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revista médica

Exames por via endoscópica 
diagnosticam e tratam 

condições específicas em 
ambiente ambulatorial



Cada vez mais os recursos de diagnóstico têm sido aplicados também a aborda-
gens terapêuticas, que, anos antes, só podiam ser feitas por cirurgia. Assistimos 
a essa evolução em áreas como a Ginecologia, a Dermatologia, a Ortopedia e, 
finalmente, a Gastroenterologia. Além de se prestarem às clássicas biópsias, os 
métodos realizados pela via endoscópica hoje possibilitam diversas interven-
ções minimamente invasivas, desde a ressecção de lesões do cólon até o trata-
mento de dor em neoplasias de pâncreas, apenas para citar alguns exemplos.

Na matéria principal deste número, nossa equipe de endoscopistas mostra 
justamente as aplicações desses e outros serviços feitos a partir da endosco-
pia, da colonoscopia e da ecoendoscopia, que, no Fleury, são preferencialmente 
realizados no Centro Integrado de Endoscopia Avançada, na Unidade Higienó-
polis. O espaço, vale lembrar, conta com uma infraestrutura técnica, médica e de 
equipamentos completa para comportar tais procedimentos com o máximo de 
segurança para o paciente.

Ainda dentro do aparelho digestório, convidamos a gastroenterologista
Patrícia M. Costa de Oliveira para opinar sobre os novos métodos que estão co-
meçando a ser usados para a avaliação de fibrose hepática nas doenças crônicas 
do fígado. É o caso da elastografia, conhecida como FibroscanTM, do Acoustic 
Radiation Force Impulse e do Enhanced Liver Fibrosis, que, conforme o artigo da 
nossa especialista, têm tudo para facilitar o manejo das hepatopatias.

O perfil de expressão gênica, novo teste endocrinológico que destacamos 
nesta edição, vem também alterar um roteiro diagnóstico, o da investigação dos 
nódulos de tiroide com resultado inconclusivo no estudo citológico. O teste for-
nece subsídios para o clínico decidir mais acertadamente pela cirurgia ou pelo 
acompanhamento mais próximo do paciente. Não deixe de conferir essa e ou-
tras novidades a partir da página 6.

Forte abraço,

Dra. Jeane Tsutsui
Diretoria Executiva Médica | Grupo Fleury

Métodos polivalentes
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Dengue

Número de casos avança 
sobretudo na 
zona oeste de São Paulo

6

Poliomielite

Segundo dados da Secretaria de Saúde 
da Cidade de São Paulo, o número total 
de casos de dengue registrados no muni-
cípio, em 2014, nas 21 primeiras semanas 
epidemiológicas, chegou a 6.896, mais 
que o dobro do observado no mesmo 
período do ano passado.

Ainda assim, a taxa de incidência na ci-
dade é de 40 casos para cada 100 mil ha-
bitantes, considerada baixa. Ocorre que a 
distribuição de casos não é homogênea, 
com algumas áreas da zona oeste atin-

Em 5 de maio, a Organização Mundial da Saúde publicou uma 
Declaração de Emergência de Saúde Pública de importância 
internacional, devido à atual situação epidemiológica da polio-
mielite. Até aquela data, haviam sido registrados 62 casos em 
dez países da Ásia Central, do Oriente Médio e da África Cen-
tral. Diante desse cenário, o Ministério da Saúde reforça a ne-
cessidade de adotar medidas de prevenção e controle, visando 
a impedir a reintrodução da pólio em nosso país. Desde 1990, 
afinal, o Brasil não registra casos da doença, a ponto de ter sido 
certificado, em 1994, como área livre de circulação do polioví-
rus selvagem pela Organização Pan-Americana de Saúde.

Notificação e investigação imediata 
de todo caso de:

• Paralisia flácida aguda de início súbito em 
menores de 15 anos;

• Deficiência motora flácida de início súbito 
em indivíduo de qualquer idade, com história 
de viagem a países com circulação do polio-
vírus nos 30 dias que antecederam o déficit 
motor ou de contato, no mesmo período, 
com pessoas provenientes desses locais.

Imunização para brasileiros 
que planejam viajar aos países citados

• Crianças menores de 5 anos: iniciar ou 
completar o esquema vacinal segundo as 
normas do Programa Nacional de Imuniza-
ções (PNI). Se a criança não receber todas 
as doses no Brasil, deverá fazê-lo no país de 
destino, conforme o PNI.

• Crianças menores de 2 meses: garantir, ao 
menos, uma dose da vacina inativada contra 
a pólio (VIP) e antecipar, de acordo com o 
PNI, a administração do esquema básico.

• Adolescentes e adultos:

• Se possuírem o esquema básico com-
pleto e tiverem recebido uma dose da 
vacina contra a pólio oral (VOP) ou da VIP 
nos últimos 12 meses, não há necessidade 
de imunização;

• Se não foram vacinados nos últimos 12 
meses, precisam de, pelo menos, uma 
dose da VOP ou da VIP antes da viagem;

• Se o esquema básico estiver incompleto 
ou não houver comprovação de história 
vacinal anterior, devem receber, logo que 
possível, a complementação do esquema 
no Brasil ou no país de destino.

Número de casos de dengue registrados em São Paulo

Surto em dez países pede atenção 
para com estratégias de prevenção da doença

Medidas preventivas 
e de controle da 
poliomielite no Brasil

1

2

Países com risco 
de exportação do 
poliovírus selvagem:

• Afeganistão
• Camarões
• Etiópia
• Guiné Equatorial
• Iraque
• Israel
• Nigéria
• Paquistão
• Síria
• Somália

gindo índices preocupantes, a exemplo 
do bairro do Jaguaré, onde foi constata-
da uma incidência de 1.470 por 100 mil. 
Outras localizações que mantêm taxas 
elevadas da doença incluem Lapa, Rio 
Pequeno e Tremembé.  

O diagnóstico inicial da dengue é clí-
nico. No entanto, existem exames sé-
ricos que podem confirmar a infecção. 
A sorologia tem utilidade geralmente a 
partir do sexto dia do início dos sinto-
mas. Já o teste molecular, assim como 
a pesquisa do antígeno NS1, permitem 
diagnosticar a dengue mais precoce-
mente, logo após o surgimento de suas 
manifestações clínicas. 

	 2010	 2011	 2012	 2013	 2014

Total no ano	 5.866	 4.191	 1.150	 2.617	 6.896*
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Microscopia eletrônica 
de transmissão aponta 
exemplar do poliovírus.

*Até a 21a semana epidemiológica.
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Neurite óptica com mielite aguda

Qual o diagnóstico provável?

Veja a resposta dos assessores médicos do Fleury 
em Neurorradiologia na página 33.

Esclerose múltipla 
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Após revisar os detalhes clínicos e analisar as imagens, do que suspeitar?

opinião do especialista

O estadiamento do grau de fibrose é de grande importância no 
manejo e no seguimento dos pacientes com doenças hepáti-
cas crônicas, já que, em suas fases mais avançadas, há maior 
risco de evolução para cirrose, insuficiência hepática e hepato-
carcinoma, com implicações terapêuticas e prognósticas. 

A biópsia hepática segue como o padrão-ouro para essa fi-
nalidade, visto que estuda o grau de fibrose e de inflamação, 
além de outras variáveis relacionadas à hepatopatia de base. 
Contudo, pode ser contraindicada em indivíduos com dis-
túrbios de coagulação, é um método invasivo, não isento de 
complicações, e obtém um fragmento calculado em 1/50.000 
da massa total hepática, o que pode limitar a avaliação de 
doenças que acometem o fígado de forma heterogênea. 

Diante disso, testes não invasivos vêm sendo estuda-
dos para a análise de fibrose hepática, como a elastografia
(FibroscanTM) e o Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI), que 
analisam a elasticidade do fígado, bem como o Enhanced Liver
Fibrosis (ELF), que mensura substâncias presentes na matriz 
extracelular associadas à fibrogênese.

A elastografia utiliza sonda e aparelho específico que emite 
pulsos para verificar a velocidade da onda no tecido. Quanto 
mais rápida a propagação da onda, menor a elasticidade – e 
maior a rigidez – do fígado. Além de não ser invasiva, conse-
gue avaliar uma área cem vezes superior à da biópsia. Seu uso, 
porém, é restrito por conta de espaços intercostais estreitos, 
obesidade, esteatose, inflamação e colestase extra-hepática. 

Já o ARFI usa o transdutor de ultrassom acoplado a um ge-
rador de impulso que se propaga no tecido. Uma vez que pode 
ser feito durante a ultrassonografia convencional, analisa outros 
achados úteis, como sinais de hipertensão portal, e favorece a 
escolha da área ideal para a aferição. Variáveis como esteatose, 
ascite e obesidade (IMC <40) não interferem no resultado, mas 
a velocidade de propagação pode ser superestimada em casos 
de congestão hepática, colestase e hepatite aguda. 

O ELF, por fim, emprega três marcadores – o inibidor teci
dual da metaloproteinase tipo 1, o ácido hialurônico e o pro-
peptídeo aminoterminal do procolágeno tipo III – oriundos 
de substâncias presentes na matriz extracelular e que, uma 
vez dosados no soro e submetidos a modelo matemático, 
expressam o grau de fibrose em um escore numérico. Es-
ses marcadores, porém, também podem ser detectados na 

Dra. Patrícia M. Costa de Oliveira*

Como a utilização desses métodos, isoladamente ou em 
conjunto, pode ajudar a acompanhar pacientes com hepatopatias

vigência de inflamações, o que reduz a acurácia do teste 
nessas situações. 

