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DR° CARLOS EDUARDO QUIRINO

ATESTADO

Atesto para os devidos fins, que o segurado Edineuma Ferreira Goncalves, devera
afastar-se do trabalho com altas demandas sobre a coluna lombar ou que necessite longos

discais L4-L5 e L5-S1 com sinais de ruptura . RX evidencia escoliose lombar direita com
redugéo importante dos espacos discais de L4-5 e | 5-S1. RNm com abaulamentos discais e
sinais de manipulagao cirurgica . Estenose do canal vertebral direito tocando raiz emergente .
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a Sra. EDINEUMA FERREIRA GONCALVES, 51
anos, necessita se afastar por tempo indeterminado de suas atividades laborais para
tratar os sintomas causados pelas alteragdes degenerativas da coluna lombossacra a
niveis de Ly-L3, L3-L4 L4-Ls Ls-S, e alteragdo escoliotica lombossacra de convexidade a
direita, sequelas causada por cirurgia nesta regido para exérese de ependimoma,
Paciente encontra-se em tratamento fisioterapéutico para alivio de sintomas delerosos e
motores. |
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Fisilerapeuls  {
CPEFITO: 6-215928-F

Whirlinia Barboza Ferreira
Fisioterapeuta responsavel
CREFITO-6: 215026-F

Penaforte-CE, 22 de MAIO de 2023.
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NO DIAGNOSTICO POR IMAGEM
HA MAIS DE 40 ANOS!

CA

NOME:EDINEUMA FERREIRA GONCALVES DATA:09/05/2023

DATA DE NASCIMENTO:09/02/1972 IDADE:51A COD.: 103536
EXAME: RM COLUNA LOMBAR REQUISIGAO: 213894

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA LOMBOSSACRA

TECNICA: Equipamento de campo aberto, com bobina especifica, nos seguintes planos e ponderagdes:

AXIAL T2
CORONAL STIR
SAGITAL T1 e T2.

ANALISE:

-Sinais de manipulagiio cirdrgica na coluna lombossacra por via posterior dos niveis de T12 a L2 para
exérese de ependimoma.

-Abaulamentos discais difusos nos niveis de L2-L3, L3-L4, L4-L5 e L5-S1, estreitando os forames de
conjugaciio nos seus respectivos niveis.

-Discopatias degenerativas nos niveis de L2-L3, L3-L4, L4-L5 e L5-S1, caracterizadas por perda do
sinal de dgua discal.

-Esclerose das articulagdes interapofisirias de L5-S1 bilateralmente.

-Osteoartrose sacroiliacas incipiente bilateralmente.

-Ostedfitos marginais nos corpos vertebrais lombares.

-Atitude escolidtica lombossacra de convexidade a direita.

-Contetdo dural com morfologia e atividade de sinais normais.

-Espago liquérico conservado.

-Cone medular e raizes nervosas de calibre e sinal preservados.

-Musculatura paravertebral simétrica e normotrofica.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1) Status pos-operatério na coluna lombossacra por via posterior para exérese de ependimoma, sem
sinais de recidiva tumoral no presente exame.

2) Alteragdes degenerativas da coluna lombossacra acima descritas.

3) Atitude escolidtica lombossacra de convexidade i direita.

OBS 1. O relatorio representa a Impressdo Diagnostica da interpretagio do meédico radi logista ¢ ndo deve ser considerado absoluto e definitivo, ja que us
doengas sdio cvolutivas e podem modificar-se de acordo com a histéria natural da pulei@u. Iagens complementares fornecidas ou investigagiio mais profunda.
Havendo discorddncia do exame com a clinica do(a) paciente ou equivocg-de dados de qualquer natureza, entrar imediatamente em contato com a
RADIOCLINICA. OBS 2. Em caso de retorno para novos exames, trazer exam anteriores.
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