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Resumo

Devido a crescente utilizacdo do método de ressonancia
magnética cardfaca (RMC) e sua frequente implantagao
em novos servigos, apresentaremos neste trabalho, em um
formato passo a passo, as técnicas de aquisicdo, necessarias
para uma completa abordagem cardiaca, dos principais planos
anatdmicos do coragao utilizados pela RMC.

Introducao

A ressondncia magnética cardiaca (RMC) conquistou
espago como método padrao no estudo da fungao ventricular,
pelo método de Simpson, e na pesquisa de viabilidade
miocardica, pela técnica do realce tardio'?.

Estudos recentes revelam a importancia da RMC na
pesquisa de isquemia miocdrdica, com a técnica de perfusao
sob estresse farmacolégico, fazendo com que se estabeleca
definitivamente como método multimodal no estudo do
coragao na doenca arterial coronariana®>.

Segundo Bezerra e cols.®, em publicacao datada de
2006, a RMC vem ganhando cada vez mais o seu espaco
e importancia nos servigos de radiologia e diagnéstico
por imagem, principalmente com a redugao no tempo de
realizagao do exame e a possibilidade de aquisicao de imagem
em pacientes com arritmias ou que nao conseguem realizar
uma boa apneia®’.

Um fato ainda ndo definido e pouco comentado em
publicagdes cientificas é a relagdo custo-beneficio da
realizagdo do exame em nosso pais, o que constitui um
importante limitador a insercao do método, que é realizado
apenas em grandes centros. As sequéncias em tempo real
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estdo acelerando a execugdao do exame, fortalecendo
sua implantagdo no dia a dia, ja que ha ganho no tempo
sem prejuizo na realizagao das medidas relacionadas aos
volumes, indices e fragdo de ejegdo, necessarias para a
andlise cardiaca completa®.

A precisao diagnéstica na elucidagdo das etiologias das
cardiomiopatias nao isquémicas, em especial nos casos de
miocardite, fez com que a RMC adquirisse um novo papel na
pratica cardiolégica e radiolégica didria”'®. Com o aumento
do ntmero de publicagées relacionadas ao tema'-'® no
Brasil, temos a certeza de que a RMC influenciara e muito
no prognoéstico dos pacientes com cardiopatia, tornando o
método indiscutivelmente indispensavel a pratica cardiolégica
e radioldgica.

A crescente aplicagao da ressonancia magnética cardiaca
na rotina terapéutica faz com que o médico solicitante
necessite de uma maior familiarizagdo com os planos
anatémicos utilizados habitualmente. Assim, nosso principal
objetivo foi o de didaticamente descrever os principais planos
realizados pela RMC.

Planos anatomicos

Orientacao do eixo cardiaco

Quando se inicia o estudo pela ressonancia sempre
temos, primeiramente, trés planos anatdmicos: o coronal,
o sagital e o axial (Figuras 1A, 1B e 1C, respectivamente),
que sao eixos ortogonais ao térax e que nao respeitam a
orientagao cardiaca. Prescrevemos no eixo axial do térax
um plano que abrange o ventriculo esquerdo (VE) e o &trio
esquerdo (AE) mediano a cavidade ventricular (Figura 1C).
Essa aquisicdo nos fornecerd um plano conhecido como
eixo longo vertical (duas camaras localizador Figura 1D), no
qual poderemos identificar a obliquidade do eixo cardiaco
no plano stpero-inferior. Na imagem podemos planejar a
aquisigdo do plano conhecido como eixo longo horizontal
(quatro camaras localizador - Figura 1E) que, como o nome
diz, ird identificar o VE, o AE, o ventriculo direito (VD) e o
atrio direito (AD). Nesse momento do exame, temos o eixo
cardfaco orientado e poderemos prescrever o eixo curto
(Figura 1E ou 1F), sempre de forma ortogonal ao VE, e da
base até o apex (Figura 1G), podendo em alguns casos ser
estendido aos atrios.



Fig. 1 - O inicio do exame. Sequéncias localizadoras da RMC de acordo com os planos do térax. (A) Coronal, (B) Sagital e (C) Axial. (C) Planejamento do plano eixo
longo duas cdmaras localizador que inclui o trio esquerdo (AE) e o ventriculo esquerdo (VE). (D) Eixo longo duas cdmaras localizador e o planejamento do eixo longo
quatro cadmaras localizador. (E) Eixo longo quatro cdmaras localizador e o planejamento do eixo curto. (F) Eixo longo duas cdmaras localizador e o planejamento do

eixo curto. (G) Eixo curto, imagens da base do coragéo ao &pex.