Zona cinzenta
Os novos métodos possuem bom valor preditivo nega-
tivo quando indicam graus menos significativos de fibro-
se (Metavir F<2) e bom valor preditivo positivo em graus 
avançados (Metavir F4). Os valores de corte para cada grau 
de estadiamento variam conforme a etiologia da doença 
hepática. De forma genérica, evitam a biópsia em cerca de 
60-70% dos casos, desde que a indicação tenha sido a aná-
lise da fibrose. No entanto, em todos eles há uma “zona 
cinzenta” de pacientes diagnosticados como F2-3, nos 
quais a acurácia desses recursos é menor e a biópsia ainda 
pode ser o melhor instrumento para estadiar a fibrose. 

Existe a possibilidade de adotar a elastografia ou o ARFI 
de forma isolada ou combinada ao ELF no seguimento das 
hepatopatias. Essa associação tem sido estudada por algo-
ritmos que parecem aumentar a acurácia dos testes usados 
isoladamente e que possibilitam evitar biópsias hepáticas 
em uma quantidade mais elevada de pacientes quando há 
concordância de dois métodos. Entretanto, modelos mais 
precisos, com validação de valores de corte em maior nú-
mero de causas de doença hepática crônica, além de es-
tudos com casuísticas mais numerosas, ainda se fazem 
necessários.

Aplicação da elastografia e do ELF 
na avaliação de fibrose hepática

*Patrícia M. Costa de Oliveira 
é doutora em Gastroenterologia 
pela Unifesp/EPM e médica 
sênior do Check-up Fleury.

patricia.oliveira@grupofleury.com.br

Colaborou: Dra. Ana Cristina Feldner, 
assessora médica do Check-up Fleury.

Paciente do sexo feminino, 42 anos, com déficit 
de força nos quatro membros, instalado uma se-
mana antes, relatava ainda antecedente de perda 
da acuidade visual bilateral, iniciada havia cinco 
semanas em episódio agudo, que a levou à li-
mitação persistente da visão. O exame de RM da 
coluna cervical demonstrou lesão medular cervi-
cal extensa e expansiva (superior à extensão lon-
gitudinal de três corpos vertebrais), hipointensa 
em T1 e com impregnação intensa heterogênea, 
estendendo-se para a transição bulbocervical 
(A e B). O estudo do parênquima encefálico (C) 
mostrou acometimento do quiasma óptico, sem 
outras alterações focais do sinal da substância 
branca dos hemisférios cerebrais.

Neuromielite óptica de Devic

Encefalomielite disseminada aguda

Lúpus eritematoso sistêmico

A B C
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entrevista

Gravidez
com final feliz
Casal de obstetras da Holanda fala de seu trabalho na promoção da saúde 
gestacional, ele com foco no diabetes e ela no rastreamento de cromossomopatias
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A professora doutora de Medicina Materno-Fetal da Universidade 
de Groningen, na Holanda, Katia Bilardo, estudou na Universidade 
de Torino, na Itália, e logo se apaixonou pela Ginecologia e pela 
Obstetrícia, o que a levou, mais tarde, ao King´s College Hospital, 
em Londres, onde se tornou especialista em Medicina Fetal e co-
nheceu seu esposo, o também ginecologista Gerard H. A. Visser. 
Ambos se mudaram para os Países Baixos e ali desenvolveram 
sua carreira acadêmica, ela na Universidade de Amsterdã e ele na 
Universidade de Utrecht, na qual atua como professor e chefe do 
Departamento de Obstetrícia do Centro Médico local.

Unidos na vida e no trabalho, cada qual, porém, segue sua pró-
pria linha de pesquisa na prevenção e no controle de doenças du-
rante a gestação. Enquanto Visser se preocupa com as gravidezes 
de risco decorrentes do diabetes e da obesidade, Bilardo está à 
frente de um programa de rastreamento de cromossomopatias 
do governo holandês, além de ser chefe do Departamento de 
Medicina Fetal da Universidade de Groningen. Contudo, o obje-
tivo de ambos é o mesmo: um bom desfecho gestacional para 
mãe e bebê.
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Qual é a implicação da obesidade no diabetes e na gravidez? Por que o 
senhor costuma dizer que “quase bom não é bom o suficiente”?
A obesidade tem muitos efeitos negativos sobre os resultados da gravi-
dez, elevando a incidência de malformações fetais e de prematuridade, 
bem como os casos de hipertensão arterial e diabetes mellitus gestacio-
nais (DMG), de mortalidade fetal e neonatal e de nascimento de bebês 
obesos. Em associação com o DMG, a obesidade determina o aumento 
de todas essas complicações. “Quase bom não é bom o suficiente” sig-
nifica que, mesmo com o quase adequado controle da glicemia, já que 
o perfeito controle ainda não é possível, as complicações permanecem. 
Com isso, tais gestações devem ser consideradas de alto risco, com vigi-
lância pré-natal intensiva por equipes especializadas.

O diagnóstico mais precoce do DMG, preconizado pelos novos crité-
rios internacionais, não vai permitir um maior controle da glicemia e 
evitar essas complicações?
A incidência de DMG vai dobrar com a disseminação do uso desses novos 
critérios, em comparação com os antigos, menos rigorosos – em média, 
a condição será diagnosticada em 18% das gestações. É questionável se 
estamos preparados para esse cenário e se o tratamento muito leve da 
doença melhoraria o resultado de tais gravidezes. O fato é que mais es-
tudos são necessários para resolver tal problema.

Quais os pontos positivos dos estudos de seguimento que o senhor 
tem feito para controlar o desenvolvimento e o crescimento embrio-
nário e fetal? 
Esses estudos vêm apontando que recém-nascidos macrossômicos 
apresentam risco maior de se tornar obesos e resistentes à insulina. Por 
isso, defendemos que a obesidade infantil deva ser prevenida entre 2 e 
7 anos de idade, enquanto a do diabetes tipo 2 e do DMG precisa estar 
relacionada com a prevenção da obesidade.

Qual é a complexidade dos casos de restrição do crescimento intrau-
terino (RCIU) com que o senhor se depara nesses estudos?
Depende do momento do diagnóstico. No começo da gestação, identifi-
camos a RCIU facilmente. No entanto, o único tratamento é o parto pre-
coce, com prognóstico bastante pobre. A prevenção desses casos cons-
titui o verdadeiro problema, apesar de, agora, parecer viável a realização 
de triagem no início da gravidez – com avaliações obstétricas e história 
médica, medidas da pressão arterial, dosagem de hormônios da placenta 
e Doppler da artéria uterina –, além do uso de ácido acetilsalicílico em 
dose baixa. Já a RCIU no terceiro trimestre é difícil de identificar, uma vez 
que a avaliação com Doppler não funciona e as medidas ultrassonográfi-
cas não têm precisão, o que é uma pena, pois há mais facilidade de indu-
zir o parto nessa etapa.

Que métodos a senhora emprega no screening 
para anomalias cromossômicas?
Hoje usamos o teste combinado, que inclui medida 
da translucência nucal (TN) e marcadores no soro 
materno, com resultados altamente confiáveis na 
identificação de fetos com risco aumentado de ano-
malia cromossômica. Contudo, apenas os métodos 
invasivos, como a amniocentese ou a biópsia coriô
nica, fornecem um diagnóstico definitivo. Embora 
esses dois exames apresentem um baixo risco para 
o aborto iatrogênico, as pesquisas atualmente se 
voltam para o diagnóstico não invasivo de tais con-
dições, com base na análise do DNA fetal no sangue 
materno. Entretanto, este último também consti-
tui uma triagem, que, portanto, não oferece 100% 
de garantia. A discussão em curso é se o DNA fetal 
deve substituir o teste combinado ou se ele tem de 
ser reservado apenas às mulheres com maior risco 
detectado após a medida da TN e dos marcadores 
bioquímicos.

Além da medida da TN, qual o papel ocupado pela 
ultrassonografia (US) nesse contexto?
A US está indicada para todas as gestantes. Eu reco-
mendo o primeiro exame em torno de 12 e 13 sema-
nas, para verificar se há anomalias graves, e o segun-
do entre 18 e 20 semanas. Outras ultrassonografias 
podem ser feitas para monitorar o crescimento do 
feto, mas um rastreio para alterações congênitas 
pode ser mais bem realizado no fim do primeiro tri-
mestre e início do segundo, embora uma minoria de 
anomalias só possa ser visível mais tarde, em torno 
da 20ª semana. 

Bilardo
Cerco às cromossomopatias

Visser
No encalço do diabetes

Katia Bilardo
Professora doutora de 
Medicina Materno-Fetal 
da Universidade 
de Groningen.

Gerard H. A. Visser
Professor e chefe 
do Departamento 
de Obstetrícia do 
Centro Médico da 
Universidade de Utrecht.

Entrevista concedida à 
Dra. Barbara Gonçalves da Silva, 

consultora médica do Fleury.

A senhora implementou, na Holanda, 
um programa nacional de triagem pré-
-natal para detectar anomalias cromos-
sômicas e estruturais. Como funciona 
essa iniciativa?
O rastreamento de anomalias estruturais 
e cromossômicas é regulamentado pelo 
governo holandês e, por isso, seguimos 
rigorosos protocolos. Os dados são cole-
tados e avaliados em âmbito nacional. Na 
prática, quase todas as gestantes optam 
pela avaliação de anomalias por meio do 
teste combinado, mas apenas 30% fazem 
a triagem para síndrome de Down, o que 
tem diferentes explicações. Entendemos 
que a pesquisa por anomalia, por se tratar 
de uma avaliação de risco, pode não ser 
considerada confiável. O fato é que mui-
tas sentem medo de perder suas gesta-
ções por causa da amniocentese ou da 
biópsia de vilo corial. E, além disso, nem 
consideram que o screening para a sín-
drome de Down deva ser realizado devi-
do à alta aceitação dessa doença na Ho-
landa. Assim, temos nos esforçado para 
melhorar o aconselhamento das mulhe-
res sobre esses exames. Uma vez que o 
teste não invasivo para análise de DNA 
fetal no sangue materno está entrando 
em rotina no nosso país, será interessan-
te verificar se a participação das gestantes 
no rastreamento vai aumentar com essa 
nova possibilidade.



