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Palavra do Presidente

Carlos Eduardo Virgini - Presidente da SBACV-RJ

É chegada

a hora de reformas

Que o Estatuto da SBACV precisa de reformas ninguém tem dúvida. As neces-

sidades de reestruturação são as mais variadas, desde adequações ao novo 

Código Civil Brasileiro até questões ideológicas que exigem discussão em 

busca de consenso. Rever o papel da Câmara de Representantes, do Colégio de Presi-

dentes, a discussão do voto por correspondência, o direito de voto do sócio aspirante, a 

possibilidade de criação de novas categorias, como a de membros residentes, a forma 

de vinculação das regionais à Nacional, entre tantas outras questões merecem atenção 

por parte de cada um de nós.

Uma comissão executiva com nomes de todo o Brasil foi nomeada para discutir es-

pecificamente a reforma dos estatutos e junto com uma equipe de advogados criou a 

minuta que está disponível no portal da SBACV (www.sbacv.com.br/estatuto/Reforma-

EstatutoSocial2012-minuta.pdf), agora colocada à disposição do sócio para que as mu-

danças propostas possam ser discutidas amplamente por toda a Sociedade. 

Lamentavelmente, o coordenador desta comissão não conseguirá ver seu projeto ir 

adiante. Airton Delduque Frankini não está mais entre nós, a não ser pelo grande legado 

administrativo que deixou para a SBACV e pela saudade que seus amigos compartilham.

A SBACV-RJ nomeou uma comissão regional para avaliar o documento com o intuito de 

fazer críticas e oferecer sugestões que possam aprimorar esta proposta inicial, mas é funda-

mental chamar atenção que este é um dever de cada associado. Neste momento de reconstru-

ção, de reforma, nossa opinião se faz valer na medida em que não nos silenciamos, em que não 

somos omissos e procuramos, de fato, contribuir para elaboração do documento definitivo.

No final de agosto, elegemos os nossos procuradores para a Câmara de Represen-

tantes que se reunirá no dia 31 de outubro aqui mesmo, no Rio de Janeiro. Esta Câmara, 

convocada pela SBACV, terá como único objetivo a discussão final das propostas de re-

forma para o estatuto. Mas de nada adiantará este esforço de renovação sem a partici-

pação de todos na Assembléia Geral Extraordinária marcada para o dia seguinte.

Nas últimas gestões, e aí já se vão seis  anos, não conseguimos emplacar nenhu-

ma alteração do Estatuto da SBACV. Algumas são tão óbvias que parece absurda nossa 

incapacidade de modernizar este documento essencial à vida societária. E o motivo é 

simples e complexo ao mesmo tempo – não há quórum suficiente para deliberar. 

Seremos capazes de cumprir com este dever estatutário e fazer valer nossa opinião? 

No próximo dia 1º de novembro temos um compromisso com nossa SBACV: Deixar para 

trás nosso imobilismo e contribuir efetivamente para uma SBACV mais moderna e atual.

Uma comissão 

executiva com 

nomes de todo o 

Brasil foi nomeada 

para discutir 

especificamente 

a reforma dos 

estatutos...



Palavra do Secretário

Recentemente a Regional Rio de Janeiro concluiu um trabalho que muitos po-

deriam considerar desnecessário, ou mesmo de menor importância, mas que 

na verdade representa o maior patrimônio de uma Sociedade como a nossa: 

atualizamos completamente o cadastro de associados.

O trabalho foi feito de forma bastante criteriosa, e uma profissional foi contratada 

para levantar as informações. Aqueles que não responderam à solicitação por email, 

receberam uma ou, em vários casos, algumas ligações para que os dados fossem con-

feridos e atualizados em nosso sistema. Por que este esforço? Bem, em primeiro lugar, 

o CANU (Cadastro Nacional Unificado), desenvolvido pela Nacional, reúne os dados 

informados pelos associados – e pelas Regionais – sobre os angiologistas e cirurgiões 

vasculares que atuam no Brasil, e todos nós sabemos que para o desenvolvimento de 

qualquer pesquisa, assim como para que se estabeleça uma comunicação eficiente, 

é preciso contar com dados atualizados. Em segundo lugar, queremos oferecer aos 

nossos associados uma forma ética de divulgação junto ao público leigo, por meio de 

nosso portal na internet. Esta ferramenta, chamada de “Encontre seu médico”, per-

mite que o paciente, interessado em consultar um angiologista ou cirurgião vascular, 

encontre o endereço do consultório do profissional, membro da SBACV-RJ, em apenas 

alguns cliques.

Ainda sobre o trabalho da Secretaria-Geral que envolve o gerenciamento de infor-

mações, temos atuado com muito empenho para fazer com que a pesquisa ‘‘Epidemio-

logia do Pé Diabético nas Emergências do Rio de Janeiro” reúna dados importantes, 

que possam subsidiar os projetos em desenvolvimento pela Presidência, no intuito de 

que nossa Regional seja parte ativa na discussão e tomada de decisões acerca da assis-

tência oferecida hoje aos pacientes diabéticos, no âmbito de nossas especialidades.

Seguimos, ainda, com os preparativos para a nossa VIII Semana Estadual de Saúde 

Vascular, que será realizada entre 08 e 11 de outubro, tendo o Pé Diabético como tema. 

Além da divulgação do tema na mídia, e a distribuição de material informativo sobre 

medidas preventivas, esperamos realizar em alguns pontos de grande circulação uma 

atividade educativa, para orientar os diabéticos sobre os principais cuidados que devem 

ter com seus pés. Se você tem alguma sugestão de algum outro tipo de atividade, ou 

deseja levar as ações da Semana até sua cidade ou bairro, entre em contato conosco: 

secretaria@sbacvrj.com.br.

Quanto

vale a informação?

