaziamento axilar

e reconstrucao imediata com
expansor, cujo anatomopatologico
revelou carcinoma ductal

invasivo GH2 com predominio

de carcinoma in situ padrao
arquitetural, solido, comedbnico

e micropapilar extenso com
calcificagbes, e focos de carcinoma
invasivo ocorrendo em permeio
ao carcinoma in situ. O maior foco
de neoplasia invasiva media 1,0 cm
— estadio pTlb(m). O conjunto de
focos de tumor invasivo associados

Figura 1 - Resultado do Oncotype DX® no tumor mamario
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ao tumor in situ media 4,5 cm, com
margens de resseccao livres. Foi
identificada micrometastase

(0,7 mm) em 1 linfonodo de

um total de 7. Estadiamento
anatémico: pT1b(m) pN1(mi)
cMO: Estadio IB. Estadiamento
prognostico: Estadio IA.

Em resumo, trata-se de uma
paciente com carcinoma ductal
in situ extenso, com focos de
invasao e metastase em linfonodo
axilar com perfil imunoistoquimico
equivalente ao “luminal A"
molecular em ambos. Solicitado
Oncotype DX® da mama que
evidenciou RS de 12 na mama
esquerda (Figura 1), sem beneficio
de quimioterapia. A paciente seguiu
com radioterapia, hormonioterapia
com tamoxifeno 20 mg por dia e,
em maio de 2021, lipoenxertia.

Conclusao
O Oncotype DX® foi utilizado
para auxiliar na programacao
do tratamento adjuvante, o que
poupou a paciente do desgaste
emocional e dos efeitos

adversos provocados pela

quimioterapia.
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Breact Recurrence Score

A melhor

PARA SUAS PACIENTES COM
CANCER DE MAMA INVASIVO
EM ESTAGIO INICIAL, RH+,
HER2-, LINFONODO NEGATIVO

Comoteste
Breast Recurrence Score :
é possivel predizer comy

seguranca o beneficio ./ ¢
da quimioterapia

Oncotype DX e DCIS Score sao marcas comerciais ou marcas registradas da Exact Sciences.
© 2017 Exact Sciences. Todos os direitos reservados. GHIT0051_0517_PT_BR

s’c lEHCE‘S No Brasil, o teste Oncotype DX® é distribuido exclusivamente pelas marcas do Grupo Fleury

[l 4]
O ESTUDO TAILORX
ESTABELECE O
TESTE ONCOTYPE

DX® COMO O PADRAO
DEFINITIVO DE

TRATAMENTO

[I7, <l

Em caso de duvidas, solicite a visita
de um de nossos representantes:
luis.pires@grupofleury.com.br | (11) 99641-7763

oncorypel ) X ¢
E um teste que revela a biologia
individual do tumor com base na
medicao da expressao da atividade
de 21 genes por RT-PCR. Realizado
em tecido tumoral fixado em formol
e embebido em parafina, ajuda a

identificar as pacientes que obterao
o beneficio da quimioterapia.

Equipe de especialistas disponivel
para auxiliar na conduta clinica,
discussao de laudos ou de duvidas
sobre o teste.

solicitar
ONCOTYPE DX©®?

Pedido médico

Laudo dos exames anatomopatologico
e imuno-histoquimica

Preenchimento do questionario
com dados do medico solicitante e da
coleta da amostra

Solicitacao de liberacao de bloco
junto a patologia para paciente
(solicitado pelo médico responsavel)

é GrupoFleury



pediatria

no diagnastico da

craniossinostose

© A ultrassonografia ¢ o método

de escolha na avaliagdo inicial
desses quadros

Consultoria médica:

Dra. Lisa Suzuki
| Consultora médica em Radiologia Peditrica
lisa.ssuzuki@grupofleury.com.br

Dra. Marcia Wang Matsuoka
| Consultora médica em Radiologia Pediatrica
/ marcia.matsuoka@grupofleury.com.br

4 . Dr. Leandro Tavares Lucato
| Consultor médico em Neuroimagem
/' leandro.tlucato@grupofleury.com.br

s Ul 4444
/. |
g
*,
v |

de uma ou mais suturas cranianas, a
craniossinostose pode afetar o crescimento
normal do cérebro e do cranio da crianca.

O diagnostico da condicao exige a combinagao
do historico médico do paciente e de sua familia,
do exame fisico, de métodos de imagem e de
testes genéticos (ver matéria sobre a avaliagao
genética das craniossinostoses).

Aspecto
ultrassonografico da sutura sagital
normal. Nota-se a sutura aberta
(seta), permitindo a visualizagao

de estruturas mais profundas

Aspecto
ultrassonografico da sutura
sagital fechada (seta),
impedindo que as estruturas
localizadas profundamente
sejam claramente identificadas

Avaliagao por
ultrassonografia de cranio assimétrico

Em relagdo aos métodos de
imagem, a ultrassonografia
(US) pode ser utilizada como
um exame de triagem inicial
em bebés e criangas pequenas
com a suspeita do quadro.
Isso porque € um exame
seguro e nao invasivo, que
nao usa radiacao ionizante,
configurando uma opcao
atraente para esse grupo de
pacientes.

A US é considerada o método
de imagem de escolha

na avaliacao inicial das

Neonatal Head
CB-5

3dHz

R

craniossinostoses, uma vez que fornece
imagens em tempo real das estruturas
cranianas e permite que o radiologista
avalie as suturas (figurasle 2)ea
presenca de deformidades (figura 3),
tendo especial utilidade em bebés

com menos de 6 meses de idade, faixa
etaria na qual as suturas cranianas estao
abertas e as imagens sao de melhor
qualidade.

Em 1992, a Academia Americana de
Pediatria recomendou, para evitar
casos de morte subita, que as criangas
durmam em decubito dorsal. A
orientagao reduziu em 40% a incidéncia
de tais eventos e levou a um aumento
de 600% nos casos de plagiocefalia
postural, uma entidade benigna que
também promove alteracao no formato
do cranio, porém, diferentemente da
craniossinostose, cursa com suturas
patentes, facilmente identificadas

pela US, possibilitando, de modo nao
invasivo, a diferenciagao entre esse
quadro e uma condicao patoldgica. °

TICO.4 MID.T
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Reconstrucao
tridimensional

E importante ressaltar que existe a possibilidade de a US
apresentar algumas limitagdes em relacao a avaliagao da
craniossinostose, dependendo da idade do paciente ou da sutura
afetada. Diante de suspeita de craniossinostose multipla ou

em suturas menos acessiveis, a tomografia computadorizada

de crénio com reconstrucao tridimensional (TC-3D) pode ser
necessaria. Com a utilizagao de raios X para criar imagens
detalhadas do cranio, a TC fornece um estudo mais preciso da

forma do cranio e da extensao da fusao das suturas (figura 4 e 5).

Se, no passado, a realizacdo da

TC na populagao pediatrica estava
invariavelmente associada a
necessidade de sedagao ou anestesia,
atualmente, com os tomaografos
modernos, que adquirem imagens em
menos de um segundo com menor
dosagem de radiagao, o exame se
tornou muito mais seguro. o

Figura 4. Tomografia computadorizada com
reconstru¢do 3D. Observa-se fusio completa
da sutura sagital (seta). As suturas metdpica,
coronais e lambdoides estdo abertas
(imagem cortesia Dra. Andrea Ferme)

Figura 5. Tomografia computadorizada com
reconstru¢do 3D. Observa-se fusio completa
da sutura coronal direita (seta). As suturas
metopica, coronal esquerda e lambdoides estdao
abertas (imagem cortesia Dra. Andrea Ferme)
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genomica
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Craniossinostoses

© Grupo Fleury dispée de painel que avalia 70 genes associados a condigio

Embora com uma prevaléncia que pareca estar
aumentando, a craniossinostose é uma condicao rara,
que afeta um para cada 2.100 a 2.500 nascidos vivos,
e se caracteriza pela fusdo prematura das suturas

cranianas.