No manejo de pacientes onco-hematológicos, o estudo de DNA por citome-
tria de fluxo fornece informações que possibilitam a classificação de tumores 
em diploides ou aneuploides, de acordo com o índice de DNA, assim como a 
determinação da atividade proliferativa, que pode ser baixa, intermediária ou 
alta, com base na proporção de células na fase S do ciclo celular. 

Como regra geral, os tumores diploides, assim classificados quando o ín-
dice de DNA fica entre 0,95 e 1,05, e com baixa fração de proliferação celular 
associam-se a um comportamento biológico favorável quando comparados 
com os aneuploides, tetraploides ou multiploides e também com aqueles 
que possuem elevada atividade proliferativa. 

Já o significado prognóstico da ploidia ou da atividade proliferativa varia 
para cada tipo de neoplasia. Nas leucemias linfoblásticas agudas da infância, 
por exemplo, a hiperdiploidia com índice de DNA maior que 1,16 e inferior 
a 1,60 configura um fator prognóstico independente de evolução favorável.

A análise de DNA por citometria de fluxo pode ser realizada em diferen-
tes materiais, como sangue periférico, medula óssea, aspirado de linfonodo, 
liquor, líquido ascítico ou pleural e fragmentos de tecido em meio de cultu-

Estudo de DNA por citometria de fluxo classifica 
tumores e determina sua atividade proliferativa

onco-hematologia

ra. Convém observar que as amostras de 
tumores sólidos devem conter, no míni-
mo, 20% de células tumorais e que aque-
las com background, agregados e debris 
(BAD) acima de 20% são consideradas 
inadequadas. A interpretação do resulta-
do é mostrada como histograma de DNA.
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ASSESSORIA MÉDICA

Dr. Alex Freire Sandes
alex.sandes@grupofleury.com.br

Dr. Matheus Vescovi Gonçalves 
matheus.goncalves@grupofleury.com.br

Dr. Edgar Gil Rizzatti
edgar.rizzatti@grupofleury.com.br

Célula de 
um linfoma 
linfoblástico 
detectada por 
microscopia 
eletrônica.
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Método assegura mais precisão ao 
diagnóstico de hemorragia feto-materna

hematologia

A imunofenotipagem por citometria de 
fluxo multiparamétrica (CFM) oferece 
maiores sensibilidade e precisão para 
detectar a hemorragia feto-materna, 
podendo identificar baixos níveis de he-
mácias fetais na circulação da gestante, 
ao contrário do teste de Kleihauer-Betke. 
Considerado atualmente uma metodolo-
gia imprecisa e subjetiva, este último traz 
o risco de superestimar o volume de he-
morragia e, consequentemente, de levar 
à administração desnecessária de imuno-
globulina anti-Rh, o tratamento preconi-
zado para evitar a doença hemolítica do 
recém-nascido.

No Fleury, a detecção e a quantificação 
de hemácias fetais por CFM em amos-
tras de sangue periférico combina dois 
anticorpos monoclonais, direcionados à 
hemoglobina fetal e ao RhD, o que pos-
sibilita a nítida separação entre células 
de adulto e células do feto, bem como 
a contagem do número de hemácias de 
adulto com hemoglobina fetal. 

Na prática, a técnica se traduz em 
maior exatidão para a quantificação da 
hemorragia feto-materna, mesmo quan-
do há pequenas concentrações de células 
fetais, e contribui para a definição tera-
pêutica, uma vez que a dose apropriada 
de imunoglobulina anti-D depende do 
volume de hemácias do feto presente na 
circulação da gestante.
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Microscopia eletrônica revela corte de um vaso da placenta mostrando hemácias. 

SPL DC/Latinstock

prática clínica

Por dentro da 
citometria de fluxo

Com aplicação em áreas como Hematologia, Imunologia e 
Oncologia, a citometria de fluxo é uma técnica que avalia cé-
lulas dispersas em suspensão líquida e analisa a expressão de 
antígenos em células individuais por meio da marcação com 
um ou mais anticorpos conjugados a fluorocromos, o que 
permite o estudo de várias características celulares de forma 
rápida – consegue ler de 500 a 5 mil células por segundo – e 
com o uso de vários parâmetros.
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Perfil de expressão gênica reclassifica nódulos 
de tiroide duvidosos e ajuda a evitar cirurgias
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A principal ferramenta para a identificação do 
risco de malignidade dos nódulos tiroidianos é a 
análise citológica do material obtido por punção 
por agulha fina (PAAF), guiada por ultrassom. 
Esse cenário de investigação, no entanto, ganhou 
um novo exame – o perfil de expressão gênica 
(PEG), conhecido como Afirma® teste, que mede 
a expressão de 167 genes em pacientes com nó-
dulos de tiroide. O Fleury acaba de introduzir o 
novo método em sua rotina, o qual realiza em 
parceria com o Laboratório Veracyte. 

Para um nódulo classificado como Bethesda 
III ou IV e com resultado “benigno” no PEG, o va-
lor preditivo positivo do teste supera os 94%, o 
que significa um risco de malignidade de apro-
ximadamente 6%, permitindo, a critério clínico, 
o seguimento da lesão com exame de imagem, 
sem necessidade de cirurgia. Por outro lado, na 
mesma categoria citológica, um resultado de 
PEG “suspeito” aumenta o risco de malignidade 
para cerca de 40% (veja algoritmo).

Classificação de Bethesda
Em 2009, um grupo de especialistas se reuniu, 
na cidade de Bethesda (EUA), para padronizar a 
nomenclatura dos resultados citológicos obtidos 
a partir da PAAF (veja tabela), tendo dado ori-
gem à Classificação de Bethesda. Desde então, 
os nódulos considerados como lesão suspeita 
ou folicular, que representam de 15% a 30% dos 
resultados dessas punções, passaram a ser clas-
sificados em duas categorias distintas, Bethesda 
III e IV. Em tais grupos, o risco de malignidade fica 
em 5-15% e em 15-30%, respectivamente, razão 
pela qual são frequentemente benignos e têm 
indicação cirúrgica desnecessária na maioria dos 
casos. O teste molecular de expressão gênica é 
recomendado justamente nesse contexto, uma 
vez que pode reclassificar o nódulo como be-
nigno e, assim, evitar uma cirurgia. 

Benigno
VPN >94%

Suspeito
VPP   40%

Nódulo tiroidiano 
>1,0 cm

O que mudou com a Classificação de Bethesda e quando usar o PEG?

Maligno

PAAF
guiada por US

Suspeito de 
malignidade

Lesão folicularBenignoNão diagnóstica

Categoria I

Classificação de Bethesda

Categoria II
AUS/FLUS

Categoria III
SFN-FN

Categoria IV
Categoria V Categoria VI

Perfil de expressão gênica
Afirma® teste

Legenda:

AUS = atipia de significado indeterminado; FLUS = lesão folicular de significado indeterminado; 
SFN-FN = suspeito para neoplasia folicular-neoplasia folicular; VPN = valor preditivo negativo; VPP = valor preditivo positivo.

• 	InsatisfatórioCategoria I

Classificação de Bethesda para nódulos de tiroide

CATEGORIA 
DIAGNÓSTICA

DESCRIÇÃO

• 	1-4%

RISCO DE 
MALIGNIDADE

• 	Repetir punção

CONDUTA CLÍNICA

• 	BenignoCategoria II • 	0-3% • 	Seguimento clínico

• 	Atipia de significado indeterminado
	 ou lesão folicular de significado
	 indeterminado

Categoria III • 	5-15% • 	Repetir punção

• 	Neoplasia folicular	
	 ou suspeito para neoplasia folicular

Categoria IV • 	15-30% • 	Lobectomia

• 	Suspeito para malignidadeCategoria V • 	60-75% • 	Tiroidectomia total ou lobectomia

• 	MalignoCategoria VI • 	97-99% • 	Tiroidectomia
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Lesões classificadas como Bethesda III.
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A ressonância magnética (RM) de corpo inteiro tornou-se mais 
uma ferramenta, em adição às técnicas atuais, para o estudo por 
imagem das doenças difusas do sistema esquelético, uma etapa 
importante e consolidada na condução clínica de afecções primá-
rias e secundárias que afetam a medula óssea.

Quando comparado aos exames de cintilografia óssea e to-
mografia por emissão de pósitrons, o método apresenta alta 
sensibilidade e especificidade na detecção e, principalmente, no 
controle de tratamento de metástases ósseas e de doenças  ma-
lignas, em especial o mieloma múltiplo.

Apoiada pelos avanços técnicos ocorridos na última década, 
a RM de corpo inteiro tornou-se um estudo rápido e específico, 
obtendo imagens de todo o esqueleto axial e apendicular sem o 
uso da radiação, presente em outros métodos. Além de aprimo-
rar o acompanhamento das lesões ósseas múltiplas, possibilita a 
avaliação simultânea de órgãos e de tecidos moles adjacentes, 
facilitando, assim, o controle evolutivo e de disseminação dos tu-
mores, bem como aperfeiçoando a avaliação de extensões tumo-
rais regionais das neoplasias em tratamento.

Por fim, o exame ainda permite a aquisição de imagens loca-
lizadas em áreas tumorais de maior importância clínica no tra-
tamento ou mesmo daquelas detectadas durante o exame, tais 
como as submetidas à radioterapia, além de fazer a diferenciação 
entre tumores e fraturas por insuficiência óssea.