Marcacao dos planos eixo longo radiais

Partindo dos planos basais do eixo curto préximos a via de
saida do VE (VSVE) e do primeiro plano basal em que ndo a
identificamos, fazemos a marcagdo dos eixos longos radiais
(Figura 2A). Essa marcacdo é importante para a completa
andlise territorial, segmentar e funcional do VE. Partindo
desse principio, consideramos importante a realizagao de
quatro planos, sendo eles o quatro camaras (Figura 2B), o via
de saida do VE (trés camaras - Figura 2C) e os eixos longos de
duas camaras (Figura 2D e 2E). O plano em quatro camaras
ird cobrir os segmentos relacionados a parede infero-septal
e antero-lateral da base até o dpice do VE. O plano em
via de saida ird cobrir os segmentos relacionados a parede
antero-septal e infero-lateral da base até o dpice do VE. Os
eixos longos de duas camaras irao cobrir, principalmente,
as paredes anteriores e inferiores da base ao dpice do VE,
mas serdo também os responsdveis por ajudar nos planos de
transicao segmentar, como o antero-septal e o anterior ou o
anterior e o antero-lateral, o que facilitard a analise segmentar
da contratilidade miocardica e o estudo dos 17 segmentos do
VE. Fato importante é aprender a identificar os planos, ja que
um dos eixos longos duas camaras terd o figado abaixo e o
pulméo acima (Figura 2D) e o outro terd a artéria pulmonar
acima e o estbmago abaixo (Figura 2E).

Na literatura, alguns grupos preferem realizar apenas trés
eixos longos (duas cadmaras, trés camaras e o quatro camaras),
mas pelo que se descreve acima e por observagdes na pratica
diaria sabemos que o planejamento com quatro planos traz
maior acuracia diagndstica.

Estudo do ventriculo direito

Com o eixo curto basal, pode-se fazer dois tipos de
planejamento: um quatro camaras varredura (Figura 3A), que
respeita o eixo quatro cadmaras radial, mas que cobre todo o
VD até a via de saida (VSVD); e outro que pode ser realizado
de forma obliqua no préprio VD para o completo estudo
da VSVD (Figura 3B). Uma outra forma de abordagem é a
utilizagao do préprio quatro camaras para a cobertura do VD
e do AD, visibilizando assim o plano eixo longo duas camaras
a direita (Figura 3C). Essa Gltima aquisicao nos fornecerd um
plano conhecido como eixo longo do VD, em que poderemos
estudar o plano trictspide e a VSVD (Figura 3D). Com esses
planos, podemos fazer estudos especificos para a VSVD e a
artéria pulmonar (Figura 3E - VSVD no plano sagital; Figura
3F - plano aértico-pulmonar).

Plano da valva aortica

A RMC, apesar de ter uma resolugao espacial maior do
que a do ecocardiograma (ECO) - método que apresenta
uma melhor resolugao temporal -, possui imagens com maior
limitacdo na abordagem funcional valvar, o que pode, em
inimeros casos, auxiliar no estudo completo e ndo invasivo
das valvas e dos grandes vasos.

Iniciamos com o eixo curto basal (Figura 4A), apds
identificacdo da VSVE, na qual prescrevemos um plano ao
longo deste segmento. A imagem adquirida é dita como trés
camaras ou plano da VSVE (Figura 4B), na qual iremos estudar
o AE, a valva mitral, o VE, a valva aértica, a raiz da aorta e um
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Fig. 2 - Planejamento dos eixos longos (radiais). (A) Eixo curto basal, primeira
imagem da base do coragdo no eixo curto apés a via de saida. A linha B
é o0 planejamento do eixo longo quatro camaras verdadeiro. A linha C é o
planejamento do plano da via de saida do VE ou trés cdmaras. A linha D é
o0 planejamento do eixo longo duas cdmaras verdadeiro, onde observamos,
junto a parede inferior, o figado e junto ao segmento antero-lateral basal, o
pulméo. A linha E é o planejamento do eixo longo duas camaras verdadeiro,
onde observamos, junto ao segmento infero-lateral basal, o estémago e junto a
parede anterior, a artéria pulmonar. (B) Quatro camaras eixo longo verdadeiro.
(C) Via de saida do VE ou trés cdmaras. (D) Eixo longo duas cadmaras. (E)
Eixo longo duas cdmaras. VD - ventriculo direito; VE - ventriculo esquerdo;
Ao - Aorta; AE - étrio esquerdo; Ad - Aorta descendente; AP - artéria pulmonar.