Sergio Silveira Leal de Meirelles - Secretário-Geral da SBACV-RJ

...representa o 

maior patrimônio 

de uma Sociedade 

como a nossa: 

atualizamos 

completamente o 

cadastro de nossos 

associados.
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O Novo Site

Dr. Bernardo C. S. Barros - Departamento de Informática

Antes de tudo, precisamos agradecer aos precursores desse instrumento, 

que através de ação quase desbravadora, trouxeram a Regional do Rio de 

Janeiro, mais uma vez, à vanguarda com a criação do 1º site da SBACV-

RJ ainda na gestão do Dr. Paulo Marcio Canongia (2002/2003). Agradeço ao então 

Diretor de Informática, Dr. Francisco Gonçalves Martins, pela iniciativa e compe-

tência, com o apoio do Dr. José Amorim de Andrade, pois depois dos quais tudo 

ficou mais simples.

Novamente na Gestão do Dr. Carlos Eduardo Virgini a necessidade de inovar e atu-

alizar se tornou imperativa, não só pela velocidade com que a tecnologia avança, mas 

também para que o associado e o público leigo tivessem acesso a ferramentas im-

portantes e mais modernas como o Facebook (www.facebook.com/SbacvRj), aos blogs 

do paciente (sbacvrj.com.br/paciente/blog)  e do médico (sbacvrj.com.br/medico/blog/) 

e também ao YOUTUBE (www.youtube.com/user/sbacvrio/feed) com quase 2 mil vídeos 

institucionais e informativos.

Vale ressaltar também uma plataforma mais “amigável”, com atualizações em 

tempo real com os assuntos de maior relevância ao associado e ao público leigo. Nos-

sa página inicial, agora dicotomizada, direciona o acesso a informações diferenciadas 

para médicos e o público em geral, facilitando a pesquisa e o entendimento dos textos 

e informações.

Mantivemos a área restrita do sócio para que informações exclusivas e de interesse 

individual sejam resguardadas, como a segunda via de boleto e o cadastro médico, que 

pode ser atualizado online.

Agora temos também disponibilidade de acesso aos artigos da Journal Vascular Sur-

gery, assim como acesso à nossa revista da regional.

Com várias novidades já online e outras que ainda estarão por vir, o acesso diário ao 

site é certeza de atualização e participação ativa na vida Vascular e Angiológica do Esta-

do do Rio de Janeiro, Nacional e até internacional.

Palavra do Departamento de Informática

Mantivemos

a área restrita 

do sócio para 

que informações 

exclusivas

e de interesse 

individual sejam 

resguardadas...
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Palavra do Tesoureiro

Saúde financeira

da Regional

Dr. Leonardo Silveira de Castro - Tesoureiro da SBACV-RJ
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No mês de junho completamos o primeiro semestre de nossa administração. 

Neste início de atividades, conseguimos manter a saúde financeira da regio-

nal e implementamos algumas modificações relacionadas à otimização de 

custos e projetos inicialmente planejados. 

As últimas gestões vêm mostrando, de forma clara, que a administração de 

nossa regional é cada vez mais profissional e a decisão de assumir a organização 

dos nossos eventos foi acertada e tem melhorado a cada ano. O último Encontro 

Carioca, novamente trouxe um excelente resultado financeiro, ao mesmo tempo 

em que manteve a qualidade científica exigida por todos. Graças ao retorno ob-

tido com o evento é que podemos equilibrar as contas e investir em outras ações 

voltadas para o sócio. 

Entre estas ações podemos citar algumas iniciadas nestes primeiros seis meses 

de gestão: o site está sendo inteiramente reformulado e ao mesmo tempo seus cus-

tos foram reduzidos de forma acentuada; a nossa revista, que sofreu uma grande 

reestruturação e além do novo visual e conteúdo já projetamos um pequeno lucro 

até o final do ano com a vinda de novos patrocinadores, que apostaram na parceria 

com a SBACV-RJ e na revista como importante veículo de merchandising na área 

médica; o projeto que possibilitou a entrada de todos os médicos residentes do 

Estado como novos sócios aspirantes é outra marca dos primeiros seis meses desta 

gestão, e graças ao apoio da indústria farmacêutica foi possível realizá-lo manten-

do o estrito equilíbrio nas contas da nossa SBACV-RJ.

Neste primeiro semestre ainda, foi possível reduzir, de forma substancial, o número 

de sócios inadimplentes para percentuais inferiores a 10%, e continuamos com esforço 

conjunto para que este índice possa cair ainda mais. 

Respeitando o princípio de transparência de qualquer gestão, o balancete do pri-

meiro semestre está disponível no site da Regional (www.sbacvrj.com.br), na área ex-

clusiva do sócio, para consulta. Agradecemos a colaboração de todos os sócios e dese-

jamos continuar unindo forças para realizar ainda mais.

Neste primeiro 

semestre ainda, foi 

possível reduzir, de 

forma substancial, 

o número de sócios 

inadimplentes 

para percentuais 

inferiores a 10%...



Editorial

Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira - Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ
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Trabalhando duro

As fotos da capa desta edição já nos chamam a atenção para a sessão imagem 

vascular. Trata-se de um caso de aneurisma de artéria subclávia que foi tratado 

através de técnica híbrida, tendo sido realizada ponte carotídeo-carotídea re-

trofaríngea, implante de endoprótese e ligadura proximal da artéria acometida. O segui-

mento de seis anos evidencia bom resultado do tratamento. Os Doutores Luiz Henrique 

Coelho, Pedro Vasconcelos, Gustavo Solano e Camillo Cardoso estão nos brindando com 

um tratamento complexo e bem sucedido, que demonstra total domínio das técnicas 

aberta e endovascular. Parabéns!