RM de corpo inteiro auxilia a condução 
clínica de pacientes oncológicos com 
envolvimento do sistema osteomuscular

oncologia

assessoria médica responde

Um resultado de fator antinúcleo (FAN) positivo em 
pessoa sem evidência convincente de lúpus eritema-
toso sistêmico (LES) nem de outra doença autoimune 
frequentemente gera dúvida diagnóstica para o médi-
co, o que tem particular relevância quando o FAN apre-
senta altos títulos. A pesquisa de outros autoanticorpos 
relacionados com o LES e com afecções autoimunes 
constitui uma ajuda valiosa em tais situações. 

Contudo, hoje sabemos que alguns padrões de
fluorescência observados no FAN estão relacionados 
a doenças reumáticas autoimunes e que outros usual
mente não ocorrem nessas enfermidades. O ponti-
lhado fino denso (PFD), encontrado nessa paciente, 
é em geral visto em pessoas sem doença autoimune 
sistêmica, mesmo quando em títulos bem elevados, e 
sugere fortemente que o quadro por ela apresentado 
não esteja associado a autoimunidade. Ainda assim, 
devido a seu caráter subjetivo, o padrão do FAN não 
deve ser considerado um parâmetro definitivo. 

Nesse cenário, convém realizar, na sequência, a 
pesquisa do anticorpo contra o fator de crescimento 
celular derivado do cristalino (LEDGF), um marcador 
especificamente associado ao padrão PFD, que aju-
da a tornar menos provável o diagnóstico de afecção 
autoimune. A literatura demonstra que o anti-LEDGF 
é prioritariamente encontrado em indivíduos hígidos 
ou com enfermidades sem componente de autoimu-
nidade. Dessa maneira, a identificação da reatividade 
desse autoanticorpo em um caso de FAN positivo com 
padrão PFD faz do diagnóstico de LES e de doenças 
similares uma possibilidade remota.

FAN reagente 
sem forte evidência 
de doença autoimune

Sou ginecologista e, na investigação inicial de uma paciente de 42 anos, previa-
mente hígida, mas que apresentava quadro de fadiga e dor em membros havia 
cerca de quatro meses, solicitei, entre outros exames, o FAN. Obtive um resul-
tado reagente, com padrão pontilhado fino denso, em título de 1:2.560. Esse 
valor elevado implica a necessidade de prosseguir a investigação para doenças 
autoimunes? Que testes seriam os mais indicados na sequência?

Mande também a sua dúvida diagnóstica para: educacaomedica@grupofleury.com.br

FAN com padrão pontilhado fino denso.

Dr. Luis Eduardo Coelho Andrade, 
assessor médico em Imunologia e Reumatologia

luis.andrade@grupofleury.com.br
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Principais indicações da RM de corpo inteiro

Afecções ósseas de comprometimento sistêmico, tais 
como mieloma múltiplo, linfomas, leucemias e demais 
doenças hematológicas com envolvimento ósseo
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Doenças metastáticas ósseas

Neurofibromatose

Neurites sistêmicas

Processos inflamatórios musculares sistêmicos
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capa

As várias faces da

endoscopia
>

A disponibilidade de 
variados procedimentos 
permite ampla abordagem do 
paciente, tanto para o diagnóstico 
quanto para o tratamento 
de condições específicas do 
sistema digestório

Ecoendoscopia diagnóstica

Utilizando um videoecoendoscópio digital, 
com um sensor de ultrassom na extremida-
de, a ecoendoscopia diagnóstica alta ou baixa 
consiste na avaliação ultrassonográfica de le-
sões da parede do trato digestivo alto e de es-
truturas ou órgãos adjacentes ao esôfago, ao 
estômago e ao duodeno, além de afecções 
das paredes do reto e de estruturas contíguas. 

De modo geral, a ecoendoscopia alta está 
indicada para estadiar neoplasias do trato di-
gestivo alto, diagnosticar lesões da submuco-
sa e do mediastino e avaliar o pâncreas e as 
vias biliares, enquanto a baixa tem aplicação 
no estadiamento de neoplasias retais e no 
diagnóstico de lesões da submucosa ou de 
regiões adjacentes ao reto. 

Na presença de achados que requeiram 
estudos cito e histopatológicos, podem-se 
realizar punções com agulha fina, guiadas 
pela imagem ultrassonográfica, o que favo-
rece a obtenção de amostras com índice de 
complicações muito baixo. 

No Fleury, há um patologista que auxilia o 
endoscopista durante a obtenção do material 
de biópsia, assegurando uma alta assertivida-
de no resultado.

Imagem endoscópica demonstra leve abaulamento 
junto à incisura angular, com superfície mucosa 
íntegra, sugerindo lesão de origem subepitelial (LSE).

Punção guiada por ecoendoscopia

Com o emprego do já citado videoecoendoscópio digital, as pun-
ções com agulha fina – específicas para a ecoendoscopia – cole-
tam material para análises cito ou histopatológicas do trato diges-
tivo alto e baixo e das estruturas ou órgãos adjacentes, podendo 
ser realizadas sob sedação. 

Para o procedimento, o paciente precisa apresentar resultados 
de hemograma com plaquetas e tempo de protrombina dos últi-
mos três meses, além de exames anteriores relacionados com a 
investigação, como endoscopia, ultrassom abdominal e tomogra-
fia computadorizada. 

Neurólise do tronco celíaco por ecoendoscopia

Recomendado para o tratamento de dor crônica por neoplasia de 
pâncreas ou das vias biliares previamente diagnosticada e con-
firmada, o procedimento identifica o gânglio celíaco, com sub-
sequente punção ecoguiada com agulha fina e injeção de álcool, 
com o intuito de destruí-lo e, consequentemente, de controlar os 
quadros de dor. 

Para realizar a intervenção, é igualmente necessária a apre-
sentação de resultados de hemograma com plaquetas e tempo 
de protrombina dos últimos três meses, assim como de exames 
anteriores relativos ao diagnóstico, a exemplo de endoscopia, ul-
trassom abdominal e tomografia.
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Desde o primeiro gastroscópio idealizado por Kussmaul, 
em 1868, passando pelos conceitos iniciais de transmissão 
de imagem com fibras flexíveis de quartzo, no fim da dé-
cada de 1920, a endoscopia do trato gastrointestinal pas-
sou por várias evoluções tecnológicas que possibilitaram 
o desenvolvimento de endoscópios e colonoscópios com 
imagens de alta definição. A evolução no campo da anes-
tesia, com o surgimento de novos medicamentos, também 
contribuiu para a melhoria da qualidade desses exames.

Assim, tais métodos ganharam um grande diferencial, 
visto que, além de poderem visualizar lesões mínimas com 
facilidade, auxiliando o diagnóstico acurado das doenças do 
aparelho digestório, permitem a realização de procedimen-
tos terapêuticos que substituíram algumas intervenções ci-
rúrgicas, ao longo dos anos, nas várias áreas da Gastroen-
terologia. 

No Brasil, o Fleury foi pioneiro na execução da colonos-
copia com retirada de pólipos em ambiente ambulatorial, 
bem como da ecoendoscopia nos moldes oferecidos atual-
mente. Além disso, dispõe de um Centro de Endoscopia Di-
gestiva Avançada, que conta com uma equipe multidiscipli-
nar e com uma estrutura planejada para oferecer, em casos 
selecionados, diversos procedimentos terapêuticos num 
ambiente ambulatorial cuidadosamente preparado, com 
excelência médica e de equipamentos, de maneira minima-
mente invasiva e segura, conforme relacionado a seguir. Photo
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Imagem ecoendoscópica do mesmo caso aponta lesão hipoecogênica 
de 1,8 cm, bem delimitada, com crescimento exofítico e originária da 
camada muscular própria (MP), sugestiva de tumor estromal do trato 
gastrointestinal (GIST).



20

>

Dilatação endoscópica de estenose

Feita também sob sedação, a dilatação de estenoses do 
trato digestivo por via endoscópica consiste em uma en-
doscopia digestiva alta ou baixa, que inclui a passagem de 
um balão dilatador ou de sondas dilatadoras de Savary, os 
quais são escolhidos de acordo com o tipo de estreitamen-
to. O objetivo do procedimento é promover a reabilitação 
da capacidade de alimentação do paciente por via oral ou, 
ainda, a passagem das fezes no trato baixo.  

A dilatação serve para tratar estenoses de esôfago, pi-
loro, duodeno ou reto por causas pépticas, cirúrgicas e 
cáusticas, bem como por megaesôfago e anastomose.
Os resultados obtidos variam, dependendo do grau de 
estenose encontrado e do efeito obtido com a dilatação.
Por essa razão, pode haver necessidade de repetir o proce-
dimento em intervalos determinados pelo médico endos-
copista.

Gastrostomia endoscópica

Indicada para pessoas com impossibilidade de manutenção 
de dieta oral autônoma prolongada, a gastrostomia endos-
cópica coloca uma sonda intragástrica através da parede do 
abdome, com o auxílio de um videoendoscópio flexível. 

Para tanto, faz-se uma punção transabdominal, guiada 
pelo endoscópio, para permitir a introdução de um fio guia 
na cavidade gástrica, o qual é levado até a cavidade oral 
para auxiliar a introdução da sonda de gastrostomia até o 
estômago. Essa sonda é, então, exteriorizada pela parede 
abdominal. 

Depois de duas horas do procedimento, o indivíduo já 
pode iniciar dieta própria para gastrostomia através da son-
da e retomar o uso das medicações habituais.

Colocação de sonda nasoenteral

Nas pessoas que não podem manter dieta oral 
autônoma por período temporário ou pro-
longado, costuma-se recorrer à passagem de 
sonda de alimentação nasoenteral por meio de 
um videoendoscópio flexível digital. O procedi-
mento é executado com anestesia tópica e sob 
leve sedação. 