O quadro requer diagndstico oportuno, com exames
de imagem inicialmente, uma vez que compromete o
desenvolvimento normal do cranio, do cérebro e da
face da crianga e, na maior parte dos casos, precisa de
corregao cirurgica ainda no primeiro ano de vida (ver
matéria sobre o papel da imagem no diagnostico da
craniossinostose).

A craniossinostose pode ser classificada como ndo
sindrémica, quando ocorre isoladamente, ou como

sindrémica, quando associada a multiplas anomalias.

A etiologia da condigdo é heterogénea e envolve

diferentes fatores, desde genéticos, que podem ser
rearranjos cromossdmicos, sindromes monogénicas
ou alteracdes poligénicas complexas, até fatores
ambientais como intrauterino e do crescimento e
desenvolvimento cerebral.

Com o advento do sequenciamento de nova geragao
(NGS) nos ultimos anos, que impulsionou os estudos
nessa seara, mais de 50 genes ja foram associados

a condicao. Sabe-se que a identificacao de uma

causa genética é mais frequente nos pacientes que
apresentam a forma sindrémica e nos que cursam
com atraso do desenvolvimento ou déficit de
crescimento, bem como quando ha acometimento da
sutura coronal ou de multiplas suturas.

O primeiro gene descrito nesse contexto foi o
MSX2. Desde entdo, identificou-se a maior parte das
sindromes que tém a fusao prematura de suturas

cranianas como manifestacao e descobriu-se que cerca de trés
quatros dos casos estao relacionados a um destes seis genes:
FGFRZ2, FGFR3, TWISTI1, EFNBI, ERF e TCF12. Os restantes, por
sua vez, parecem ter etiologia diversa e relacdo com genes com

N\

pequeno numero de pacientes registrados.

Ainda assim, o conhecimento da alteragdo genética de base vem
se mostrando bastante relevante, ja que quadros potencialmente
trataveis, para os quais o diagnostico precoce e preciso é
fundamental, podem estar envolvidos, como a hipofosfatasia
(gene ALPL).

Atualmente, portanto, sugere-se que a investigagado genética,
quando indicada, inclua os painéis multigenes por NGS, visto

que esse tipo de teste analisa uma ampla gama de genes
concomitantemente, com melhor custo-beneficio. Vale ressaltar,
contudo, que eventualmente outros exames podem ser necessarios,
a exemplo do CGH-array, para a pesquisa de pequenos rearranjos
génicos, ou mesmo o sequenciamento completo do exoma.

O Fleury Gendmica introduziu recentemente, em sua rotina, o
painel genético para craniossinostoses, que abrange a avaliagao
de mais de 70 genes ja associados a condigao.

o

Ficha técnica

PAINEL GENETICO PARA CRANIOESTENOSE OU CRANIOSSINOSTOSE

Genes mais frequentemente
associados a craniossinostose

Gene

FGFRZ2

FGFR3

TWIST1

ERF

TCF12

EFNB1

Sindromes ou condi¢des
associadas que cursam com
craniossinostose

Sindromes de Apert,
Crouzon, Pfeiffer,
Jackson-Weiss e de
Beare-Stevenson e
displasia de bent-bone

Sindromes de Muenke
e de Crouzon com

acantose nigricans

Sindrome de
Saethre-Chotzen

Cranioestenose
relacionada ao ERF

Cranioestenose
relacionada ao TCF12

Sindrome craniofrontonasal

Adaptado de Mol Syndromol. 2019 Feb; 10(1-2): 6-23.

Sequenciamento completo (NGS) de todas as regides codificantes e regides flanqueadoras

Método adjacentes aos éxons de 72 genes. O ensaio permite a identificagdo de variantes de

nucleotideo unico (SNV), pequenas insercoes e delegdes (indel), bem como variagdes no

numero de cépias (CNV) que compreendam trés ou mais éxons dos genes estudados

ABCCY, ALPL, ALX1, ALX3, ALX4, ASXL1, B3GAT3, BMP4, CCBEI1, CD96, CDC45, CDT],
CEP120, CHST3, COLEC11, CYP26B1, EFNBI, ERF, ESCO2, FAM20C, FGFS, FGFR1, FGFR2,
Genes FGFR3, FREM1I, GLI3, GPC3, IFT122, IFT140, IFT43, IL11RA, IMPADI, IRX5, JAG1, KAT6A,

analisados

KAT6B, MASP1, MEGF8, MSX2, NFIA, OSTM1, PAHB, PHEX, POR, PPP3CA, RAB23, RECQLA4,

RSPRY1, RUNX2, SCARF2, SEC24D, SH3PXD2B, SKI, SLC25A24, SMAD2, SMAD3, SMADS,
SOX6, SPECCIL, STAT3, TCF12, TCOF1, TGFBZ, TGFB3, TGFBRI1, TGFBR2, TMCOI, TWIST],
WDR19, WDR35, ZEB2 e ZIC1

Amostra Sangue periférico / saliva* / swab de bochecha*

Resultados

Em até 30 dias

*Os exames em saliva e swab de bochecha estao disponiveis apenas pela plataforma Fleury Gendmica, mediante contato prévio para envio de kit de coleta.

revista
meédica

33



EQUIPE DA GENETICA MULTIDISCIPLINAR
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densitometria:

principios e aplicacao clinica

o Composi¢ao corporal por DXA faz avaliacao personalizada
da gordura, massa magra e conteiddo mineral 6sseo

Caso clinico

Paciente masculino, 46 anos, procurou o consultério para emagrecimento em janeiro de 2019.

Referia diabetes tipo 2 havia um ano e fazia uso de metformina. Iniciou programa de dieta e

exercicios, além de andlogo de GLP-1. Apds um ano e meio, apresentou a evolugao a sequir.

Figura 1. Composigao corporal por densitometria:

agao do programa de dieta e exercicios e da medicagao

01/2021 12/2021 08/2022

Figura 2. Evoluc¢do da medida do tecido adiposo visceral (VAT)

1/2021 Massa VAT: 2.344 g
12/2021 Massa VAT:1.224 g
8/2022 Massa VAT:591¢

Tecido adiposo

G Visceral 9 Subcutanea

Figura 3. Evolugdo do percentual de gordura e IMC

Interpretacao da composicao
corporal por densitometria

MEDIDAS DA COMPOSICAO

CORPORAL POR DXA

A composigao corporal por densitometria

por dupla emissao de raios X (DXA) calcula a
quantidade de gordura, 0sso e massa magra,
incluindo musculo, visceras e 4gua, e classifica
os achados.

AVALIACAO DA GORDURA CORPORAL

O calculo classico do indice de massa corporal
(IMC = peso em kg/altura em m?) para avaliar

a gordura corporal é limitado: mede o excesso
de peso, mas nao distingue gordura de massa
magra®, além de considerar os mesmos pontos
de corte para homens e mulheres.