A sessão Interface, neste número com a radiologia, apresenta um artigo a respei-

to da angiorressonância magnética e o paciente com doença renal crônica em estágio 

avançado. Aprendi muito com os Doutores Antônio Carlos Coutinho, Luiza Darlo Werne-

ck e Carla Salgado Junqueira.

Concorrendo ao Prêmio Rubens Carlos Mayall, como relato de caso, nós trazemos 

um trabalho do Serviço do HFAG, que relata o tratamento de um paciente com tumor de 

corpo carotídeo. Os autores, Doutores Mario André Oranges, Celestino Affonso Martins, 

Eduardo Martins Filho, Marco Carneiro Teixeira, Valéria de Oliveira, Gabriel Bertino e Pe-

dro Oliveira Portilho apresentam vasta documentação científica e fazem uma revisão 

completa da literatura. Parabéns!

Não poderia deixar de registrar a minha alegria em ver o meu querido colega Pedro 

Portilho, relator deste caso em reunião científica, despontar como um jovem talento de 

nossa regional.

O Doutor Clóvis Bordini Racy Filho, apresenta um artigo sobre a utilidade da eco-

grafia vascular na Sindrome de May-Thurner. As imagens são espetaculares! Este autor 

é certamente uma das referências neste método em nosso meio e ter um trabalho dele 

em nossa revista é motivo de orgulho!

A entrevista com o Dr Claudio Leite, renomado cirurgião pediátrico, sobre alcoolismo, é 

imperdível. Sugiro a leitura de seu livro também. É uma aula de humildade e força de vontade.

Registramos homenagem mais que merecida ao Dr. Arno von Ristow, atual Diretor 

Científico da SBACV-RJ, que  recebeu o título de Visiting Professor do Serviço de Cirurgia 

Vascular e Endovascular da Mayo Clinic e da Mayo School of Medicine.

A Diretoria de Publicações Científicas está à disposição dos sócios para qualquer 

sugestão. Estamos trabalhando muito para que você tenha uma revista cada vez mais 

interessante! Boa leitura!!

Estamos 

trabalhando muito 

para que você 

tenha uma revista 

cada vez mais 

interessante!
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Artigo Científico

Ecografia Vascular

na Síndrome
de May Thurner
Autor: Dr. Clovis Bordini Racy Filho (Ecografista vascular / SBACV)

A ecografia vascular, através do Eco Color Doppler de 

veias cava inferior e ilíacas, é um método complemen-

tar não invasivo que pode auxiliar o angiologista/cirur-

gião vascular no diagnóstico da síndrome de May Thurner, assim 

como no acompanhamento da patologia e suas complicações e 

do tratamento cirúrgico.

O estudo venoso do abdome apresenta um grau de dificul-

dade elevado para o ecografista por diversos fatores, como o 

meteorismo intestinal, movimentos respiratórios, parede abdo-

minal eventualmente espessa, limitação à execução de mano-

bras compressivas e de Valsalva, baixa velocidade do fluxo veno-

so em relação às estruturas arteriais vizinhas, compressibilidade 

das veias ao peso da mão do examinador alterando velocidades 

e calibres dentre outros, devendo os critérios de diagnóstico se-

rem analisados de forma conjunta e acrescidos de boa dose de 

experiência e bom senso. 

ASPECTO NORMAL 

A ecografia vascular... é um 

método complementar não 

invasivo que pode auxiliar 

o angiologista/cirurgião 

vascular no diagnóstico da 

síndrome de May Thurner...



b. Relação de velocidades máximas da veia ilíaca comum esquerda superior a 4,0 ao nível da compressão e em segmento distal.

c. Diferença de volume de fluxo superior a 40% e de padrão espectral entre as veias ilíacas externas.

d. Fluxo espontâneo retrógrado em veia hipogástrica esquerda, incrementado à compressão distal.

a. Relação de diâmetros da veia ilíaca comum esquerda superior a 4,0 em segmento distal e ao nível da compressão.

CRITÉRIOS SUGESTIVOS DE POSITIVIDADE:



Eixo transverso Eixo transverso

Eixo longitudinal
“STENTS”
Eixo longitudinal

Curto e bem posicionado na veia ilíaca comum esquerda ao nível da compressão (modo B e Color Doppler).

CASOS INTERESSANTES:

a. “Stent” trombosado em veias ilíacas comum e externa esquerdas, com colateralização pela veia gonadal ipsilateral.

“SITUS INVERSUS”
Sem compressão Com compressão moderada
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b. Trombose antiga não recanalizada das veias ilíacas esquerdas por provável May Thurner, com colateralização pélvica.

c. Trombose antiga não recanalizada das veias ilíacas esquerdas por provável May Thurner, com desenvolvimento de FAV espontânea em transição 
ilío-femoral, apresentando fluxo retrógrado intenso e arterializado pela veia femoral comum e croça da safena magna.



Referências bibliográ� cas. 1. Venalot® [Bula]. São Paulo: Nycomed Pharma. 2. Venalot H® [Bula]. São Paulo: Nycomed Pharma.
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síndromes varicosas, varizes, hemorroidas, úlceras das pernas; � ebites, trombo� ebites, peri� ebites, síndromes pós-� ebíticas. Estases linfáticas, linfangites, linfadenites, linfedemas; estases venosas, edemas, arterites; pro� laxia da trombose pré e pós-operatória 
e na gravidez; pro� laxia e tratamento de edemas e estases linfáticas pós-operatórias e pós-traumáticas; braquialgias, cervicalgias, lombalgias. Precauções e advertências: o uso durante o primeiro trimestre de gestação requer avaliação médica da relação risco/
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RESUMO