Tratamento de varizes gástricas e esofágicas

Responsáveis por 10% a 30% dos casos de 
sangramento gastrointestinal alto, as varizes 
esofágicas podem ser tratadas por meio de es-
clerose, ligadura elástica ou obliteração, todas 
elas igualmente feitas com a utilização de um 
videoendoscópio flexível digital. 

Para a esclerose, injeta-se uma substância 
esclerosante nas varizes esofágicas – o oleato 

Lesão removida por mucosectomia, após cromomagnificação (2ª imagem*).
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Varizes de esôfago

Ligadura elástica
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Troca da sonda e do button

Nos pacientes com sonda de gastrostomia, a 
substituição de tais dispositivos é necessária pe-
riodicamente, devido à deterioração decorren-
te de seu uso. Tanto a sonda ou o tubo quanto 
o button, e igualmente suas medidas, devem ser 
conhecidos de antemão. 

O procedimento é seguro, geralmente dispen-
sando sedação ou endoscopia, e feito em poucos 
minutos, pois compreende a retirada, por tração 
manual, da sonda e do button antigos e a inserção 
de dispositivos novos sob visão direta. 

Mucosectomia ambulatorial

Também chamada de ressecção endoscópi-
ca da mucosa, a mucosectomia ambulatorial 
remove lesões planas ou sésseis, limitadas às 
camadas superficiais – mucosa e submucosa.  
Na prática, consiste na injeção de solução, no 
espaço submucoso, para elevar o pólipo e fa-
cilitar sua retirada com a alça de polipectomia, 
com o menor risco possível de perfuração da 
camada muscular do cólon. 

O procedimento conta com o auxílio da 
magnificação de imagem, presente nos endos-
cópios mais modernos, associada à cromoen-
doscopia, o que possibilita a diferenciação en-
tre lesões neoplásicas e não neoplásicas, bem 
como a determinação da profundidade de in-
vasão nos cânceres colorretais.

de etanolamina –, enquanto a ligadura elástica utiliza anéis elás-
ticos com a mesma finalidade. 

Já a obliteração, indicada tanto para as varizes gástricas quan-
to para as esofágicas, consiste na injeção, com uma agulha es-
pecífica, do polímero cianoacrilato. Essa substância solidifica-se, 
ao entrar em contato com o sangue, causando a obstrução ime-
diata das varizes. Cerca de 60 dias depois, inicia-se a eliminação 
espontânea do cianoacrilato para dentro da luz gástrica, o que 
ocorre geralmente de modo assintomático e imperceptível para 
o paciente. 

Vale adicionar que, para a realização de qualquer um dos três 
procedimentos aqui mencionados, é preciso apresentar resulta-
dos de hemograma com plaquetas e tempo de protrombina dos 
últimos três meses. 

Além disso, algumas reações ou sintomas podem se fazer 
presentes após a esclerose ou a ligadura, a exemplo de dificul-
dade para alimentação ou sangramento precoce ou tardio, e 
também após a obliteração de varizes, como febre e dor – o que 
desaparece, em geral, depois de 24 horas. Embora mais rara-
mente, existe ainda a possibilidade de haver tromboembolismo, 
complicação que, no entanto, requer internação hospitalar.
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doenças raras

Causa frequente de deficiência intelectual here-
ditária e distúrbios do comportamento, a síndro-
me do X frágil afeta homens e mulheres, embora, 
no sexo feminino, o quadro seja geralmente me-
nos grave. 

A doença deriva de uma mutação completa 
no gene FMR1 (sigla de fragile X mental retar-
dation-1), localizado no cromossomo X, que se 
caracteriza por uma expansão de repetições de 
três nucleotídeos – citosina-guanina-guanina, ou 
CGG. Enquanto a população geral tem um núme-
ro de repetições que varia de 5 a 44, as pessoas 
acometidas pela síndrome apresentam mais de 
200 trinucleotídeos CGG, o que leva ao silencia-
mento do FMR1. Dessa forma, o gene deixa de 
produzir a proteína FMRP (fragile X mental retar-
dation protein), necessária para as funções cere-
brais cognitivas e comportamentais. 

Existem ainda indivíduos que possuem entre 
55 e 200 trinucleotídeos, considerados porta-
dores da pré-mutação. Em tais casos, como há 
produção da proteína, não ocorre deficiência in-
telectual, mas, nesse grupo, cerca de 30-40% dos 
homens e 5-10% das mulheres acima de 50 anos 
podem evoluir para a síndrome de tremor/ataxia, 
que se manifesta por tremor do tipo parkinso-
nismo, marcha atáxica e declínio cognitivo. Além 
disso, 25% das portadoras desenvolvem falência 
ovariana precoce.

O diagnóstico da mutação e da pré-mutação 
no FMR1 é feito pela análise desse gene. Para a 
triagem de homens portadores, utiliza-se a rea-
ção em cadeia da polimerase (PCR) e os resul-
tados indicativos de alteração do gene têm sua 
validação efetuada pelo Southern Blotting. Esse 
método, aliás, é usado diretamente para triar as 
pacientes do sexo feminino, já que a presença de 
dois cromossomos X prejudica o teste de PCR 
pela amplificação preferencial do alelo normal 
do FMR1. 

Vale adicionar que o cariótipo com meio defi-
ciente em ácido fólico para detecção do sítio frá-
gil do X caiu em desuso porque, apesar de indicar 
a presença da mutação completa quando posi-
tivo, não afasta o diagnóstico quando negativo, 
dada sua baixa sensibilidade, e não consegue de-
tectar a pré-mutação.

Síndrome do X frágil
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*Segundo o American College of Medical Genetics

Indicações do teste molecular para síndrome do X frágil*

Pessoas de ambos os sexos com deficiência intelectual ou 
autismo, em particular quando há características físicas e 
comportamentais da síndrome, e com história familiar de X 
frágil ou de deficiência intelectual de causa desconhecida

Indivíduos que buscam conhecer o risco da prole devido a 
histórico familiar da síndrome ou de deficiência intelectual 
de causa desconhecida

Pessoas com suspeita da síndrome, mesmo com cariótipo 
para X frágil normal

Mulheres com falência ovariana precoce, especialmente 
com histórico familiar de menopausa antes dos 40 anos ou 
com X frágil na família

Portadores da síndrome de tremor/ataxia de causa desco-
nhecida ou com histórico familiar de X frágil ou de deficiência 
intelectual de causa desconhecida.
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Imagem compara X normal (à esquerda) com 
X alterado, característico da síndrome do X frágil.

Ressecção de tumor 
neuroendócrino em fundo 

gástrico, realizada em 
ambiente ambulatorial.

No cólon, preconiza-se o emprego da mucosectomia para lesões de, no 
máximo, 20 mm, de modo a poder removê-las em fragmento único. Mas é 
possível recorrer à versão em múltiplos fragmentos (piecemeal) em póli-
pos com mais de 20 mm, desde que tenham baixo risco estimado de inva-
são profunda, como as lesões de crescimento lateral do tipo granular (LST).
A intervenção tem proposta curativa em adenomas ou cânceres superficiais, 
com invasão submucosa até 1.000 µm, bem diferenciados e sem invasão 
linfovascular, uma vez que possuem mínimo risco de metástase linfonodal.

A mucosectomia do cólon é considerada uma técnica segura e eficaz, 
trazendo, como principais complicações, o sangramento, relatado em 3,6% 
dos casos, e a perfuração do cólon, observada em 0,2% dos pacientes. No 
Fleury, pode ser feita em todas as unidades de atendimento que oferecem 
a colonoscopia.
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Ressecção de lesões grandes

Para lesões grandes encontradas à colonoscopia – e, consequentemente, 
com riscos maiores –, a equipe de endoscopia do Fleury opta por discutir o 
caso com o médico do paciente, solicitar exames, especialmente o coagulo-
grama, para verificar as condições do indivíduo, e reagendar o procedimento 
na Unidade Higienópolis. 

As lesões podem ser retiradas pela técnica de mucosectomia, já men-
cionada anteriormente, ou por polipectomia, muitas vezes com a utilização 
do loop, uma ligadura feita na base do pedículo para evitar o sangramento 
após a intervenção.

Colonoscopia com preparo completo em casa

Em pacientes com idade inferior a 65 anos, que não tenham obstipação e 
que apresentem IMC abaixo de 37, o preparo do cólon pode ser feito inte-
gralmente em casa, visto que o laxante é ingerido seis horas antes do horário 
agendado para a colonoscopia e há tempo hábil para a limpeza do intestino. 

Assim, o paciente chega à unidade de atendimento apenas na hora do 
exame, reduzindo o tempo em que ele e seu acompanhante permanecem 
no Fleury para cerca de uma a duas horas.



relatório integrado

24

Mieloma múltiplo

Paciente do sexo feminino, 51 anos, com 
quadro de astenia e dispneia aos grandes 
esforços, iniciado dois meses antes, e do-
res ósseas em quadril, além de radiografia 
com lesões líticas em bacia, fêmur e calo-
ta craniana. No hemograma, foi detectada 
anemia normocrômica/normocítica (Hb = 
7,9 g/dL), associada ao achado de hemá-
cias empilhadas (rouleaux). A eletrofore-
se de proteínas demonstrou a presença 
de componente monoclonal na região 
de gamaglobulinas. Diante de tais dados, 
o hematologista pediu um mielograma, 
que evidenciou medula óssea hipercelular, 
com 45% de plasmócitos, o que sugeriu a 
hipótese de mieloma múltiplo (MM). Con-
fira os resultados:

O caso

Associação de dados morfológicos, imunofenotípicos, citogenéticos e de imagem 
favorece o estadiamento e a definição prognóstica dessa neoplasia plasmocitária

Exames iniciais 
Na suspeita de neoplasia plasmocitária, deve-se investigar a pre-
sença de proteína monoclonal no soro e na urina – no caso, a 
proteinúria de Bence-Jones em urina de 24 horas. 