A partir dos dados da DXA, porém, pode-se
determinar o indice de gordura corporal, ou
fat mass index (FMI = gordura total em
kg/altura em m?), que, ao contrario do IMC, avalia
exclusivamente a gordura corporal e distingue
valores de corte para ambos o0s sexos®.

Vale ressaltar que a bioimpedancia, outro
método utilizado para avaliagao da composigao
corporal, apresenta acuracia inferior® e fornece
sistematicamente valores menores de percentual
de gordura corporal que os da DXA, ja que utiliza
técnica diferente (corrente elétrica versus raios X).

reyista
médica

Referéncia de Composigao: Total Referéncia de Composigio: Total Referéncia de Composigio: Total
Tecido (%Gordura) Contil Tecido (%Gordura) Contit Tecdo (%Gordura)
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Classificagao BMI Organizagao Mundial da Saude
BMI=38,1 (KG/m?)
13 185 25 30 40

Abaixo do peso Acima do peso

38 55 7 89 18

uuuuuuuuuu

Classificagio BMI Organizagio Mundial da Saide
BMI=38,1(KG/m?)

Idade (anos)
€U (onan)

Classificagio BMI Organizagso Mundial da Saide
BMI=38,1(KG/m?)

3 185 2 30 35 3 185 2 30 35
Abaixo do peso Admadopeso | | Abaixo do peso Acima do peso
3 sa 7 a8 03 s 7 88 102




AVALIAGAO DA DISTRIBUIGAO DA GORDURA

A chamada gordura ginoide encontra-se ao redor
dos quadris e coxas e nao se associa a aumento do

risco cardiovascular.

Ja a gordura androide é aquela armazenada na

mensuragao da gordura visceral. Na pratica clinica,
contudo, a DXA é o padrao porque oferece a melhor

combinagao de seguranga, precisdo e custo em

comparagao com outros métodos de medida de

regiao abdominal. Esta associada com maior risco de

hipertensao, diabetes e doenga arterial coronariana
por incluir o tecido adiposo visceral (VAT, do inglés,
visceral adipose tissue), que corresponde a subtracao
do tecido adiposo subcutaneo da gordura androide.

A medida do VAT por DXA correlaciona-se bem
com os valores observados por tomografia
computadorizada, que, junto com a ressonancia
magnética, configura o método de escolha para a

composicao corporal®.

Entretanto, ndo existem ainda valores de referéncia
para VAT bem estabelecidos e nem valores de corte
nacionais disponiveis. Em um estudo recente que

envolveu 4.831 homens e mulheres australianos de

45 a 69 anos, o ponto ideal para prever sindrome

cardiometabdlico.

metabolica foi 1.608g para homens e 893g para
mulheres®. Nessa publicacdo, o VAT foi superior as
medidas antropomeétricas para a predigao do risco

Classificacao da gordura corporal de acordo com
o indice de gordura corporal (fat mass index - FMI)

Classe FMI Déficit grave

de gordura
Masculino
Feminino <35

Classe FMI

Sobrepeso

Acima de 6 até 9
Acima de 9 até 13

Masculino

Feminino

Adaptada de Kelly TL, Wilson KE, Heymsfield SB®.

AVALIAGAO DA MASSA MAGRA

« Appendicular lean mass
(ALM): massa magra dos bragos
somada a das pernas. Nao inclui
a massa magra do tronco (para
evitar a inclusao de visceras na

avaliagao da massa magra).

« indice de massa magra
apendicular (ALM em kg/

altura ao quadrado em metros):

-

Déficit moderado
de gordura

De2até<23
De 35até <4
Obeso classe |
Acima de 9 até 12
Acima de 13 ate 17

Déficit leve
de gordura

De 2,3 ate <3
De 4 até <5

Obeso classe Il

Normal

De5a9

Acima de 12 até 15
Acima de 17 até 21

Obeso classe Il

quando inferior a 7,0 kg/m? para
homens e inferior a 5,5 kg/m?
para mulheres, sugere baixa

massa muscular®.

» Sarcopenia: faléncia
progressiva e generalizada

da musculatura esquelética,
relacionada ao aumento de
eventos adversos como quedas,

fraturas, limitagao fisica e
mortalidade. A redugao da
forca muscular é o critério mais
importante para o diagnostico
de sarcopenia, que é
complementado pela detecgao
da reducao da quantidade
(indice de massa magra
apendicular) ou da qualidade

muscular®.

J

&

AVALIACAO DO
CONTEUDO
MINERAL OSSEO

O conteudo mineral
o6sseo (CMO) total é
medido em gramas.

O T/Z-score da
densidade mineral
ossea de corpo total
nao deve ser utilizado
para classificar a massa
ossea em adultos,
conforme os critérios
da OMS (osteoporose,
osteopenia e normal).
Os sitios para essa
finalidade incluem
coluna lombar,
fémures e, em algumas

situagdes, antebraco.

Indicacoes
para realizar
composicao
corporal

po DXA®

» Status nutricional:
obesidade, desnutricao,
cirurgia bariatrica

» Resultado de dietas
e pratica esportiva: em
12 semanas ou quando
variar 10% do peso

» Doengas cronicas:
anorexia Nervosa,
afecgdes inflamatorias

» Distribuicao de
gordura: lipodistrofia

» Populagao idosa:
auxiliar no diagnostico
de sarcopenia o

Densitometria de corpo inteiro
(composicao corporal)

Exame realizado por técnica de absorgao de feixes de dupla energia, emitidos por raios X (DXA),
em densitdmetro modelo iDXA.

Idade = 47 anos; altura =171,0 cm; peso = 70,6 kg; IMC = 24,1 kg/m?

Massa total (gordura + massa magra 711kg
+ massa 0ssea)

Medida do densitémetro

Avaliagao gordura corporal Resultado Referéncia

Gordura corporal total 13.061 g (18,4%)

indice de gordura corporal ou 4,47 kg/m’” De 5 a 9 kg/m? (mulheres)*
fat mass index (FMI) De 3 a 6 kg/m? (homens)**
Gordura androide 958¢

Gordura ginoide 213649

Relagdo % androide/ginoide 1,06

(proporcional a area)

Tecido adiposo visceral estimado (TAV) | 591g

Avaliagdo da massa magra Resultado Referéncia

Massa magra total 55.162 g

Massa magra apendicular (ALM) 24,2 kg

ALM/altura? (indice de massa 8,28 kg/m? Maior que 5,5 kg/m? (mulheres)*
magra apendicular) Maior que 7,0 kg/m? (homens)**
Avaliagdo da massa 6ssea DMO Contetdo mineral 6sseo

Em adultos, a BMD de corpo total ndo | 1,167 g/cm? 28419

se destina a diagnostico

*Kelly TL, et al 2009, PLoS One ** Cruz-Jentoft, et al 2018, Age Ageing

Conclusdo

« IMC normal.
« Gordura corporal total de 13.061 g, que corresponde a 18,4% do peso total.

indice de gordura corporal (FMI) normal.

Gordura:

« Androide: 958 g;
« Ginoide: 2136 g;
» Predominio: androide.
« Tecido adiposo visceral: 591 g. A massa de gordura visceral encontra-se abaixo do ponto de
corte que prediz maior risco cardiometabdlico em uma populagdo australiana caucasiana de
45-69 anos.