Objetivos: Relatar caso conduzido pelo serviço de cirur-

gia vascular do Hospital de Força Aérea do Galeão e fazer 

breve revisão da literatura. MÉTODOS: Documentação mi-

nuciosa e descrição do caso clínico, além de revisão siste-

mática da literatura disponível. RELATO DE CASO: paciente 

do sexo feminino, sexagenária, com massa pulsátil em re-

gião cervical direita. Realizado estudo pré-operatório com 

duas técnicas de imagem, com diagnóstico de tumor do cor-

po carotídeo. Após, a paciente foi submetida ao tratamento 

Tumores do corpo

carotídeo–relato de caso
e revisão
Autores: Dr. Mário André M. Oranges1; Dr. Celestino Afonso de O. Martins2; Dr. Eduardo Martins Filho3; Dr. Marco Carneiro 
Teixeira3; Dra. Valéria de Oliveira3; Dr. Gabriel Bertino3 e Dr. Pedro Oliveira Portilho3; Dr. Leonardo Alvim4; Dr. Rodrigo 
Duque Estrada4; Dra. Debora Oliveira4 e Dra. Camila Frambach4.
Co-Autores: Dr. Eduardo Wanderley Estanislau da Costa5; Dra. Lenita Saldanha Marques Lopes da Costa6 Dr. Paulo Faria7.
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cirúrgico com sucesso e permanece em acompanhamento 

regular com nosso Serviço. REVISÃO: Apresentados dados 

sobre epidemiologia, fisiopatologia, apresentação clínica, 

diagnóstico, tratamento, técnica cirúrgica e seguimento 

dos pacientes que apresentam paragangliomas do corpo 

carotídeo.

CONCLUSÕES: a cirurgia permanece como principal 

medida terapêutica, devendo-se manter um seguimento re-

gular dos pacientes, apesar da real epidemiologia do tumor 

ainda ser mal definida.

INTRODUÇÃO

Embora raros, os tumores do corpo carotídeo (TCC) encon-

tram grande importância no diagnóstico diferencial das massas 

cervicais e, portanto, devem ter a atenção dos cirurgiões vascu-

lares e dos cirurgiões de cabeça e pescoço. 

OBJETIVOS:

- Relatar caso de tumor do corpo carotídeo conduzido pelo 

Serviço de Cirurgia Vascular do HFAG desde outubro de 2011, 

até o presente.

- Fazer uma breve revisão da literatura em cirurgia vascular, 

patologia e cirurgia de cabeça e pescoço, com comentários so-

bre epidemiologia, fisiopatologia, clínica e diagnóstico, trata-

mento, técnica cirúrgica e acompanhamento dos pacientes que 

apresentam paragangliomas do corpo carotídeo.

MÉTODOS:

- Acompanhamento, documentação e relato de caso clínico 

conduzido pelo Serviço de Cirurgia Vascular do HFAG, desde seu 

diagnóstico, até o terceiro mês de pós-operatório.

- Revisão sistemática da literatura impressa e de artigos 

disponíveis nos arquivos virtuais PUBMED® e SCIELO®, re-

lacionando as palavras-chave “CAROTID BODY” e “CAROTID 

BODY TUMOR”.

Relato de Caso



16 Revista da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular

Relato de Caso

Figura 3 – Imagem mostrando o tumor dissecado, ricamente 
vascularizado, situado na bifurcação carotídea direita.

Figura 1 – Eco doppler mostrando imagem hipoecóica, ricamente 
vascularizada, situada entre a bifurcação carotídea direita.

Figura 2 – “Sinal da Lira” (a) –AngioTC que mostra a massa entre a 
bifurcação carotídea e as caródidas externa e interna contrastadas, 
sendo seu formato similar à uma “lira” (b). 

RELATO DE CASO:

J.V.M., paciente do sexo feminino, branca, normolínea, 

6O anos de idade, hipertensa moderada - em uso de enalapril 

10mg por duas vezes ao dia, encontrava-se em acompanha-

mento regular com o Serviço de Cardiologia do Hospital Cen-

tral da Aeronáutica.

Em outubro de 2011, durante consulta de rotina, queixou-se 

de massa pulsátil em região cervical direita, que a incomodava 

principalmente quando “passava cremes hidratantes sobre a 

pele da região”.

Após exame sucinto, o cardiologista solicitou avaliação do 

cirurgião de cabeça e pescoço que prontamente solicitou um 

eco doppler à cores da massa (ver FIGURA 1).

Após o diagnóstico clínico e ultrassonográfico de provável 

tumor do corpo carotídeo, o caso foi encaminhado ao Serviço de 

Cirurgia Vascular do Hospital de Força Aérea do Galeão.

Foi solicitada uma angiotomografia computadorizada pré-

operatória para melhor estudo da anatomia (ver FIGURA 2) e, 

em seguida, foi marcada a cirurgia.

A paciente foi operada em janeiro de 2012 através da técnica 

de ressecção subadventicial do tumor, sendo sua classificação 

determinada como Shambling tipo 1 - foi necessária a ligadura 

da tireoidéia superior (ver FIGURA 3).

A peça foi enviada para o laboratório de histopatologia 

e o diagnóstico foi confirmado. Todas as provas imunohisto-

químicas específicas para paragangliomas foram positivas 

(ver FIGURA 4).

A paciente evoluiu bem no pós-operatório imediato e, após 

cerca de 2 meses, realizou eco doppler controle (ver FIGURA 5), 

sem evidência de lesões residuais.

‘‘Embora raros, os tumores 

do corpo carotídeo (TCC) 

encontram grande importância 

no diagnóstico diferencial das 

massas cervicais...’’
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Figura 4 – peça histopatológica corada peloCD 34 - endotélio (a), pela 
proteína S 100 – tecido neural (b) e pela Sinaptofisina - catecolaminas 
(c).Crédito: Dr. Paulo Faria.

Figura 5 – Imagem do eco doppler de controle (segundo mês de pós-
operatório).