segmento do VD. Nesse plano, podemos prescrever um eixo
que cubra a VSVE e a aorta (Figura 4B), o que nos mostrara
um plano coronal obliquo sob a valva aértica (Figura 4C).
Ap6s a realizagao desses planos com a completa cobertura
da valva adrtica, torna-se necessario um plano perpendicular
verdadeiro sobre a valva, que pode ser realizado em Cine-
RM ou em PC (técnica de contraste de fase - Figuras 4B a
4D mostram os planos de prescrigao para o corte transversal
da valva aértica em Cine-RM). Imagens de gradiente eco
permitem o estudo da coaptacdo e morfologia valvar, além
do estudo do fluxo pela valva (Figura 4E - sistole e Figura 4F
- didstole, em eixo curto da valva adrtica: ndo sdo mostradas
imagens de contraste de fase).

Arq Bras Cardiol 2010; 95(6): 756-763

Plano da valva mitral

Da mesma forma que para a valva adrtica, o estudo da
valva mitral é importante, principalmente na mensuragao do
volume regurgitante. Iniciando pelo eixo curto basal (Figura
5B), sempre cuidando para nao envolver a raiz da aorta (Figura
5A - plano azul pontilhado), prescreve-se o quatro camaras
(Figura 5C). Nessa etapa, € importante a identificagdo da raiz
da aorta para que o quatro cdmaras nao possua, por erro de
prescricao, a imagem da raiz da aorta, prejudicando a andlise
do septo basal. Com o plano quatro camaras verdadeiro
(Figura 5C) e trés camaras (Figura 5D), podemos tragar planos
tangenciais a valva mitral, facilitando o estudo de toda a sua
circunferéncia durante o fechamento valvar (Figura 5E) e a
sua abertura (Figura 5F).

Planos das valvas trictuspide e pulmonar

Pelo eixo longo que abrange o VD e o AD (Figura 6A)
ou pelo quatro camaras (Figura 6B), podemos tragar planos
tangenciais a valva trictspide, os quais irao facilitar o estudo,
no plano axial e tangencial, na abertura (Figura 6C) e no
fechamento (Figura 6D) valvar. Utilizando os planos da VSVD,
sejam eles o obliquo sagital (Figura 6E) ou o obliquo coronal
(Figura 6F), prescrevem-se os planos tangenciais na valva
pulmonar, facilitando o estudo circunferencial da valva na
diastole (Figura 6G) e na sistole (Figura 6H). O estudo por PC,
logo acima da valva adrtica e logo acima da valva pulmonar,
nos fornece informacoes acerca da velocidade do fluxo e do
fluxo por meio das valvas pulmonares e do fluxo sistémico,
valva adrtica, o que pode nos revelar o quociente entre o
débito sistolico pulmonar e o débito sistélico sistémico (Qp/
Qs). O valor normal é préximo de 1. Quando hd um shunt de
esquerda para direita, o débito sistélico pulmonar aumenta,
assim como o Qp/Qs.

Planos coronarianos

Este é um objetivo especifico de desenvolvimento da
RMC, mas que ainda requer maiores estudos e aplicagao de
alta tecnologia, o que impossibilita parcialmente sua insergao
na pratica clinica atual. Com o desenvolvimento de novas
técnicas e da entrada de novos aparelhos no mercado, centros
especializados j& podem empregar tal método no estudo da
doenca arterial coronariana (DAC).

Estamos vivenciando uma importante revolugdo nos
aparelhos de tomografia computadorizada multidetectores,
0s quais, no entanto, ainda apresentam grandes doses de
radiagdo, gerando grande preocupacao sobre a necessidade
de sistemas de reducdo que mantenham a qualidade da
imagem angiogréfica. Devemos lembrar que a angiotomografia
de corondrias ja esta estabelecida como grande método de
exclusao de DAC na pratica clinica.