Referéncia: Zhu, K; DXA-derived vs standard anthropometric measures for predicting cardiometabolic risk in
middle-aged Australian men and women. J Clin Densitom. 2022;25:299

« Em relagdo ao exame de 2/12/2021, nota-se redugao de 14,7 kg da gordura corporal total e
reducdo de 2,1 kg da massa magra apendicular.

Exemplo de laudo de composigio corporal do caso clinico em 8/2022 comparado ao exame de 12/2021

=
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Avaliacao
do zumbido
por l magem

A tomografia computadorizada e a ressonancia
magnética auxiliam o diagnostico
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A

Al
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carlos.silva@grupofleury.com.br
Dr. Carlos Toyama
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{5 Dr. Bruno Casola Olivetti
L
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O zumbido é a sensagao de
som na auséncia de estimulo
sonoro externo correspondente.
Ha uma extensa lista de fatores
que causam a condicao,

porém vamos abordar, nesta
oportunidade, as possiveis
etiologias identificadas pelos

exames de imagem.

Existem muitas classificacdes
descritas para o zumbido,

que pode ser considerado,

por exemplo, objetivo, se o

som também é audivel pelo
examinador, ou subjetivo, sua
forma mais comum, quando nao
se associa a um som especifico
interno. Também é dividido em
pulsatil, com som perceptivel
com o batimento sincrénico do
coragao, e para o qual o exame
neurovascular pode ser indicado,
e em nao pulsatil, mais frequente,
cuja diferenciagao varia conforme
duragao, sintomas concomitantes

e fatores causais.

A subdivisao do zumbido
pulsatil é ampla na literatura e
engloba causas metabdlicas,
vasculares e estruturais.
Enquanto as metabdlicas incluem
medicamentos e aspectos

que determinam aumento do
débito cardiaco, as estruturais
sao menos frequentes e se
relacionam a neoplasias e a uma
série de outras anomalias do
osso temporal, como displasias
e tumores vascularizados. As
causas vasculares, por sua vez,
sao classificadas em arterial,
venosa e mista.

revista
meédica

. CAUSAS ARTERIAIS
e -
pu satl « Estenose;
« Disseccao;

« Displasia fibromuscular;

« Aneurisma;

« Artéria estapediana persistente (figura 1);

« Artéria carotida interna aberrante (figura 2);
« Alca vascular que desloca o segmento
cisternal do nervo vestibulococlear (figura 3).

Figura 2. Artéria cardtida
interna esquerda aberrante.
Imagem de TC axial filtro dsseo
demonstra esta artéria (seta)
que se estende pela orelha
média junto ao promontério
coclear, associada a alargamento
do canaliculo timpéanico
inferior. O sintoma mais
comum ¢é o zumbido pulsatil.

Figura 1. Paciente com zumbido
pulsatil & esquerda, com artéria
estapediana persistente. Em 1A,
imagem de TC axial filtro ésseo
demonstra esta estrutura vascular
junto ao estribo esquerdo (seta).
Em 1B, em imagem de TC filtro
6sseo com reconstrugdo coronal,
observa-se a estrutura com curso
a partir da cardtida interna,

com extensdo pelo promontdrio
coclear (seta pequena) e estribo
até o segmento timpanico do
nervo facial, que esta alargado
(seta grande).

Figura 3. Paciente com zumbido a direita. Em 3A, imagem de RM sequéncia T2
volumétrica no plano axial, e, em 3B, no plano coronal, demonstram a artéria

cerebelar anteroinferior direita promovendo deslocamento posteroinferior do

nervo vestibulococlear na cisterna cerebelopontina, proximo a sua emergéncia

(setas). A compressio vascular do nervo vestibulococlear deve ser relacionada

com a clinica, pois pode ser encontrada em pacientes assintomaticos. °



CAUSAS VENOSAS

O

Comuns no contexto de zumbido
pulsatil, sdo benignas e, por vezes,
nao trataveis, visto que a relagao
causa-efeito ndo é robustamente
demonstrada e necessita de uma
correlagao clinica individual e
parcimoniosa. Exemplos:

« Dominancia da veia jugular
interna e do seio sigmoide;

« Estenose relacionada a

Figura 5. Paciente com zumbido pulsatil 4 esquerda. Em
5A, imagem de RM sequéncia T1 com saturagdo de gordura
e apos administragdo endovenosa do gadolinio no plano
axial, demonstra o seio sigmoide esquerdo proeminente e
lateralizado (seta). Em 5B, imagem de TC axial filtro dsseo
caracteriza melhor esses achados, bem como a deiscéncia
Ossea da placa sigmoidea com as células da mastoide
adjacentes (seta). Em 5C, imagem de RM reconstrugao

3D da sequéncia de angio-RM evidencia hipoplasia dos
seios sigmoide e transverso direitos e a consequente
proeminéncia do seio sigmoide esquerdo (seta).

compressao extrinseca do
segmento supra-hidideo da veia
jugular interna pelo processo
transverso de corpo vertebral,
pelo processo estiloide ou mesmo
pelo ventre posterior do musculo
digastrico;

« Bulbo jugular alto, com
diverticulo jugular e deiscéncia
do bulbo com o assoalho do
hipotimpano (figura 4),

« Deiscéncia da placa sigmoidea

e diverticulo do seio sigmoide
(figura 5),

« Estenose da veia jugular interna
ou de seio venoso dural (figura 6);
» Canal venoso aberrante e veia

emissaria proeminente (figura 7).

CAUSAS VASCULARES MISTAS
O

» Malformacgao arteriovenosa;
» Fistula arteriovenosa dural

(figura 7).

Figura 4. Paciente com zumbido a
esquerda. Em 4A, imagem de TC
filtro dsseo em reconstrugido coronal
demonstra bulbo jugular esquerdo
alto, com deiscéncia do assoalho do
hipotimpano (seta). Em 4B, imagem
de TC filtro 6sseo em reconstru¢do
coronal discretamente mais posterior
que 4A demonstra no mesmo

achados podem ser encontrados em
pacientes assintomdticos.

paciente diverticulos jugulares (setas).
Aqui hd outro exemplo da necessidade
de correlagio clinica, uma vez que tais

Figura 6. Em 6A,
imagem de RM axial
T2 SE; em 6B, imagem
de RM coronal T2

SE; em 6C, imagem

de RM sequéncia T2
volumétrica no plano
axial. As setas nas
imagens demonstram
estenose dos seios
durais decorrente

da herniagao do
parénquima cerebelar
para o interior dos
seios sigmoides neste
paciente com zumbido.

Figura 7. Fistula arteriovenosa dural em paciente com zumbido pulsatil

a esquerda. Em 7A, imagem de TC axial filtro 6sseo mostra alargamento

de veia emissaria esquerda (seta), achado que isoladamente depende de
correlagio clinica. Em 7B, imagem de TC axial filtro sseo em nivel superior
a 7A, nota-se deiscéncia da placa sigmoide esquerda (seta). Em 7C, imagem
de RM com reconstrugédo 3D da sequéncia de angio-RM venosa evidencia
falhas de enchimento no terco lateral do seio transverso esquerdo (seta). Em
7D, imagem de angio-RM arterial sequéncia TOF, evidencia varias estruturas
vasculares arteriais junto ao seio sigmoide (seta pequena), inclusive com
trajeto pelo osso occipital até as partes moles extracranianas (setas grandes).
EM 7E, imagem de RM reconstrugdo 3D da sequéncia de angio-RM TOF
evidencia as mesmas alteragdes.