REVISÃO: 

HISTÓRICO

1743 – Von Haller descreve o Corpo Carotídeo;

1880 – Reignner– 1ª Tentativa de Ressecção do TCC, sem sucesso;

1886 – Maydl – 1ª Ressecção, com sequelas neurológicas;

1889 – Albert – 1ª Ressecção bem sucedida;

1903 – Scudder– 1ª Ressecção bem sucedida nos EUA – sem le-

são vascular ou nervosa;

1940 – GordonTaylor –1ª ressecção pela técnica subadventicial 

(no plano da “linha branca”);

O CORPO CAROTÍDEO

Primeiramente descrita por Von Haller em 1743, esta estru-

tura consiste em um dos órgãos quimioceptores do organismo 

humano, ao lado dos corpos jugulares, aórticos e retroperitone-

ais, dentre outros.

Possuí função de regulação da homeostase através da per-

cepção de alterações no teor de oxigênio no sangue (hipóxia), 

variações na pressão arterial de dióxido de carbono (hipo ou hi-

percapnia), alterações da pressão arterial (hipo ou hipertensão) 

e alternâncias no equilíbrio ácido-básico sanguíneo (acidose ou 

alcalose). Responde a esses estímulos através de reflexo medu-

lar, alterando o padrão ventilatório, através do sistema reticular 

e do centro respiratório do tronco cerebral; e através da secre-

ção de catecolaminas (epinefrina, norepinefrina e serotonina), 

ativando a vasoconstricção periférica e a taquicardia.

Tem embriologia mista, sendo derivado em parte de tecido 

mesodérmico e, por outro lado, de tecido ectodérmico, com ori-

gem no terceiro arco branquial e na crista neural.

É organizado histologicamente em “ninhos” (Zellballen – 

cellballs), tendo basicamente três tipos celulares: Tipo I, ou prin-

cipais, representado pelas células secretoras de catecolaminas; 

Tipo II, ou de suporte, representado por células nutridoras que 

servem como suporte anatômico e nutricional para as células 

principais (semelhantes às células de Schwain, no encéfalo); e, 

finalmente, o Tipo III, ou células receptoras, que apresentam os 

quimioceptores e os baroceptores e conectam-se diretamente 

com ramos do nervo glossofaríngeo, enviando estímulos direta-

mente para a medula e para o tronco encefálico.

Mede aproximadamente 5x3x2 milímetros, tem coloração 

rosa-clara e localiza-se posteriormente à bifurcação das arté-

rias carótidas, dentro da bainha carotídea e liga-se à adventícia 

destes vasos por um segmento de tecido conectivo que contém Figura 6 – Imagem da paciente no terceiro mês de pós-operatório.
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seu suprimento vascular e nervoso, chamado de ligamento de 

Meyer. Sua vascularização deriva essencialmente de ramos da 

artéria carótida externa, além de outros como os vasavasorum 

da artéria carótida comum, ramos da artéria vertebral e, mais 

raramente, ramos da artéria tireóidea superior. Sua inervação 

advém do nervo glossofaríngeo.

O TUMOR DO CORPO CAROTÍDEO (TCC)

O TCC, também chamado de tumor do glomo carotídeo ou 

quimiodectoma, faz parte do grupo dos paragangliomas. Nor-

malmente é unilateral, sendo sua etiologia duvidosa.

É uma hiperplasia do corpo carotídeo, que pode alcançar 

6 centímetros de diâmetro, alargar a angulação da bifurcação 

carotídea e tornar-se muito aderido aos vasos adjacentes. Ri-

camente vascularizado e encapsulado, possuí coloração parda 

ou amarronzada. 

Apresenta um comportamento benigno, não há esta-

diamento histológico e as metástases são raras (linfonodos 

regionais ou à distância) – quando ocorrem, aparecem anos 

após o diagnóstico.

Pode ocorrer associação com outras doenças, sendo as princi-

pais descritas: feocromocitoma, neoplasia endócrina múltiplado 

tipo II, neurofibromatosedo tipo I e doença de von Hippel-Lindau.

EPIDEMIOLOGIA

Responde por aproximadamente 0,5% de todas as neoplasias 

e 60% dos tumores neuroendócrinos da cabeça e do pescoço.

Apresenta incidência aumentada no sexo feminino segundo 

algumas fontes, chegando a relação de 3:1, o que é questionado 

por alguns autores.

Preferencialmente, incide entre a segunda e quinta décadas 

de vida, podendo apresentar-se em indivíduos mais jovens ou, 

até mesmo, em mais idosos, até na oitava década de vida.

APRESENTAÇÃO CLÍNICA

Massa cervical pulsátil, geralmente assintomática, tendo 

como característica principal a PULSATILIDADE LATERAL – “Si-

nal de Fontaine”.

Eventualmente pode cursar com compressão neural, cau-

sando rouquidão, disfagia ou zumbidos.

Mais raramente (geralmente quando bilaterais) podem cau-

sar síndromes simpaticomiméticas; flushing facial, sudorese, 

palpitações, hipertensão arterial refratária, dentre outras.

DIAGNÓSTICO

Eminentemente clínico. Deve associar pelo menos dois mé-

todos complementares e, ao final, a confirmação com estudo 

histopatológico após a ressecção cirúrgica do tumor. 

A biópsia percutânea não deve ser realizada, pois há grande 

risco de sangramento vultuoso.

Os principais métodos auxiliares descritos são: eco doppler à co-

res, angiotomografia, angioressonância magnética e arteriografia.

A histopatologia deve confirmar o tipo de tumor, utilizando-

se corantes imunohistoquímicos especiais, sendo os principais: 

sinaptofisina e cromogranina A - que coram as células produto-

ras de catecolaminas; o CD34 (cora células endoteliais) e aprote-

ína S100 (cora células neurais).