A eletroforese em gel de agarose ou a eletroforese capilar 
em amostras de soro e de urina configuram os métodos de elei-
ção para uma triagem inicial. Quando há pico monoclonal no 
soro, sua quantificação precisa ser feita por análise densitomé-
trica para permitir a comparação com avaliações subsequentes. 

As imunoglobulinas séricas também têm de ser quantificadas 
por nefelometria, pois esta consegue dosar as não envolvidas, 
em especial quando diminuídas, um achado comum no MM 
(imunoparesia). Por outro lado, a técnica costuma hiperestimar a 
concentração da proteína monoclonal, sobretudo quando muito 
elevada, razão pela qual convém preferir a densitometria para 
esse seguimento evolutivo. 

A imunoeletroforese, ou imunofixação, é o método de es-
colha para confirmar a presença de proteína monoclonal e para 
definir o subtipo envolvido de imunoglobulina de cadeia pesa-
da (IgG, IgM e IgA) e leve (kappa ou lambda). Preconiza-se seu 
uso diante de hipogamaglobulinemia – um achado frequente no 
mieloma de cadeia leve – ou quando a eletroforese de proteí-
nas séricas se encontra normal, mas há suspeita de amiloidose 

A DISCUSSÃO

Por dentro do MM

Neoplasia maligna caracterizada por pro-
liferação descontrolada de plasmócitos na 
medula óssea e produção monoclonal de 
imunoglobulina, o MM acomete preferen-
cialmente adultos ao redor de 60 anos. Uma 
vez que o tratamento passou por enormes 
avanços nos últimos anos, graças à introdu-
ção de novos medicamentos, há necessida-
de de um diagnóstico preciso para oferecer 
ao paciente todas as alternativas possíveis. 
Além disso, estudos citogenéticos indicam 
que o MM é uma doença heterogênea, o 
que sugere abordagem terapêutica adapta-
da ao risco de cada indivíduo. Isso significa 
que, em conformidade com o prognóstico 
estratificado pelos testes genéticos, pode-
-se fazer a seleção e a sequência das medi-
cações mais apropriadas.

Hemograma
Eritrócitos	 2,52 milhões/mm³
Hb	 7,9 g/dL
Ht	 23,1%
VCM	 89,8 fL
RDW	 14,5%
Presença de rouleaux
Reticulócitos	 17.400/mm³
Leucócitos	 9.520/mm³

Neutrófilos	 6.330/mm³
Linfócitos	 2.510/mm³
Monócitos	 610/mm³

Plaquetas	 160.000/mm³
Eletroforese de proteínas
Albumina	 4,4 g/dL
Presença de componente monoclonal na região de gamaglobulinas
Concentração do componente monoclonal: 8,25 g/dL
Imunoeletroforese (imunofixação)
Presença de componente monoclonal identificado como IgG kappa
Cadeias leves livres
Kappa	 >162 mg/dL (VR: 0,33-1,94 mg/dL)
Lambda	 0,88 mg/dL (VR: 0,57-2,63 mg/dL)
Relação kappa/lambda	 Não calculada (VR: 0,26-1,65)
Imunoglobulinas
IgM	 15 mg/dL (VR: 50-300 mg/dL)
IgA	 20 mg/dL (VR: 50-400 mg/dL)
IgG	 11.400 mg/dL (VR: 600-1.500 mg/dL)
Outros exames
Creatinina	 1,87 mg/dL (VR: 0,70-1,30 mg/dL)
Ureia	 98 mg/dL (VR: 10-50 mg/dL)
Sódio	 120 mEq/L (VR: 136-145 mEq/L)
Potássio	 4,2 mEq/L (VR: 3,5-4,5 mEq/L)
Cálcio ionizado	 1,22 mmol/L (VR: 1,11-1,40 mmol/L)
ß2-microglobulina	 10,5 mg/L (VR: <2,4 mg/L)

Amostra de medula óssea com mais de 40% de plasmócitos, caracterizando o MM.

primária ou de outras neoplasias plasmocitárias que 
cursam com baixa proteína monoclonal. 

Já a dosagem de imunoglobulinas de cadeia leve 
livres no soro está indicada para todos os pacientes 
recém-diagnosticados com neoplasia plasmocitária, 
tendo especial relevância no seguimento de amiloi-
dose primária, mieloma de cadeia leve e mieloma 
não secretor ou oligossecretor. O exame igualmente 
pode ser útil nos casos de gamopatia monoclonal de 
significado indeterminado, mieloma assintomático e 
plasmocitoma solitário, já que resultados anormais 
predizem um risco aumentado de progressão para 
MM sintomático.

Biópsia de medula óssea
No mieloma, os plasmócitos aparecem como gru-
pamentos intersticiais ou nódulos focais, ainda com 
hematopoese preservada, ou exibem infiltrado difu-
so intersticial, com substituição do tecido hemato
poético. Quando correspondem a 30% ou mais dos 
elementos celulares, pode-se confirmar o diagnós-
tico, embora raros casos de plasmocitose reativa 
igualmente atinjam tal percentual. 
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A hipótese de MM ainda deve ser sugeri-
da quando os plasmócitos formam efeito de 
massa que desloca os elementos normais da 
medula óssea, mesmo que sua porcentagem 
seja menor que 30% do contingente celular. 

As atipias nos plasmócitos, que se carac-
terizam por imaturidade nuclear e pleomor-
fismo, raramente ocorrem em situações de 
plasmocitose reativa, sendo, portanto, um in-
dicador valioso para diagnosticar a neoplasia 
plasmocitária. Da mesma forma, é possível 
observar atividade osteoclástica na biópsia de 
medula dos pacientes com MM, o que resulta 
em lesões ósseas líticas à radiografia. 

O exame imuno-histoquímico no mate-
rial de biópsia tem indicação para quantificar 
precisamente o número de plasmócitos, por 
meio do marcador CD138, e para confirmar a 
monoclonalidade, com a pesquisa das cadeias 
leves kappa e lambda de imunoglobulinas. 

O marcador CD56 apresenta expressão 
aberrante em 67% a 79% dos casos de MM, 
entretanto é negativo em cerca de 80% das 
leucemias de plasmócitos. Alguns pacientes 
podem ser positivos para ciclina D1, o que 
se correlaciona com a presença da t(11;14)
(q13;q32) e com o padrão morfológico linfo-
plasmocítico no MM.

Citometria de fluxo
Atualmente, a imunofenotipagem por citome-
tria de fluxo consiste em uma ferramenta im-
portante no diagnóstico e no monitoramento 
de pacientes com suspeita de MM, uma vez 
que identifica e discrimina, de modo inequívo-
co, plasmócitos normais e neoplásicos na me-
dula óssea, com sensibilidade de detecção de 
um plasmócito em 100 mil células.

A análise do presente caso demonstrou 
40% de plasmócitos clonais, que expressavam 
o antígeno CD38 com elevada intensidade e 
também o CD138, além das imunoglobulinas 
de cadeia leve kappa e de cadeia pesada IgG, 
ambas intracitoplasmáticas. Os plasmócitos 
clonais expressavam de forma anômala o 
antígeno CD56 e apresentavam perda de ex-
pressão dos antígenos CD45 e CD19. Não fo-
ram identificados plasmócitos normais.

Cariótipo e FISH
O cariótipo deve ser feito na avaliação inicial da doença, pois ofere-
ce informação prognóstica relevante, tanto ao permitir a separação 
dos pacientes no grupo hiperdiploide e no grupo não hiperdiploide 
quanto ao demonstrar deleções, adições ou translocações cromos-
sômicas. É importante que o exame seja complementado pela hi-
bridação in situ por fluorescência (FISH), realizada nos plasmócitos 
clonais com sondas para investigar as alterações del(13q), del(17p), 
t(4;14), t(11;14) e t(14;16). 

A del(13q) exerce efeito amplificador na expressão de genes re-
guladores do ciclo celular e se associa a uma curta sobrevida global 
ou livre de eventos. A del(17p), por sua vez, leva à perda de hetero-
zigose do TP53 e é considerada característica de MM de alto risco. 
Alterações estruturais no gene IGH, localizado no 14q32, também 
implicam risco elevado. 

Os pacientes são divididos em subgrupos identificados com base 
nas translocações envolvendo 14q32, tais como t(4;14)(p16;q32), 
que confere prognóstico desfavorável, t(11;14)(q13;q32), conside-
rada de prognóstico favorável, e t(14;16)(q32;q23), que apresenta 
dados conflitantes, ora adversos, ora indiferentes. 

É comum ainda a ocorrência de alterações no cromossomo 1, 
que estão associadas a deleções, quando se encontram no braço 
curto, e a amplificações, quando no braço longo. Ganhos no 1q21 
aumentam o risco de progressão do MM. Já a incidência de ampli-
ficações costuma ser mais observada em recaídas.