Caracteristicas dos
principais exames de
imagem na investigagdo
do zumbido

Angiotomografia computadorizada
arterial e venosa

v Avalia a dindmica do fluxo sanguineo com
as estruturas osseas da calota e da base do
cranio (incluindo os ossos temporais), assim
como do pescogo.

v |dentifica variagdes anatémicas e doencas.

Angiorressonancia magnética

arterial e venosa

v Pode detectar causas vasculares com

alta acuracia.

v Apesar de nao emitir radiagdo ionizante, o
tempo de aquisicao das sequéncias é longo
e 0 exame apresenta menor sensibilidade
para a avaliagdo ossea.

Ressonancia magnética das mastoides

v E mais sensivel para estudar a lesao
expansiva retrococlear.

v Avalia lesdes expansivas na orelha média
e no forame jugular.

v Permite estudar a coclea, o vestibulo e os
canais semicirculares.

v Possibilita a execugdo de um protocolo
especifico para a doenca de Méniere.

v Avalia o nervo vestibulococlear e
possiveis compressoes.

Tomografia computadorizada do

osso temporal

v E apropriada para identificar a etiologia
vascular e les6es expansivas na

orelha média.

v Esta indicada também para a avaliagao
6ssea de variagdes anatdmicas venosas e
arteriais em mastoides, doengas da orelha
média, displasia 0ssea e deiscéncia de
canal semicircular, sobretudo do canal
semicircular superior.

Ressonancia magnética do cranio

v Trata-se do melhor método para o estudo
das lesdes encefalicas desmielinizantes e

de pequenos vasos (microangiopatia), bem
como para a identificagdo disturbios da

circulagao liqudrica.
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a direcionar o diagnostico

Os zumbidos pulsatil e ndao pulsatil podem estar
associados a outros sintomas e sinais clinicos, tais
como perda auditiva condutiva ou neurossensorial,
sintomas vestibulares e neurologicos. O conjunto
dessas manifesta¢des sinaliza a suspeita de possiveis
etiologias, como as discriminadas no quadro a sequir.

SINAIS CLINICOS ASSOCIADOS

POSSIVEIS ETIOLOGIAS

Vertigem

Doenga de Méniére (figura 8), deiscéncia do canal semicircular e
doenga do sistema vestibular

Perda auditiva neurossensorial

Doengas retrococleares, como o schwannoma vestibular (figura 9)

Perda auditiva condutiva

Doengas da orelha média (figura 10), disfungao tubaria e otosclerose

Cefaleia

Hipertensao intracraniana, disturbios da circulagao do liquor e
anormalidades craniocervicais

Sintomas neurologicos

Doengas desmielinizantes e cerebrovasculares

Dor cervical e na articulagao
temporomandibular (ATM)

Figura 8. Paciente com doenga de Méniére com tontura,
perda auditiva e zumbido & esquerda. Em 8A, imagem

de RM FLAIR 3D apds 4 horas da administragdo EV do
gadolinio, com protocolo especifico identifica realce mais
acentuado da coclea esquerda (seta). Em 8B, imagem

de RM FLAIR 3D apds 4 horas da administragdo EV do
gadolinio evidencia discreto aumento do saculo esquerdo
(seta), que tem dimensdes semelhantes ao utriculo
adjacente. Tais achados denotam hidropsia endolinfatica.
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Alteragdes degenerativas nas ATM (figura 11)

Figura 9. Schwannoma vestibular em paciente com zumbido

a direita, porém sem perda auditiva. Em 9A, imagem de RM
sequéncia T1 volumétrica apds administragdo EV do gadolinio no
plano axial, evidencia nédulo com realce pelo contraste (seta) no
fundo do conduto auditivo interno direito, junto & abertura coclear.
Em 9B, imagem de RM sequéncia T2 volumétrica no plano axial,
demonstra falha de enchimento (seta) na topografia da lesao no
fundo do conduto auditivo interno direito. A estabilidade dos
achados nos exames de controle sugere schwannoma vestibular.

Figura 10. Perda auditiva
condutiva, plenitude aural e
zumbido pulsétil a direita. Em 10A,
imagem de TC axial filtro 6sseo
mostra preenchimento inespecifico
da cavidade timpanica direita
(seta). Em 10B, imagem de RM
axial T2 SE permite identificar um
nédulo com hipossinal em T2 (seta)
localizado junto ao promontdrio
coclear. Em 10C, imagem de RM
axial T1 com saturagdo de gordura
e apo6s administragdo endovenosa
do gadolinio evidencia realce da
lesdo no promontdrio, denotando
natureza sélida. O conjunto dos
achados é compativel com pequeno
glomus timpénico.

Figura 11. Imagem de TC filtro ésseo
em reconstrugio sagital evidencia
alteragoes degenerativas na articulagao
temporomandibular, caracterizada
por irregularidade dos contornos
6sseos articulares, esclerose, cistos
subcondrais e osteofitose marginal,
com redugao do espaco articular.

TC » tomografia computadorizada | RM » ressonancia magnética °
SE » spin echo | TOF » time of flight | EV » endovenoso
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Estiramento
na juncao

miotendinea
proximal

do reto fe

© Especialistas compartilham as dvidas
frequentes em nossos canais de
assessoria médica, referentes ao preparo
e realizacdo de exames. Confira os
principais questionamentos sobre a
ressonancia magnética

Caso clinico

Paciente masculino, 36 anos, com dor nos ter¢os proximais
da coxa direita apos chute brusco durante partida de futebol.
Foi solicitada ressonancia magnética (RM) da coxa direita.

reyista
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Figura 1 (a-f)’: Imagens
consecutivas de RM no plano
coronal nas ponderagoes STIR
(a-c) e T1 (d-f) da porgao
anterior da coxa mostrando o
tendédo da cabeca indireta do
reto femoral (setas amarelas)
com aspecto normal na porgio
proximal e bem identificado
nas ponderagoes STIR e T1. No
terco médio da coxa nota-se
edema de permeio a jungdo
miotendinea (setas brancas)

e area de irregularidade e
descontinuidade no tendao
central (seta vermelha), achados
identificados na sequéncia
sensivel a liquido.

Imagens
consecutivas de RM no plano
transversal na ponderagao
STIR no ter¢o médio da coxa
no nivel da lesdo na jungao
miotendinea da cabega indireta
do reto femoral mostrando o
edema de permeio as fibras
(setas brancas), a area de solu¢ao
de continuidade onde o tendao
¢é indefinido (setas vermelhas)
e o tendéo central normal
distalmente (seta amarela).

Figura 3 (a-d)’: Imagens
consecutivas de RM no plano
sagital na ponderagdo STIR
mostrando a extensdo do
edema de permeio as fibras
da unidade miotendinea da
cabeca indireta do reto femoral
(setas brancas). A lesio ndo

é tao bem identificada em
comparagdo com os planos
coronal e transversal.
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As lesdes do

reto femoral

O reto femoral atua como flexor da
coxa no quadril e extensor da perna no
joelho, sendo antagonista direto dos
isquiotibiais. Pela sua anatomia atipica,
os padroes de lesao miotendinea do
reto femoral divergem dos padroes de
lesdo dos demais musculos.