Com o foco em um estudo ndo invasivo e com potencial
de realizagdo do exame sem contraste venoso, podemos
caracterizar o potencial real da ressonancia magnética.

Devemos ressaltar que é nossa opinido e a de outros
autores'’ que a técnica ainda nao suporta seu uso como
rotina na prética didria, embora haja consenso de que em
futuro muito préximo a ressondncia magnética superard



Fig. 3 - Planejamento do estudo completo do ventriculo direito. (A) Eixo curto basal e o planejamento do plano quatro cdmaras varredura. (B) Eixo curto basal e o
planejamento do plano da via de saida do VD. (C) Quatro cdmaras eixo longo e o planejamento do plano da via de saida do VD. (D) Eixo longo duas cdmaras do VD,
estudo da via de entrada e da via de saida do VD. Planejamento do plano da via de saida do VD no eixo curto. (E) Eixo curto, via de saida do VD. Planejamento do
estudo da pulmonar e da via de saida do VD. (F) Plano do tronco da pulmonar. SIA - septo interatrial; SIV - septo intervertebral; AE - atrio esquerdo; M - valva mitral; VE -
ventriculo esquerdo; VCS - veia cava superior; AD - atrio direito; T - valva tricuspide; VD - ventriculo direito; AP - Tronco da artéria pulmonar; DA - corondria descendente
anterior; Aa - Aorta ascendente; Ad - Aorta descendente; APD - artéria pulmonar direita.

Fig. 4 - Estudo da valva acrtica. (A) Eixo curto basal com a via de saida do VE e o planejamento do plano da via de saida ou trés cdmaras. (B) Plano da via de saida
ou trés camaras com o planejamento perpendicular da aorta ascendente. (C) Plano coronal verdadeiro da aorta ascendente e o planejamento correto para o estudo da
valva adrtica. (D) Plano da via de saida ou trés camaras com o planejamento incorreto para o estudo da valva aértica. (E) Valva adrtica aberta. (F) Valva adrtica fechada.
AD - étrio direito; VD - ventriculo direito; AE - atrio esquerdo; T - valva tricispide; cnc - cuspide ndo corondria; cd - cuspide direita; ce - cuspide esquerda; Va - valva
aortica; Vm - valva mitral; Ao - aorta; AP - artéria pulmonar.

Arq Bras Cardiol 2010; 95(6): 756-763 759



Nacif e cols.
Ressonancia magnética cardiaca - planos anatémicos

Artigo de Revisao

Fig. 5 - Estudo da valva mitral. (A) Eixo curto basal com a via de saida do VE. Linha pontilhada, plano errado para o planejamento do plano quatro cdmaras verdadeiro.
Linha completa, plano correto para o planejamento do plano quatro cdmaras verdadeiro. (B) Eixo curto basal, primeira imagem apos a via de saida do VE com o
planejamento correto para o plano quatro cdmaras verdadeiro. (C) Quatro cdmaras verdadeiro e o planejamento tangencial & valva mitral. (D) Via de saida do VE ou
trés cdmaras e o planejamento tangencial a valva mitral. (E) Valva mitral fechada. (F) Valva mitral aberta.

Fig. 6 - Estudo da valva tricuspide e da valva pulmonar. (A) Eixo longo do VD com planejamento tangencial da valva tricispide. (B) Quatro camaras com planejamento
tangencial na valva tricispide. (C) Valva tricuspide aberta. (D) Valva tricispide fechada. (E) Via de saida do VD e o planejamento tangencial da valva pulmonar. (F)
Eixo longo do VD com planejamento tangencial da valva pulmonar. (G) Valva pulmonar fechada. (H) Valva pulmonar aberta. Vt - valva trictspide; VD - ventriculo direito;
VE - ventriculo esquerdo; AP - artéria pulmonar; Ao - aorta; AE - atrio esquerdo; Vp - valva pulmonar.
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suas limitagoes e atingira maturidade técnica, além de uma
curva de aprendizado suficiente para justificar seu emprego
de rotina.

Habitualmente, realizamos estudo com o paciente
respirando e sem contraste venoso, mas existem técnicas
com apneia e com infusdo de gadolinio. Com o paciente
respirando, é necessdria a utilizagdo do navegador colocado
no dpice da ctpula diafragmatica direita para eliminar os
artefatos respiratorios.