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Linfomas, tumores metastáticos, nódulos datireóide, tumor 

de glândulas salivares, cistos branquiais e aneurismas da caróti-

da, dentre outros.

CLASSIFICAÇÃO

É cirúrgica e mede o grau de envolvimento dos vasos 

carotídeos.

Descrita por Shambling, divide-se em:Tipo 1 - pouco aderido aos 

vasos e de fácil ressecção; Tipo 2 - moderadamente aderido, muitas 

vezes sendo necessária a interrupção transitória do fluxo nas arté-

rias carótidas e o uso de “shunt”; e Tipo 3 - muito aderido, levando a 

ligadura dos vasos e, eventualmente, à ressecção de segmento da 

artéria carótida interna com interposição de enxerto. 

TRATAMENTO

A cirurgia permanece como a principal modalidade terapêu-

tica, apresentando os melhores resultados – apesar de haver 

poucos estudos em longo prazo. 

As técnicas descritas são: subadventicial e periadventicial. Alguns 

trabalhos descrevem a técnica periadventicial como a melhor, tendo 

com principal argumento a assertiva de que esta técnica apresenta 

menor número de complicações, como lesão vascular e neural.

A embolização pré-operatória também é descrita como técni-

ca auxiliar, tendo como principal objetivo a redução da vasculari-

zação ascendente ao tumor e a diminuição do sangramento pero-

peratório. Deve ser realizada 48 a 72 horas antes da operação.

A radioterapia apresenta-se como alternativa principalmen-

te nos casos de tumores não ressecáveis. 

Relato de Caso
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Nos tumores multicêntricos, com múltiplas metástases, em 

fase avançada de infiltração local, a conduta expectante pode 

ser aventada, associada a cuidados paliativos.

COMPLICAÇÕES DO TRATAMENTO CIRÚRGICO

As principais são a lesão nervosa (principalmente do laríngeo 

recorrente) e o sangramento excessivo.

O AVC isquêmico e a necessidade de ligadura da carótida 

externa, dentre outras, diminuíram sua incidência ao longo dos 

anos, e permanecem como complicações pouco frequentes nas 

estatísticas consultadas.

CONCLUSÕES:

- Os dados disponíveis na literatura convergem no que diz 

respeito ao diagnóstico, tratamento e prognóstico dos casos de 

Tumor do Corpo Carotídeo.

- Ainda faltam dados para afirmar com evidências científicas 

sua real epidemiologia.

- O tratamento cirúrgico permanece como principal me-

dida terapêutica empregada com sucesso pela maior parte 

dos autores.

- Deve-se manter um seguimento regular dos pacientes opera-

dos para prevenir a recidiva tardia e tratar as possíveis metástases.
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Interface

Angiorressonância magnética

e o paciente com doença
renal crônica avançada

INTRODUÇÃO

A angiorressonância magnética (angio-RM) é um método 

diagnóstico não invasivo, com boa sensibilidade e especifici-

dade para o estudo luminal das estruturas vasculares1. Atual-

mente, dispomos de técnicas baseadas na sensibilidade da res-

sonância magnética ao fluxo sanguíneo, que não necessitam 

do meio de contraste venoso, e de técnicas com uso do meio 

de contraste paramagnético – gadolínio – menos susceptíveis 

a perda artefatual de sinal. Esta última apresenta duas moda-

lidades: angio-RM com alta resolução espacial e com alta reso-

lução temporal. Novas técnicas sem uso do meio de contraste 

estão em estudo1.

A fibrose sistêmica nefrogênica (FSN) é um efeito colateral 

incomum de alguns agentes de contraste gadolínicos para res-

sonância magnética. Previamente conhecida como dermopatia 

fibrosante nefrogênica, foi descrita pela primeira vez em 1997, 

acometendo pacientes com doença renal crônica grave, princi-

palmente, nos pacientes em diálise. Afeta principalmente a pele 

e tecido celular subcutâneo, mas também é conhecida por en-

volver outros órgãos como pulmões, esôfago, coração e o siste-

ma músculo-esquelético2.

Discutiremos nesta revisão aspectos gerais da angio-RM 

e um efeito colateral bastante incomum relacionado ao uso 

do gadolínio, a FSN, alertando aos angiologistas e cirurgi-

ões vasculares da sua gravidade, e incentivando a interação 

interdisciplinar com radiologistas e nefrologistas, a fim de 

encontrar soluções e alternativas diagnósticas vasculares 

por imagem, frente ao paciente com doença renal crônica 

avançada.

Autores: Dra. Luiza Dario Werneck1; Dra. Carla Salgado Junqueira2 Dr. Antonio Carlos Coutinho Jr.3

Cargos: 1- (Médica Radiologista-residente da Clínica de Diagnóstico por Imagem do Barra Shopping (CDPI); 2- (Médica 
Radiologista-residente da Clínica de Diagnóstico por Imagem do Barra Shopping (CDPI), unidade MD-X, e do Hospital 
Universitário Pedro Ernesto (UERJ); 3- (Médico Radiologista da Clínica de Diagnóstico Por Imagem do Barra Shopping (CDPI)
e unidade MDX (CDPI) e do Centro de Diagnóstico por Imagem da Casa de Saúde Nossa Senhora de Fátima (Fátima Digital).

ANGIORRESSONÂNCIA MAGNÉTICA COM GADOLÍNIO

A angio-RM é um método diagnóstico não invasivo, sem o 

uso de radiação ionizante e com baixo risco de reações alérgicas 

ou nefrotoxicidade por meio de contraste3, que vem ganhando 

cada vez mais importância no estudo luminal das estruturas 

vasculares1. Técnicas convencionais de ressonância magnética 

permitem também a caracterização da parede dos vasos e dos 

tecidos adjacentes.