O reto femoral é o musculo mais
frequentemente lesionado entre os
jogadores de futebol e o segundo
musculo mais lesionado do membro
inferior nos atletas em geral, atras
apenas dos isquiotibiais, principalmente
nos praticantes de artes marciais, rugby,
basebol e futebol americano, esportes
onde o reto femoral é submetido a
forte contragao excéntrica enquanto
passivamente esticado no inicio da

fase de balango para frente, podendo
também afetar corredores.

Ele é mais vulneravel por ser biarticular,
ou seja, cruza duas articulagbes,

o quadril e o joelho, enquanto os
musculos vastos se originam do fémur,
abaixo da articulacao coxofemoral.
Além disso, o reto femoral tem grande
proporgao de fibras do tipo Il. H4 maior
risco de les6es no reto femoral quando
ha lesao prévia (antiga ou recente),
sendo que a nova lesao pode ocorrer
no mesmo ou em local diferente da
lesdo pregressa. Quando ha relesao,

ela geralmente ocorre na margem
cicatrizada da area previamente afetada.
Outro fator de risco para lesao do reto
femoral é a ocorréncia de lesdo recente
dos isquiotibiais.

A classificagao

mais simples divide
os estiramentos
musculares em leve,
moderado e grave:

» Grau | (leve) - edema sem
descontinuidade de fibras,
podendo ter pequena quantidade
de liquido perimuscular.

e Grau Il (moderado) - lesao

de algumas fibras tendinea,

da juncdo miotendinea, da

fascia, aponeurose e/ou das
fibras musculares; tipicamente

é associada a hematoma na
jungao miotendinea. Como a
lesao na unidade miotendinea da
cabega indireta do reto femoral
é profunda, ndao é muito comum
identificarmos liquido perifascial
em comparagao com os demais
musculos com anatomia mais
convencional.

* Grau Ill (grave) - rotura
completa do tendao ou da
jungdo miotendinea, com
descontinuidade de todas as fibras,
com ou sem retragao associada.

Em relagao a
localizagao,
as lesdes do reto
femoral podem
ocorrer na(o):

« Apofise da espinha iliaca
anteroinferior (origem da
cabeca direta) - criangas e
adolescentes

« Origem das cabecgas
direta e/ou indireta

« Tenddo conjunto

« Juncao miotendinea
mais proximal (jungdo do
tendao conjunto com as
fibras musculares mais
craniais)

* Jungao miotendinea da
cabecga direta* (jungao do
tendao da cabega direta
com a fascia muscular
anterior do componente
unipenado no terco
superior da coxa)

« Juncao miofascial
anterior* (jungao da
fascia anterior com as
fibras musculares do

componente unipenado
nos tercos médio e inferior
da coxa)

« Juncao miotendinea da
cabeca indireta (jungao do
tendao da cabeca indireta
localizado centralmente
com as fibras musculares
do componente bipenado)
« Fibras musculares do
componente unipenado

« Fibras musculares do
componente bipenado

« Juncao miofascial
posterior (jungdo da

fascia posterior com as
fibras musculares do
componente unipenado
nos tergos superior e
médio da coxa)

* Jungao mioaponeurotica
posterior (juncao da
aponeurose posterior
com as fibras musculares
posteriores do componente

*E muito dificil determinar a transigio exata
da jungido miotendinea da cabega direta da
jungdo miofascial anterior ja que o tendao
da cabega direta se torna progressivamente
afilado apds a origem e se funde com a féscia
muscular anterior, sendo a diferenciagio
aproximada e subjetiva, mas sem grande
relevancia no prognostico e conduta.

O caso apresentado neste artigo
ilustra a lesao por estiramento na
jungao miotendinea proximal da
cabeca indireta do reto femoral, que
sera abordada em mais detalhes.

Lesoes na jun¢ao miotendinea
proximal sdo de dificil diagnostico
clinico pela localizagdo profunda,
com exame fisico e sintomas
inespecificos e variaveis. No
estiramento agudo, alguns pacientes
reportam dor subita aguda, enquanto
outros referem desconforto insidioso
e progressivo na regiao anterior da
coxa, o que depende, em parte, da
extensao e gravidade da lesdo. E
comum atletas com estiramento
leve continuarem jogando, o que
interfere na cicatrizacao e leva a
lesGes mais extensas. Por outro
lado, edema associado a espasmos
e contratura muscular podem

levar a dor e aumento do volume

da coxa, confundindo com lesdes
por estiramento ou até mesmo

com lesdes expansivas tumorais.
Nao é frequente a ocorréncia de
hematoma, a ndo ser nos casos de
trauma direto associado.

A juncdo miotendinea proximal do
reto femoral localiza-se logo abaixo
do tendao conjunto e se refere
tanto a juncao do tendédo da cabeca
direta com a fascia anterior do
componente muscular unipenado,
quanto a jungao do tendao da cabega
indireta (também denominado
tendao central ou profundo) com as
fibras musculares do componente
bipenado do musculo reto femoral.
Pode também ocorrer lesdo na
jungao do tendao conjunto com o
ventre muscular, mas é muito mais
raro.

revista
médica

As lesoes na unidade miotendinea
da cabega direta do reto femoral
sdo menos frequentes em
comparacao com as lesbes da
cabeca indireta. Tipicamente, se
apresentam com edema nas fibras
musculares anteriores e ldmina
liguida entre a fascia e o ventre
muscular do reto femoral que pode
se estender por varios centimetros.
Como o tendao da cabega direta se
funde a fascia anterior, nem sempre
é possivel diferenciar entre um
estiramento miotendineo da cabega
direta de lesao miofascial anterior.
Entretanto, ainda nao esta bem
estabelecido se lesbes do mesmo
grau nesta localizacao apresentariam
tempo de recuperagao diferente.
Mas, ja foi sugerido que, se o local
da lesdo do reto femoral sofrer
compressao do musculo sartorio
adjacente, a cicatrizagao pode ser
mais demorada.

A lesao miofascial posterior é
incomum, representando cerca

de 15% de todas as lesdes do reto
femoral encontradas em jogadores
de futebol profissionais. Tipicamente,
acomete a porgao posterolateral

do musculo nos tergos proximal

e médio. Observa-se edema de
permeio a periferia do musculo e, se
a fascia permanece intacta, o liquido
disseca o plano entre o musculo e a
fascia. Se ha lesao fascial, o liquido
também disseca o plano perifascial
adjacente. Nas lesoes fasciais
posteriores o risco de re-lesdo e
formacao de seromas sdo maiores.
As lesdes na juncao miotendinea
proximal ou distal sdo a forma mais
comum de lesdo do reto femoral em
adultos (apos a fusao da apofise da

EA). @
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Edema na JMT
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Descontinuidade Rotura na JMT
no tendio central com retragiao

Desenluvamento
Desenluvamen x
esenluvamento com retracao

Figura 4: Representagao esquematica dos principais
tipos de lesdo na jun¢do miotendinea proximal da
cabega indireta do reto femoral no plano transversal.
Figura 5: Representagao esquematica dos principais
tipos de lesdo na jun¢do miotendinea proximal da cabega
indireta do reto femoral no plano coronal. Em ambas
podemos observar edema de permeio as fibras da jungéo
miotendinea (JMT) da cabega indireta, sem ou com
descontinuidade das fibras tendineas e/ou musculares,
com ou sem retragdo. O desenluvamento seria outra
forma distinta de lesdo em que ocorre uma dissociagio
intermuscular. Quando h4 rotura com retragao,
geralmente ¢ na porgao distal com liquido no local da
lesdo e retragio proximal da unidade miotendinea.