Sempre necessitaremos da utilizagao do ECGC e da
programacao do tempo de retardo apés a onda R (time delay),
que devera ser ajustada para a mesodiastole, fase em que a
corondria estd cheia e com menor movimentacao.

Estamos demonstrando, no presente trabalho, uma
sequéncia 3D volume de todo o coragao (whole heart),
adquirida pela técnica de navegacao com respiragao livre,
realizada no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho,
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF-UFR)), e
suas reconstrugdes curvas das corondrias (tronco da corondria,
descendente anterior e coronaria direita - Figura 7).

Segmentacao do ventriculo esquerdo e territorios
coronarianos

Por recomendacao das sociedades de imagem e de
cardiologia, foi realizada uma padronizagao do estudo da
segmentagdo miocardica entre os varios métodos de imagem
do coragdo, como visto na publicacao de Cerqueira e cols.".

O ventriculo esquerdo é subdividido em 17 segmentos
e pode ser representado pelo gréafico do tipo bull s eye ou
mapa polar (Figura 8A). Nessa representagao, encontramos
trés planos de corte: o basal, medial e apical. O basal
estara representando os segmentos de 1 a 6, sendo estes,
respectivamente, o anterior basal, antero-septal basal, infero-
septal basal, inferior basal, infero-lateral basal e o antero-
lateral basal. O medial estara representando os segmentos
de 7 a 12, sendo estes, respectivamente, o anterior medial,
antero-septal medial, infero-septal medial, inferior medial,
infero-lateral medial e o antero-lateral medial. O apical estara
representando por apenas quatro segmentos de 13 a 16,

sendo estes, respectivamente, o anterior apical, septal apical,
o inferior apical e o lateral apical. O segmento 17 é o dpex,
segmento estudado apenas nos eixos longos do VE.

Os aparelhos modernos podem estudar de forma nao
invasiva as corondrias, o que transforma a RMC no Gnico
método completo e sem radiacdo ionizante que permite
analise cardiaca em trés dimensdes, possibilitando o estudo
funcional, muscular e coronariano individualizado.

Além disso, foi estabelecida uma relacao entre os
territérios coronarianos e os segmentos do VE. Podemos
verificar na Figura 8B que os segmentos 1, 2, 7, 8, 13, 14
e 17 estao relacionados a coronaria descendente anterior
(DA). Os segmentos 3, 4 e 10 estao relacionados a coronaria
direita (CD). Os segmentos 9 e 15 podem estar sendo
irrigados pela CD ou pela DA. Os segmentos 5 e 11 podem
estar sendo irrigados pela corondria circunflexa (Cx) ou
pela CD. J4 os segmentos 6, 12 e 16 estarao sendo irrigados
pela Cx ou pela DA (Figura 8B). Tal segmentagdo obedece
os padroes de dominancia mais frequentes, sendo apenas
um guia para a real distribuigdo coronariana que pode ser
individualizada, caso se obtenha a informacdo da anatomia
da érvore coronariana, o que, como demonstramos, é
possivel se utilizarmos equipamentos especificos.

Como € realizado o exame?

Como o estudo com estresse farmacolégico é o protocolo
de estudo mais complexo e completo e que envolve a maioria
das etapas dos exames mais simples, iremos discuti-lo de
forma pormenorizada.

O exame possui 8 etapas propriamente ditas. Com o
treinamento correto e um melhor entrosamento da equipe de
apoio (marcagao, recepgao, enfermagem, técnicos e equipe
médica), seus tempos de duracao podem ser reduzidos.
Atualmente, a execucdo do exame pode durar de 30 a 50
minutos, dependendo das etapas que serdo descritas a seguir.