Diversos grupos vem estudando a sensibilidade e especifici-

dade da angio-RM em relação à angiografia convencional. Um 

estudo publicado em 2002, comparando o estudo dos membros 

inferiores por angio-RM com contraste e por angiografia con-

vencional, demonstrou uma sensibilidade e especificidade para 

a angio-RM de 87% e 90%, respectivamente, para o diagnósti-

co de estenose significativa4. Há vários outros estudos, compa-

rando este e outros grupamentos vasculares, com resultados 

similares5. Ressalta-se que nestes últimos anos presenciamos 

importantes avanços tecnológicos, que melhoraram significati-

vamente as técnicas de angio-RM, e que frequentes desenvolvi-

mentos são obtidos em um curto espaço de tempo neste cam-

po. Portanto, há grande tendência que esses índices alcancem 

patamares ainda melhores em breve.

Os métodos iniciais da angio-RM se baseavam na sensibilida-

de da ressonância magnética ao fluxo, e portanto não utilizavam 

contraste3. Essas técnicas, ainda de grande utilidade, são limita-

das por diversos artefatos e pelo tempo de aquisição excessivo. 

As técnicas de angio-RM com uso de contraste conseguem con-

tornar essas limitações1. Atualmente, diversas técnicas novas de 

angio-RM sem contraste estão em estudo1.
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As técnicas de angio-RM com uso de contraste paramagné-

tico são menos susceptíveis a perda artefatual de sinal do que 

as tradicionais sem contraste, e se baseiam na redução do T1 do 

sangue após a injeção do gadolínio, gerando contraste entre os 

vasos e os tecidos circunjacentes3.

Basicamente, há duas modalidades de angio-RM com uso 

de gadolínio: a angio-RM com alta resolução espacial e com alta 

resolução temporal1. A primeira possui um maior grau de deta-

lhamento anatômico, exigindo entretanto tempos maiores de 

aquisição5. Entre suas diversas aplicações, estão os estudos de 

estenoses das artérias renais e das carótidas, aneurismas e dis-

secções aórticas, coarctação da aorta6 (Figura 1).

A segunda possibilita a realização de sequências que, apesar 

de apresentarem menor resolução espacial, têm baixos tempos 

de aquisição e maior resolução temporal, sendo possível até 

mesmo estudos dinâmicos, além de utilizar doses menores do 

contraste3. Possibilita o estudo de malformações arterioveno-

sas, síndrome de congestão pélvica, leaking de reparo endovas-

cular de aneurismas de aorta, entre outros6 (Figura 2).

MEIOS DE CONTRASTE EM RM

O valor dos meios de contraste em ressonância magnética 

tem sido reconhecido há muitos anos, por sua utilização diária 

nos departamentos de imagem em todo o mundo. Como todos 

os fármacos, estes agentes também não são isentos de risco.

Os quelantes de gadolínio constituem os meios de contras-

te utilizados nos estudos vasculares por ressonância magnética. 

São usados por via parenteral e funcionam como meios de con-

traste extracelulares, sendo excretados rapidamente por filtra-

ção glomerular com meia vida de 1 a 2 horas.

Quanto à estrutura química, atualmente dois tipos de que-

lantes de gadolínio são disponíveis comercialmente: os de ca-

deia linear e os de cadeia macrocíclica, estes últimos possuem o 

Gd3+ localizado no interior da molécula, dificultando sua libera-

ção e conferindo maior proteção. Esses complexos de gadolínio 

ainda podem ser iônicos ou não-iônicos, sendo o iônico mais es-

tável. (Tabela 1).

COMPLICAÇÕES E CONTRAINDICAÇÕES DO USO

DE GADOLÍNIO

A taxa de reações adversas após a injeção venosa do que-

lantes de gadolínio é de cerca de 2 a 4%, sendo muito menor 

quando comparado ao meio de contraste iodado, utilizado em 

técnicas angiográficas convencionais e de angiotomografia 

computadorizada8. As reações variam de pequenos distúrbios 

fisiológicos a situações severas, sendo a enorme maioria das 

reações leves, representadas principalmente por náuseas e ur-

ticária. Outras reações incluem distúrbios respiratórios, ede-

ma periorbitário, cefaleia, frio no local da injeção, vômitos e 

tontura. Reações anafiláticas podem ocorrer, porém são raras 

(1 em 350.000 a 500.000)7.

O risco de reações adversas aumenta em cerca de 8 vezes em 

pacientes com relato de reação prévia a este contraste. Pacien-

tes  com asma e várias alergias a outros medicamentos também 

apresentam maior risco para desenvolver reações adversas8.

Toda a equipe que trabalha no departamento de imagem 

deve estar preparada e em alerta, para possíveis reações ad-

versas, e isto inclui disponibilidade de equipe treinada, equi-

pamentos e medicamentos apropriados ao atendimento de 

emergência.

Quando administrados em pacientes com insuficiência renal 

aguda ou crônica grave, os quelantes de gadolínio podem resul-

tar em efeito colateral bastante incomum, a fibrose sistêmica 

nefrogênica.

FIBROSE SISTÊMICA NEFROGÊNICA

Epidemiologia e Fisiopatogenia

A fibrose sistêmica nefrogênica (FSN) é uma doença fi-

brosante rara e sem tratamento, de curso progressivo, que 

acomete pacientes com doença renal crônica em estado 

avançado ou insuficiência renal aguda grave, com clearance 

de Cr < 30mL/min. Não apresenta predileção por gênero, ida-

de ou raça9. 

A etiologia da FSN ainda não é bem conhecida, mas há uma 

forte associação com o uso de gadolínio, especialmente com 

a formulação gadodiamide, cujo quelante apresenta estrutura 

molecular linear10; as moléculas macrocíclicas e iônicas são con-

sideradas como de menor risco para a FSN7.