A lesdo ao longo da
jungao miotendinea da
cabecga indireta (central ou
profunda) é a forma mais
frequente e tipica de lesao
proximal do reto femoral.
A extensao craniocaudal
da lesdo costuma ser

em torno de 10 a 20 cm
devido a grande extensao
longitudinal do tendéo
central do reto femoral.

Ha alguns anos foi
proposto um tipo diferente
de lesao, descrita como
“desenluvamento” (do
inglés “"degloving”), onde
ha uma dissociacao
intermuscular: ocorre
uma rotura circunferencial
nas fibras periféricas do
ventre muscular mais
interno (componente
bipenado), que fica
separado do componente
unipenado mais externo,
com extensao que costuma
variar em média de 4a 18
cm. Esse padrao de lesao
seria distinto da lesao

miotendinea tipica proximal,
sendo considerada mais
uma lesdo muscular do que
propriamente da jungao
miotendinea. Geralmente,
ocorre na terminagao
distal do componente
muscular bipenado, sendo
frequentemente associada
a retragcdo muscular
proximal acompanhada

do tendao central, que

nao é identificado na

sua posicao habitual
distalmente. O mecanismo
de lesdo pelo qual os
musculos se dissociam

um do outro ainda nao foi
completamente elucidado.
O retorno ao esporte neste
tipo de lesdo costuma
demorar em torno de 28 a
58 dias, sequndo o estudo
de Kassarjian et al.

Nas figuras 4 e 5 estao
representados os principais
tipos de lesao na jungao
miotendinea proximal da
cabeca indireta do reto

femoral. °

E importante conhecermos as

particularidades anatomicas

de cada musculo - nem todos

os musculos sequem modelo

O papel da E%_l'

A Revista Médica
do Grupo Fleury

Weinmann Serdifg

Uma publicacéo periédica destinada -
ao publico médico, com atualiza¢ées
cientificas e multidisciplinares, e escrita
por especialistas do Grupo Fleury.

Em nossa publicacao, vocé encontra:
Conteudo de diversas especialidades FIBRILACAO ATRIAL

Discussao de temas da atualidade s

AtualizagGes de servicos coms vt

anatémico padrao.
As diferencas anatomicas

vao influenciar o padrao da 3 2
do nosso site e navegue por todas as edicoes

lesao e esse conhecimento é

fundamental para uma descricdao

Descontinuidade Desenluvamento

no tendao central com retracao mals precisa.
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O cuidado com a saiide envolve

diferentes especialidades. No

Weinmann o seu paciente encontra
e m um amplo portfélio de exames
*

cardioldgicos e testes genéticos

7 y que contribuem para garantir um
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diagnéstico seguro e preciso.
Além disso, ele conta com a
comodidade de realizar os exames
laboratoriais e de imagem em um
s6 lugar, proporcionando maxima

confianca, exceléncia e agilidade.

werecem oleslague:

Ecocardiograma transtoracico
com doppler colorido

Eletrocardiograma

Holter

Mapa

Ressonancia cardiaca

Testes genéticos

Tomografia computadorizada:
escore de célcio

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

Q Weinmann SerdilZ

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

Estamos presentes em todas as etapas
da jornada de saide da mulher. Em
nossas unidades, suas pacientes
realizam exames laboratoriais e de
imagem em ambientes modernos,
acolhedores e com o apoio de uma
equipe especializada que as acompanha
durante todos os procedimentos.

No Weinmann, elas também contam
com o servi¢co do atendimento mével,
que oferece a comodidade de realizar os
exames onde e quando preferirem.

¢ conforlo

A area de medicina fetal oferece todo o cuidado e
carinho que a mamae e o bebé merecem durante a
gestacao, trazendo laudos padronizados e portfélio
completo para o acompanhamento do pré-natal.

O Centro da Mulher Serdil sintetiza todo esse
conceito, sendo um espaco voltado exclusivamente
ao publico feminino e com ampla gama de exames,
como a Bidpsia de Agulha Fina e o Core Bipsy.

ole exomes

Acompanhamento gestacional completo

Ecografias

Densitometria 6ssea

Hormonais

Mamografia digital disponivel na unidade Serdil

Medicina Fetal

Oncotype DX®

Painéis genéticos de mama

Papanicolau

Ressonancia magnética 1.5T e 3T

Sorologias

Teste pré-natal ndo invasivo para aneuploidias
fetais (NIPT e NIPT Ampliado)

WO ﬁ/ﬂ/ ML{W

Um espaco voltado exclusivamente ao publico
feminino e com amplo portfélio de exames. Dentre
eles a Bidpsia de agulha fina e o Core Biopsy.

@ Weinmann Serdil2




PROTECAO
COMPLETA
PARA SEUS
PACIENTES

Avacinagao é uma
importante aliada na
prevencao de doengas.

No Weinmann vocé e seus
pacientes contam com um
amplo portfélio para o publico
adulto e infantil além de um
ambiente seguro e acolhedor,
com toda a confianga e
qualidade do Grupo Fleury.

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

CONFIRA NOSSO PORTFOLIO COMPLETO:

Haemophilus influenzae tipo B

Hepatite A Adulto e Infantil

Hepatite B Adulto e Infantil

Hepatites A e B Combinadas
Herpes-Z4ster Recombinante (Shingrix)
Hexavalente Acelular Combinada
Imunoglobulina humana anti-D/anti-RH
Influenza Quadrivalente

Meningocécica A, C, Y, W Conjugada
Meningocdcica B Recombinante
Papilomavirus Humano (HPV) Nonavalente
Pentavalente Acelular Combinada
Rotavirus Pentavalente

Pneumocdcica Conjugada 13 Valente
Quadrivalente combinada (DTPa+pdlio)
Triplice Bacteriana Acelular do Adulto
Triplice Viral (Sarampo, Caxumba, Rubéola)
Varicela

Unidade Menino Deus
Rua José Alencar, 573 | Menino Deus - RS

VACINA CONTRA A GRIPE

Conte com o Weinmann na campanha
de imunizagao contra a gripe. Nossas
vacinas sao tetravalentes e oferecem
protecao contra dois subtipos de
influenza do tipo A e duas linhagens
de influenza do tipo B.

IMPORTANTE

Avacina contra a gripe, assim como todas as
demais vacinas disponiveis, pode ser administrada
concomitantemente ou com qualquer intervalo em
relagdo as vacinas contra a COVID19. A vacinagao
deve ser adiada brevemente em individuos que
sofrem de enfermidade febril aguda grave

SEU PACIENTE PODE SE VACINAR
EM CASA OU ONDE PREFERIR
COM O SERVICO DE COLETA

DOMICILIAR, SEM TAXA DE VISITA*

Até mesmo aos sabados,
domingos e feriados.

*Mediante apresentacédo do voucher de desconto.

Weinmann SerdilZ
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Mais facilidade para o seu dia a dia

Na Area Médica do site do Weinmann vocé
tem acesso rapido e facil ao resultado de
todos os exames do seu paciente, inclusive
os realizados em outras marcas do Grupo
Fleury, além da facilidade de acompanhar o
histérico de exames com o laudo evolutivo.

Para os exames de imagem, diversas
ferramentas, como panoramica ou zoom,
permitem a manipulacgdo das imagens
vizualizadas, possibilitando a reformatacao
em diferentes planos ortogonais e a
mensuracdo em regides de interesse (ROI).
Entre muitas outras funcionalidades.

