Nome: MARIA ALDINA DE ALMEIDA SILVA Idade: 74 Anos

Médico:  GIULIA PRANDI DA SILVA Nasc: 20/09/1951 cen t romnide 1ICoO

Convénio: CENTRO MEDICO IMAGEM SA ID: 363201

Pedido: 2956050 Data Ex:  02/03/2026 MEDICINA PERSONALIZADA

Login: 000102277107
Senha: 91583924

diagnosticos

RESSONANCIA MAGNETICA
QUADRIL DIREITO

TECNICA: Exame realizado em aparelho de alto campo, com sequéncias FSE e cortes multiplanares.

RELATORIO:

o Artropatia degenerativa femoroacetabular , caracterizada por afilamento condral predominante na area de carga
articular e reagao osteofitaria marginal, notadamente periacetabular.

» Concavidade da transicao cabega / colo femoral preservada.

¢ Angulos colodiafisario e de cobertura acetabular dentro da normalidade.

 Extensa rotura degenerativa da base de implantagéo do labio acetabular de anterior para posterossuperior.
* Ligamentos redondo e iliofemoral preservados.

* Rotura transfixante insercional do tendao do gliteo minimo, com retragdo do coto tendineo em cercade 1,0 cm e
efusao liquida nesta topografia.

e Tendinopatia insercional do gliteo médio, com delaminagdes intrassubstanciais, sem transfixagéo.
e Entesopatia na origem do conjunto dos adutores de ambaos os lados, mais evidente a esquerda.

e Edema da gordura interposta entre o trato iliotibial e o trocanter maior femoral, por atrito local.

¢ Demais estruturas musculotendineas com morfologia e intensidade de sinal normais.

CENTRO MEDICO SOROCABA
Telefone: (15) 2102.0800 | WhatsApp: 15 98179 0066 | www.centromedicosorocaba.com.br 1de2




me: MARIA ALDINA DE ALMEIDA SILVA Idade: 74 Anos

édico:  GIULIA PRANDI DA SILVA Nasc: 20/09/1951 cen t ronise 1ICo

convénio; CENTRO MEDICO IMAGEM SA ID: 363201
Pedido: 2956050 Data Ex: 02/03/2026 MEDICINA PERSONALIZADA

diagnosticos

e Padrio de edema e lipossubstituigdo dos ventres musculares dos gliteos minimo e médio, por denervagao
subaguda/crénica.

« Feixes neurovasculares sem alteragées ac método.

e Alteragdes degenerativas nas sacroiliacas e na sinfise pabica.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1. Artropatia degenerativa femoroacetabular.

2. Extensa rotura degenerativa da base de implantagéo do labio acetabular de anterior para posterossuperior.

3. Rotura transfixante insercional do tenddo do gliteo minimo. ‘ .

4. Tendinopatia insercional do gliteo médio, com delaminagdes intrassubstanciais, sem transfixagao.

5. Entesopatia na origem do conjunto dos adutores de ambos os lados, mais evidente a esquerda.

6. Edema da gordura interposta entre o trato iliotibial e o trocanter maior femoral, por atrito local.

7. Padrdio de edema e lipossubstituigio dos ventres musculares dos gliteos minimo e médio, por denervagao
subaguda/crénica.

8. Alteragbes degenerativas nas sacroiliacas e na sinfise plbica.
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Laudo Assinado Eletronicamente

Ao fazer novo exame é muito importante trazer este para compara-lo. Este é um exame subsididrio. A avaliaggdo isolada deste exame tera valor
diagnostico se avaliado em conjunto com dados clinicos e laboratoriais do paciente.
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