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Autismo e Retardo Intelectual afetam 4% de todas as criancas. No Brasil, ha mais de 4 milhdes de afetados e a cada
ano nascem cerca de 100 mil novos casos. A maioria ndo recebe diagnostico etiologico. E descobrir a causa do
problema é indispensavel para o tratamento especifico e prognéstico do desenvolvimento do(a) paciente, assim
como para o aconselhamento genético e planejamento reprodutivo dos pais, irmaos e parentes.

NOVO EXAME aCGH: DA CITOGENETICA A CITOGENOMICA

E importante realcar os beneficios da NOVA e EFICIENTE técnica de hibridizagido genémica comparativa aCGH,
um exame UNICO em DNA que permite o diagnéstico SIMULTANEO de TODAS as alteragdes cromossomicas
causadoras de doencas. O Laboratério GENE indica a aCGH 44k, que testa 44 mil regides diferentes do genoma
do(a) paciente e detecta perda ou ganho de material genético em 15 a 20% dos pacientes com Autismo ou
Retardo Intelectual.

COMPARE: CITOGENETICA CLASSICA x CITOGENETICA MOLECULAR x aCGH 44K

. Acitogenética classica (cariétipo) estuda 400 a 600 regides do DNA em cromossomos bandeados e detecta
alteracdo em 4% dos pacientes com Autismo ou Retardo Intelectual.

o Acitogenética molecular pela técnica PCR estuda sindromes especificas, uma-a-uma. E preciso uma suspeita
diagndstica prévia para saber qual teste realizar, o que nem sempre é possivel pela variabilidade de apresenta-
coes clinicas das sindromes.

« A citogenémica molecular pela técnica aCGH com resolucao 44k estuda 44 mil regides do DNA e detecta
alteragdes cromossémicasem 15a 20 % dos pacientes com Autismo e Retardo Intelectual.

Li e entendi as explicacdes acima. Autorizo o LABORATORIO GENE a realizar o exame aCGH 44k.
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