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

DIFERENCIAIS:

Login facilitado

Agilidade na busca por pacientes

Solicitagdo de acesso aos exames

Facilidade na visualizacdo e impressao dos laudos

Visualizagdo de imagens em alta qualidade, sem
compressao ou perda de informacao

Assista ao video explicativo e
conheca todas as facilidades

4| ACESSE: weinmann.com.br/medico

@ Weinmann Serdil2

A Serdil oferece uma ampla

gama de métodos de
diagndstico porimagens.

Os exames sao realizados em
equipamentos modernos,
que reduzem o tempo do
paciente na maquina e
geram imagens de alta
precisao. O portfélio inclui:

Densitometria
Ecografia

Mamografia

Raio-X

Ressonancia Magnética
Tomografia

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

Equipamentos de alto campo
magnético, como o Magnetom
Avanto 1.5 T e o Magnetom Spectra
3T da Siemens, que fornecem
resolucdo diferenciada para
exames musculoesqueléticos e
neuroldégicos, e o Multislice GE
Brightspeed, com o exclusivo
software ASIR, que reduz a radiacdo

e aumenta a qualidade das imagens.

Unidade Serdil
Rua Sao Luis, 96

Atendimento também aos domingos

@ Weinmann Serdil2
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RESULTADOS MAIS RAPIDOS E

AREA EXCLUSIVA PARA AS CRIANCAS

Um lugar destinado ao cuidado com a satide e ao
bem-estar de seus pacientes. Ampla e moderna,
a nova unidade oferece exames laboratoriais de
imagem em um s6 lugar, além de muito conforto
e a qualidade que vocé ja conhece.  ~
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UNIDADE FARRAPOS
Av. Farrapos, 2750
Atendimento de segunda a sexta,

das 7h as 16h, e aos sabados, das 7h as 13h.

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

RESULTADOS RAPIDOS

Fluxo de liberagdo de resultados de urgéncia, com prazos
de entrega para exames de rotina de 2h a 4h. Exames
solicitados pré-quimioterapia sao liberados em até 2h.

VITRINE PARA AREA TECNICA

Agora vocé podera ter a experiéncia de ver como
funciona o nosso laboratério de andlises clinicas onde
sao feitos os exames.

ESTACIONAMENTO DISPONIVEL
PARA TODOS OS CLIENTES

SALA EXCLUSIVA PARA AMAMENTACAO

O espaco, que conta com fraldario e micro-ondas, foi
feito para os bebés que precisam aguardar para realizar
a coleta de urina.

WEINMANN KIDS

Equipe especializada com mais de 10 anos de
experiéncia em coleta pediatrica e neonatologia. Espago
criado para distrair e acolher as criangas, tornando a
experiéncia de fazer exames mais leve, ludica e divertida.

ASSESSORIA MEDICA

Equipe especializada em pediatria sempre pronta para
discutir casos mais complexos e prestar esclarecimentos
sobre exames.

@ Weinmann Serdil2



Saiba tudo que o
Weinmann Serdil pode

por Vock e seus

i

O Weinmann construiu toda a
sua trajetéria de mais de 90
anos a partir dos pilares de
pioneirismo, confiabilidade,
exceléncia técnicaem
diagnésticos e inovagdo em
procedimentos, sempre
investindo nos mais modernos

equipamentos para oferecer aos

Exames de imagem e métodos
graficos disponiveis na Serdil:
* Bidpsias

* Densitometria éssea

* Ecocardiograma

* Eletrocardiograma

* Mamografia digital

* Mapa/Holter

* Medicina Fetal

* Procedimentos em mama

* Raios X

* Ressonancia Magnética de 1,5 e 3,0 Tesla
* Tomografia computadorizada

* Ecografia geral e com Doppler

* Ecografia geral pediatrica

Exames genéticos:

e CGH-array

* Exoma

* Oncotype DX®

* Teste pré-natal ndo invasivo para

aneuploidias fetais (NIPT)

L (51) 4004-3080
@& weinmann.com.br

seus clientes o que ha de melhor

em Medicina Diagnéstica.

Recentemente, o Weinmann
se uniu a Serdil, clinica
especializada em diagndsticos
porimagem, com 50 anos de
tradicao, passando agora a

oferecer ainda mais tecnologia

em servicos de Medicina
Diagnéstica. Com essa
iniciativa, em um mesmo local
é possivel realizar exames
laboratoriais e de imagem em
ambientes acolhedores e
estrutura moderna,
garantindo maxima confianca,

exceléncia e agilidade.

Exames laboratoriais:

* Anatomopatoldgicos e citoldgicos
* Bacterioldgicos

* Biomoleculares

¢ Coleta de medula déssea

* Hematoldgicos EXAMES

e Hormonais LABORATORIAIS
* Imunolégicos E DE IMAGEM

* Parasitolégicos EM UM SO

* Provas funcionais com LUGAR

acompanhamento médico
* Sorologias

* Testes bioquimicos

* Toxicolégicos

e Urindlise

* Testes para Covid-19

Vacinas:

* Amplo portfélio adulto e infantil

Assessoria Médica: assessoriamedicaweinmann@grupofleury.com.br

Sercig |

L .

PORTO ALEGRE

Serdil

Rua Séao Luis, 96

(esquina com Aw. Ipiranga)
Atendimento também

aos domingos

Anita Mall
Rua Anita Garibaldi, 600
Loja 102 | Mont"Serrat

Bourbon Ipiranga
Av. Ipiranga, 5.200
Sala 300 | Jardim Botanico

Ecofetal
Av. Cristovao Colombo, 2130 | Floresta

Farrapos

Avenida Farrapos, 2750 | Floresta

General Vitorino
Rua Vigério José Inacio, 511
Centro Histérico

Lindéia Shopping
Av. Assis Brasil, 3.522
2°andar|)d. Lindéia

Maua
Rua)odo Manoel, 119
Centro Histérico

Menino Deus
Rua )osé de Alencar, 573
Menino Deus

Moinhos de Vento
Rua Ramiro Barcelos, 910
32andar | Moinhos de Vento

Mostardeiro
Rua Mostardeiro, 295
Independéncia

Nilo Pecanha
Av. Nilo Pecanha, 2.655
Chéacara das Pedras

Shopping Iguatemi
Av. Jodo Wallig, 1.800
Passo d’Areia

Wenceslau Escobar
Av. Wenceslau Escobar, 3.033
Cj. 102 | Vila Conceicdo

Zona Sul
Av. Otto Niemeyer, 687
Tristeza

S

REGIAO METROPOLITANA
Cachoeirinha

Av. Flores da Cunha, 1.340
Vila Imbui

Canoas
Rua Gongalves Dias, 67,
Sala 10 | Centro

Esteio
Rua Padre Claret, 196 | Centro

Gravatai

Av. Dorival Candido
Luz de Oliveira, 166
Loja 11 | Centro

SERRA

Gramado

Rua Madre Veronica,
230/ Vila Suica

VALE DOS SINOS
Novo Hamburgo
Av. Nagdes Unidas,
2.226 | Centro

Sao Leopoldo
Rua Conceigao, 1.009
Centro

Weinmann SerdilZ



g Gru poFleury | Paixdo pelas pessoas e pelo que fazemos.

E Aponte a camera do seu celular para
os QR Codes e realize seus exames
onde preferir com isengao de taxa

(51) 4004-3080 ©
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