•	 Diagnóstico primário de MM e diagnóstico diferencial com ga-
mopatia monoclonal de significado indeterminado (GMSI) e plas-
mocitose reacional por meio da quantificação de plasmócitos na 
medula óssea e da demonstração da proporção de células fenoti-
picamente monoclonais e anômalas (a exemplo de expressão de 
CD56 e CD20 e de ausência dos antígenos CD19 e CD45). Pacientes 
com MM apresentam mais de 95% de plasmócitos monoclonais do 
total da população dessas células

•	 Avaliação prognóstica de pacientes com mieloma sintomático 
por meio da expressão de antígenos como CD56, CD45, CD20, 
CD117 e CD81

•	 Predição de evolução de pacientes com mieloma assintomático 
e GMSI por meio da quantificação de plasmócitos anormais, com 
porcentagem em relação ao total de plasmócitos

•	 Estudo de doença residual mínima para avaliar a eficácia de tra-
tamento e a predição de evolução, assim como para definir res-
posta completa rigorosa, como definido pelo International Multiple
Myeloma Working Group

Indicações da imunofenotipagem nas gamopatias monoclonais

Gráficos bivariados de citometria de fluxo mostram a presença de plasmócitos 
neoplásicos (em azul) para cadeia leve de imunoglobulina kappa, com expressão 
aberrante do antígeno CD56 e perda anômala de CD45.

TC da bacia demonstra lesão lítica comprometendo o sacro (setas). 
As imagens de PET/CT evidenciam intenso aumento da atividade metabólica na lesão.

TC aponta massa com atenuação de partes moles paravertebral esquerda (setas), em íntimo contato 
com o músculo psoas, que apresenta captação da glicose marcada (setas) nas imagens de PET/CT.

Métodos de imagem 
Os pacientes com MM devem ser inicialmente ava-
liados com radiografia de crânio, coluna e ossos 
longos. Contudo, essa técnica tem baixa sensibili-
dade para detectar alguns focos osteolíticos, além 
de não identificar a maior parte das lesões extra-
medulares e ser limitada para verificar a resposta 
ao tratamento. Dessa forma, a tomografia com 
baixa dose de radiação, a ressonância magnética 
e o exame de PET/CT com glicose marcada com 
FDG têm sido cada vez mais usados nesses casos 
por apresentarem sensibilidade e especificidade 
superiores à radiografia. O estudo por PET/CT, em 
particular, ainda diferencia lesões ativas de inativas 
e contribui para a avaliação da resposta à terapia e 
para a investigação de suspeita de recorrência ou 
progressão da doença.
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atualização

Como o exame de PET/CT 
favorece o manejo de pacientes com linfomas
O método não somente estadia a doença, mas 
também detecta tecidos neoplásicos e metástases precocemente

Estima-se que dezenas de milhares de novos diagnósticos de linfoma 
sejam realizados todos os anos. Com exceção dos LNH de baixo grau, 
tais neoplasias apresentam alto índice de proliferação celular e utilizam 
muita glicose. Por esse motivo, o estudo de corpo inteiro do metabolis-
mo da glicose com PET/CT, após a administração endovenosa de 18F-
-FDG, tem um papel importante nesses pacientes.

A Sociedade Brasileira de Medicina Nuclear recomenda o método 
desde 2009 no manejo dos indivíduos com linfomas Hodgkin e não 
Hodgkin. Por sua vez, a Agência Nacional de Saúde tornou obrigatória, 
desde 2010, a cobertura de PET/CT pelos planos de saúde para o esta-
diamento da doença, assim como para avaliação de resposta à terapia e 
para a pesquisa de recidiva.

O exame de PET/CT permite detectar tecidos neoplásicos antes 
mesmo de serem demonstrados em estudos anatômicos, como os rea
lizados pela tomografia computadorizada (TC), pela ultrassonografia e 
pela ressonância magnética (RM). Como rastreia o corpo inteiro, ainda 
avalia outros órgãos e consegue detectar metástases precocemente. 

Uma vantagem relevante do método, em relação à ressonância e à 
tomografia convencional, é o fato de ele não se basear na redução de 
tamanho para inferir resposta terapêutica. Em pacientes com linfono-
domegalia ou massa residual, como no mediastino, a captação de FDG 
configura a presença de tecido tumoral. Já a ausência de captação, por 
outro lado, confirma o achado de fibrose, que caracteriza boa resposta 
ao tratamento.

Convém lembrar que a tomografia de tórax dedicada, feita no mes-
mo exame de PET/CT, possui alta resolução espacial, sendo útil no 
diagnóstico de nódulos e ajudando o clínico a excluir doença em pa-
cientes com captações decorrentes de processos inflamatórios – que, 
aliás, constituem a principal causa de falso-positivo nesse método. Por 
isso, as aquisições com 18F-FDG devem ser analisadas por equipe mé-
dica com experiência na avaliação de imagens morfofuncionais.
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Indicações de PET/CT em linfomas

Estadiamento inicial Avaliação da resposta terapêutica após 
químio (depois de três semanas) ou 
radioterapia (depois de dois a três meses)

Suspeita de recidiva Avaliação de lesão 
anatômica suspeita 
(linfonodomegalia ou 
massa residual)

PET/CT coronal: paciente com  acometimento 
linfonodal acima e abaixo do diafragma (LH), com 
boa resposta após quatro ciclos de quimioterapia.
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No caso avaliado, os mais de 40% de plasmócitos clonais detectados pelos estu-
dos morfológicos e imunofenotípicos, o componente monoclonal em 8,25 g/dL e 
a presença de anemia e de lesões ósseas líticas confirmaram o diagnóstico de MM.
As dosagens séricas de ß2-microglobulina (10,5 mg/L) e albumina (4,4 g/dL) corres-
pondem ao estágio III do Sistema Internacional de Estadiamento de Mieloma Múlti-
plo, conforme descrito:

CONCLUSÃO
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Critérios para o diagnóstico de discrasia 
plasmocitária, de acordo com o International 
Multiple Myeloma Working Group

Gamopatia monoclonal de significado indeterminado 
(três critérios presentes)

•	 Proteína monoclonal no soro <3 g/dL

•	 Plasmócitos clonais na medula óssea <10%

•	 Ausência de lesão orgânica, como hipercalcemia, insuficiência renal, 
	 anemia ou lesão lítica, atribuível à doença de plasmócitos

Mieloma múltiplo assintomático (dois critérios presentes)

•	 Proteína monoclonal sérica ≥3 g/dL e/ou plasmócitos clonais >10%

•	 Ausência de lesão orgânica, como hipercalcemia, insuficiência renal, 
	 anemia ou lesão lítica, atribuível à doença de plasmócitos

•	 Plasmócitos clonais na medula óssea ≥10%

•	 Proteína monoclonal sérica ou urinária (exceto no MM não secretor)

•	 Evidência de lesão orgânica atribuível à doença proliferativa de 
	 plasmócitos, como hipercalcemia (cálcio sérico >11,5 mg/dL) e 
	 insuficiência renal (creatinina >2 mg/dL)

•	 Anemia normocrômica/normocítica (Hb <10 g/dL ou <2 g/dL 
	 do limite inferior da normalidade)

•	 Lesão lítica, osteopenia grave ou fratura patológica

O caso apresentado também ilustra situação de prognóstico desfavorável do ponto 
de vista citogenético, dada a presença da t(4;14). O tratamento desenhado para esses 
pacientes inclui quimioterapia e transplante de células-tronco hematopoéticas.

Estágio	C ritério	S obrevida média

I		  ß2-microglobulina <3,5 mg/L e albumina ≥3,5 g/dL	 62 meses

II		 Não se classifica como estágio I e III	 44 meses

III	 ß2-microglobulina ≥5,5 mg/L	 29 meses

Mieloma múltiplo sintomático (três critérios presentes)

* Greipp PR, et al. J Clin Oncol. 2005; 23:341
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Estudo vê associação entre 
frequência cardíaca e queda 
da fração de ejeção do VE 
em cintilografia miocárdica

pesquisa fleury

Tradicionalmente diagnosticadas por meio da 
imunofluorescência direta (IFD), as infecções vi-
rais estão entre as principais causas de doenças 
respiratórias. Contudo, essa técnica detecta uma 
quantidade restrita de patógenos e não contem-
pla os vírus emergentes. Como alternativa, existe 
o painel molecular, que, baseado na amplificação 
do analito por reação em cadeia da polimerase-
-transcriptase reversa (RT-PCR), seguida por hi-
bridação de ácidos nucleicos por array, é capaz 
de identificar uma gama mais ampla de agentes, 
com maior sensibilidade e rapidez.

Com o objetivo de avaliar o desempenho des-
se teste, as equipes de Infectologia, Virologia e 
Biologia Molecular do Grupo Fleury avaliaram os 
resultados obtidos com o método de outubro de 
2011, ocasião em que ele foi posto em rotina, a 
julho de 2013. O estudo incluiu 372 amostras do 
trato respiratório, entre as quais 45 tinham sido 
também submetidas à IFD, com um intervalo 
máximo de 14 dias entre os dois exames. 

O painel molecular apresentou 56% de posi-
tividade, um percentual superior à média de 30% 
encontrada para a IFD em estudos anteriores 
conduzidos pela equipe do Fleury. Entre os pa-
cientes que realizaram ambos os testes, 43 tive-
ram resultado negativo ou inconclusivo na IFD, 
dos quais 28 (65%) foram positivos pela técnica 
molecular – 16 para vírus pesquisados pela IFD e 
15 para patógenos detectados apenas no painel 
por RT-PCR/microarray. “O teste molecular tem 
importante impacto no diagnóstico das infecções 
por vírus respiratórios, não somente por detec-
tar maior variedade de agentes em relação à IFD, 
mas também por suas maiores sensibilidade e 
capacidade de diagnosticar coinfecções”, comen-
ta o assessor médico em Infectologia do Grupo 
Fleury, Celso Granato.

Trabalho destaca a relevância do painel molecular 
no diagnóstico de infecção por vírus respiratórios

Vírus respiratórios predominantes entre os resultados 
positivos do painel molecular (outubro/2011 – julho/2013)

Autores: Sena, A; Oliveira, CP; Silva, ALS; 
Trindade, ACG; Cantagalli, VD; Neto, MM; 

Moura, MEG; Ricci, E; Lázari, CS; Granato, CFH.