A primeira etapa se inicia no dia da marcacao do exame
e ird influenciar por completo sua realizacdo. Por se tratar de
um estudo do coracao, existe um carater emocional diferente,
presente nos pacientes que irdo se submeter ao exame. Assim,

o

Fig. 7 - Coronariografia por RM. DA - coronéria descendente anterior; TCE - tronco da coronéria esquerda; CD - coronéria direita. Exame realizado no servigo de
ressonancia magnética do Hospital Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro.
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Fig. 8- Segmentagéo do ventriculo esquerdo. (A) Mapa polar com os segmentos do VE. (B) Mapa polar com a correlagéo entre os segmentos do VE e os possiveis territérios
coronarios. (C) Ventriculo esquerdo nos eixos curto basal, medial e apical e nos eixos longos, duas e quatro cdmaras demonstrando a correta relagdo dos segmentos.

quando é realizada uma correta orientagdo e um preparo
adequado, o paciente entende melhor o procedimento,
permanecendo menos ansioso e cooperando melhor no
dia do exame. A orientagdo fundamental é quanto a dieta,
principalmente pela ndo ingestao de cafeina pelo menos 24 horas
antes do exame. Devemos ressaltar que nao sao contraindicados
pacientes com stents coronarianos, proteses valvares metalicas
ou bioldgicas, endoproteses adrticas e esternorrafia.

A segunda etapa é o pré-exame e acontece no proprio
dia do exame. Essa etapa pode demorar cerca de 10 a 15
minutos, e é nela que serd colhida uma histéria objetiva
sobre a indicagao do exame, além de serem realizados um
eletrocardiograma (ECG) basal e medidas de pressao arterial,
altura, peso e frequéncia cardfaca. Exercicios com orientagao
e treinamento para uma correta apneia devem ser feitos nesse
momento. O paciente deve entrar no aparelho com uma
puncao venosa, preferencialmente na veia antecubital direita
com jelco calibroso, para a realizagao da infusao do meio de
contraste paramagnético (gadolinio). Esse é um momento que
nao influencia no tempo de realizagao do exame, pois pode
ser realizado fora do aparelho de ressonancia magnética.
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A terceira etapa pode demorar em torno de 10 minutos e se
restringe ao correto posicionamento do paciente no aparelho,
com acoplamento da monitorizagdo cardiaca e respiratoria.
Serdo realizadas as imagens localizadoras dos eixos do coragao
e a Cine-RM do eixo curto no repouso.

A quarta etapa pode demorar em torno de 6 minutos e
é completada ap6s a injecao de dipiridamol (0,56 mg/kg)
durante 4 minutos. No seu pico de acao, obtém-se as imagens
de perfusao em estresse com o gadolinio (0,05 - 0,1 mmol/kg
na velocidade de infusdo 4 a 5 ml/seg).

A quinta etapa pode demorar algo em torno de 5 minutos
e é especifica para o estudo da contracao miocardica e Cine-
RM durante o estresse farmacolégico.

A sexta etapa pode demorar cerca de 5 minutos e é
realizada com a infusao de aminofilina durante dois minutos
para reverter o efeito vasodilatador (dipiridamol). Nesse
momento sao feitos os estudos em Cine-RM nos planos de
eixo longo.

A sétima etapa pode demorar por volta de 5 minutos e
se restringe ao estudo da perfusdo em repouso com nova



injecao de gadolinio (0,05 - 0,17 mmol/kg na velocidade de
infusdo 4 a 5 ml/seg).

A oitava etapa pode ser realizada em 10 minutos - de 5 a
15 minutos ap6s a dltima infusao do gadolinio -, quando sao
adquiridos os eixos curtos e longos do VE com a técnica de
realce miocdrdico tardio (Figura 9) para avaliagao de fibrose
ou infartos (Figura 10).

Ao se cumprirem todas as etapas, o tempo de utilizagao do
aparelho sera de cerca de 30 a 50 minutos, mas é importante
que todo o processo seja organizado desde o dia da marcagao
até a entrada do paciente no aparelho.

O tempo de analise quantitativa do exame pode ser de
30 a 40 minutos, utilizando os softwares adequados e uma
estagdo de trabalho completa para que todas as medidas e
analises sejam corretamente realizadas. A andlise qualitativa
de isquemia miocdrdica e a viabilidade levam apenas alguns
minutos, permitindo um precoce manejo do paciente.

Consideracoes finais

Demonstramos que o exame de ressonancia magnética
cardiaca acrescenta um grande diferencial em qualidade para
o servigo e fornece informagdes clinicas fundamentais para o
paciente e seus médicos assistentes. E importante ressaltar que
o foco da RMC é o de qualidade e diferencial tecnolégico,
trazendo beneficio clinico direto ao paciente por meio de
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