Rinovírus

34%

Vírus sincicial
respiratório

19%

Metapneumovírus

9%

Influenza
A H1N1

8%

Agentes etiológicos detectados por IFD e 
RT-PCR/microarray em infecções respiratórias

Imunofluorescência 
direta

•	Adenovírus

•	Influenza A e B

•	Parainfluenza 1, 2 e 3

•	Vírus sincicial 
	 respiratório

Painel molecular

•	Adenovírus

•	Bocavírus

•	Coronavírus tipo 229

•	Enterovírus B

•	Influenza A (H1N1pdm 2009, 
	 H1N1 sazonal, H3N2), B e C

•	Metapneumovírus A e B

•	Parainfluenza 1, 2, 3, 4a e 4b

•	Rinovírus

•	Vírus sincicial respiratório A e B

Método não invasivo na investigação da isquemia, 
a cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) per-
mite, com o advento da sincronização do eletro-
cardiograma ao estudo de perfusão pela técnica de 
gated-Spect, a obtenção de informações funcio-
nais adicionais de valor diagnóstico e prognóstico, 
como a queda da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE) e a diferença de frequência car-
díaca (FC) na etapa de estresse em relação à basal.

Como muitos pacientes com perfusão normal 
apresentam particularmente a queda da FEVE, o 
Grupo de Medicina Nuclear e Cardiologia do Fleury 
conduziu um trabalho para melhor caracterizar tal 
achado, cujo significado ainda não está completa-
mente estabelecido. Para tanto, foram analisadas 
381 cintilografias realizadas por protocolo-padrão 
de um dia, 78% delas com teste ergométrico e as 
restantes com estímulo farmacológico com dipi-
ridamol. Os pacientes tinham média de idade de 
59,8 anos, dos quais 30,2% eram do sexo feminino, 
46,2%, hipertensos, 12%, diabéticos, e 34,2%, disli-
pidêmicos. Do total da amostra avaliada, 340 de-
monstraram perfusão normal à CPM e 41, perfusão 
anormal, ou seja, com presença de hipocaptações 
fixas, sugestivas de fibrose miocárdica, e/ou transi-
tórias, sugestivas de isquemia, após o estresse.

Como queda da FEVE, o estudo considerou um 
valor igual ou superior a 5% depois do estresse e, 
como diferença de FC, a ocorrência de, pelo me-
nos, dez batimentos por minuto (bpm) a mais na 
fase de estresse em relação à basal. A média desta 
última, encontrada entre as aquisições no esforço 
e no repouso, foi de 12,9 bpm e de 16,3 bpm nos 
grupos com perfusão normal e anormal, respec-
tivamente. Observou-se associação significativa 
entre a diferença de FC e a queda da FEVE após o 
esforço, tanto nos pacientes com cintilografia nor-
mal (p=0,001) quanto nos indivíduos com CPM al-
terada (p=0,018). Para ambos os grupos, porém, o 
achado não foi evidenciado nos exames feitos com 
estresse farmacológico. 

Imagens de cintilografia com perfusão 
normal (no alto) e anormal (acima).

Vale destacar que apenas a hipertensão se associou à queda 
da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, dentre os fatores de 
risco que eventualmente poderiam estar vinculados a esse even-
to, e, mesmo assim, somente para o grupo com perfusão normal 
(p<0,001). “Os resultados obtidos ressaltam a vantagem de verifi-
car a frequência cardíaca durante a aquisição das imagens de re-
pouso e de estresse da cintilografia, já que ela identifica possíveis 
causas de queda da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, em 
pacientes com perfusão normal, que não estão associadas a uma 
piora da função ao esforço”, assinala a biomédica Lidiane Lima, 
assistente do Grupo de Medicina Nuclear e Cardiologia do Fleury. 

Autores: Lima L; Filippi, P; Oliveira, MAC; Smanio, PEP.
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Neuromielite 
óptica definida: 

•	Neurite óptica
•	Mielite aguda

Pelo menos dois de 
três critérios de suporte:

•	Lesão medular com extensão 
	 longitudinal superior a três 
	 segmentos vertebrais contíguos

•	RM do encéfalo que não 
	 preenche critérios para EM

•	Positividade para anticorpo 
	 antiaquaporina 4

Critérios diagnósticos para NMO (Wingerchuck, 2006)
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dê o diagnóstico

Resposta do caso de 
neurite óptica e lesão medular

roteiro diagnóstico

Diante de episódios recorrentes de edema localizado e história familiar, convém 
desconfiar da condição

Quando pensar em angioedema hereditário 
e como esclarecer essa suspeita?

Suspeita de AEH

Repetir os testes 
durante a crise

ASSESSORIA MÉDICA

Dr. Antonio Carlos Martins Maia Junior
antonio.maia@grupofleury.com.br

Dr. Antonio José da Rocha
antonio.rocha@grupofleury.com.br

C4
Nível de C1-INH

Função de C1-INH

História familiar 
positiva ou início 

precoce dos sintomas

C1-INH: inibidor de C1 esterase
AEH: angioedema hereditário
AEA: angioedema adquirido

Considerar essa hipótese quando houver:

• Angioedema recorrente (sem urticária) e/ou
• Edema de laringe e/ou
• Crises recorrentes de dor abdominal e/ou
• História familiar de angioedema

Dosar:
• Nível sérico de C4 e de C1-INH
• Atividade funcional de C1-INH

C4
Nível normal ou     de C1-INH

Função de C1-INH

C4 normal
Nível normal de C1-INH 

Função normal de C1-INH

AEH tipo 2

História familiar 
negativa e início dos 

sintomas após os 30 anos

AEH tipo 1 Dosar C1q

C1qNormal

AEA

C4 e C1-INH normais

Considerar:

• Indução por estrogênio
• Relação com fator XII
• Associação com medicamentos
• Outras causas

Os achados de imagem, embora inespecíficos, no contexto 
clínico e laboratorial apropriados, sugerem a possibilidade 
de neuromielite óptica (NMO) de Devic (veja critérios abai-
xo). Hoje reconhecida como uma canalopatia autoimune, 
essa síndrome desmielinizante inflamatória manifesta-se por 
grave neurite óptica uni ou bilateral e por mielite transversa 
completa, que ocorrem de modo simultâneo ou sequencial, 
de semanas a anos, mas, em geral, sem comprometer outras 
regiões do SNC. As características clínicas, laboratoriais e de 
imagem da doença diferem-na da esclerose múltipla (EM).

Nos estudos de RM, a NMO apresenta-se como uma mie-
lite tumefativa cervical ou torácica às imagens sagitais, tipi-
camente com extensão longitudinal superior à altura de três 
segmentos vertebrais, e com grande parte da secção trans-
versa às imagens axiais ponderadas em T2, por vezes com 
intensa impregnação pelo gadolínio, que pode perdurar por 

	 NEUROMIELITE ÓPTICA	 ESCLEROSE MÚLTIPLA

Distribuição	 Nervos ópticos e medula	 Substância branca

Intensidade dos surtos	 Usualmente severos	 Usualmente leves

RM do encéfalo	 Normal ou inespecífica	 Lesões periventriculares

RM da medula	 Lesões >3 segmentos	 Pequenas lesões multifocais

Bandas oligoclonais	 Usualmente ausentes	 Usualmente presentes

Antiaquaporina 4	 >70%	 <10%

Presença de sequela permanente	 Após surtos	 Tardia

Presença de doença autoimune	 30-50%	 Incomum

Principais diferenças clínicas, laboratoriais e de imagem entre NMO e EM

vários meses. A avaliação encefálica pode demonstrar im-
pregnação uni ou bilateral dos nervos ópticos durante a 
fase aguda do comprometimento inflamatório desmieli-
nizante. Ao contrário da EM, as lesões da substância bran-
ca estão ausentes ou em número reduzido nos estágios 
iniciais. Por outro lado, é comum o encontro de lesões na 
substância branca subependimária, na distribuição carac-
terística do antígeno específico, incluindo o hipotálamo e 
a região periaquedutal. 

Além das imagens, a análise do LCR contribui para dis-
tinguir a NMO da EM. Na doença de Devic, a pleocitose do 
LCR (>50 leucócitos/mm3) está presente com frequência, 
enquanto a positividade das bandas oligoclonais é menos 
frequente (20-40%) do que na EM (80-90%). Por fim, a 
detecção sérica do anticorpo antiaquaporina 4, um mar-
cador sorológico específico da NMO, também ajuda a fa-
zer o diagnóstico diferencial em relação a outras afecções 
desmielinizantes idiopáticas, o que é fundamental para 
estabelecer o prognóstico e o tratamento. Esse autoan-
ticorpo tem sensibilidade de 73% e especificidade de 97% 
para a neuromielite e ainda pode predizer a recidiva e a 
conversão para a doença em pacientes que apresentaram 
um único surto de mielite longitudinalmente extensa.

ASSESSORIA MÉDICA

Dr. Luis Eduardo Coelho Andrade
luis.andrade@grupofleury.com.br

Dr. Sandro Felix Perazzio 
sandro.perazzio@grupofleury.com.br



outros olhos

Fez um strike quem olhou para esta página e pensou 
na visão humana. Essas células, aqui reveladas por 
micrografia eletrônica de varredura com ampliação de 
2.500 vezes, têm um papel bem definido no olho humano. 
Mais longos, os bastonetes respondem à luminosidade 
e os cones, mais curtos, detectam a cor – tanto que, em 
casos de daltonismo, há alterações em suas terminações. 
Na prática, tanto bastonetes quanto cones enviam os sinais 
que captam para o cérebro através do nervo óptico.

Luz e cor na pista da retina
Ralph
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