Além disso, especula-se que condições pró-inflamatórias, 

principalmente, eventos ou cirurgias vasculares, que resul-

tem em lesão endotelial, sejam cruciais no desenvolvimento 

da doença9.

Acredita-se que o gadolínio funcione como um gatilho 

para a FSN. Em pacientes com doenças renais graves, sua ex-

creção estaria reduzida, aumentando a chance de dissociação 

entre o metal e seu quelante. Alguns estudos mostraram a 
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presença de gadolínio em biópsias de pele, o que reforça a 

hipótese de que o gadolínio se deposita nos tecidos, inicial-

mente na pele, e é fagocitado por macrófagos, que liberam 

citocinas, atraindo fibrócitos e iniciando uma reação inflama-

tória e fibrosante9.

Outros fatores de risco são o tipo de quelante utilizado no 

contraste, doses elevadas de gadolínio, acidose, hiperfosfate-

mia e o uso de eritropoietina11. A acidose precipita a dissociação 

do gadolínio do seu quelante. No caso da hiperfosfatemia, have-

ria uma maior possibilidade do Gd3+ se ligar a um fosfato e pre-

cipitar nos tecidos. Já a eritropoietina estimula a medula óssea, 

aumentando o número de células inflamatórias circulantes11.

Achados Clínicos e Laboratoriais

Em geral, as manifestações da FSN ocorrem semanas a 

meses após a administração do gadolínio, e o tempo de pro-

gressão é variável10,12. Primeiramente, acometem a derme das 

extremidades inferiores, depois o tronco e então as extremi-

dades superiores. A face e o pescoço são poupados10,11. As le-

sões são caracterizadas por placas ou pápulas endurecidas e 

eritematosas, às vezes coalescentes, e podem ter um aspecto 

edematoso ou em casca de laranja, que progride para espes-

samento10 (Figura 3). A fibrose pode acometer então as arti-

culações, levando a contraturas em flexão, com limitações de 

movimento e artralgia. Frequentemente, o paciente apresenta 

prurido, queimação e dor11.

O acometimento visceral em geral ocorre em pacientes com 

lesões cutâneas. Já foram relatadas alterações fibróticas mio-

cárdicas, pulmonares e musculares, entre outras, bem como 

neuropatias motoras e sensitivas9.

Não há marcadores sorológicos específicos para a doença, 

estando as alterações séricas restritas ao aumento de marcado-

res de inflamação crônica12.

Achados histológicos mostram bandas de colágeno, depó-

sitos de mucina e aumento de fibroblastos e fibras elásticas10. 

Além da biópsia da pele, deve ser realizada a biópsia muscular, a 

fim de determinar se há envolvimento sistêmico11.

Diagnóstico Diferencial

Como as manifestações primárias da FSN são comumente 

cutâneas, os principais diagnósticos diferenciais são doenças 

que envolvem a pele. São eles: escleromixedema, esclerodermia 

e fasceíte eosinofílica11.

A localização das lesões na FSN, bem como a falta de an-

ticorpos específicos flutuantes e sua associação com insufici-

ência renal e uso prévio de gadolínio auxiliam na diferencia-

ção da doença11,12.

Tratamento

Ainda não existe nenhuma forma de tratamento compro-

vadamente eficiente para FSN11. Diversas formas de interven-

ções terapêuticas, com drogas antioxidantes e que reduzem 

a atividade inflamatória, foram estudadas, com sucesso em 

poucos casos9. Podemos citar, entre outras, plasmaférese, 

pentoxifilina, imunoglobulina intravenosa, imunossupressores 

e tiossulfato de sódio11,12.

Foi demonstrado por alguns autores que a melhora da fun-

ção renal, seja por recuperação no caso de uma insuficiência 

aguda ou por transplante renal, pode levar ao retardo ou parada 

de progressão e até regressão da doença10,12.

Além dessas medidas, fisioterapia é fundamental para 

manter e melhorar a amplitude de movimento nas articula-

ções acometidas11,12.

Prevenção e Recomendações Finais

Pacientes renais com clearance de Cr < 30mL/min não devem 

ser submetidos a angio-RM com uso de gadolínio. Em situações 

específicas, e de consenso multidisciplinar, caso o risco-benefí-

cio indique a realização do exame, antes da realização da angio-

RM com gadolínio, o paciente deve ser orientado pelo médico 

assistente a agendar o exame para o dia da hemodiálise, a fim 

de realizá-la em até 3 horas após a administração do gadolínio, 

idealmente repetindo a hemodiálise dentro de 24 horas9. O mé-

dico radiologista deve utilizar a menor dose possível, evitando 

quelantes lineares11.

Para pacientes em diálise peritoneal, deve-se conside-

rar a possibilidade de realização de hemodiálise12,13. Entre-

tanto, ainda não foi confirmado que a hemodiálise pode 

prevenir a FSN13.

OPÇÕES AOS PACIENTES QUE NÃO PODEM UTILIZAR

GADOLÍNIO

É importante ressaltar que há outras modalidades de estu-

dos vasculares disponíveis13, e é papel conjunto do médico as-

sistente e do radiologista considerá-las para pacientes com con-

traindicações ao uso do gadolínio.

Interface
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Ultrassonografia com Doppler

Ultrassonografia com Doppler é um método diagnóstico não 

invasivo, sem contraindicações, capaz de fornecer informações 

hemodinâmicas quanto à direção, velocidade e turbulência de 

fluxo dentro de um vaso, bem como a presença de trombose, 

calcificações parietais e estenoses14.

Angio-tomografia Computadorizada

Com o advento dos tomógrafos multislice, a angio-tomo-

grafia ganhou espaço no diagnóstico e planejamento do tra-

tamento de doenças vasculares, bem como no controle da 

eficácia de tratamento vascular, já que fornece informações 

multiplanares e tridimensionais sobre a anatomia vascular e 

das estruturas adjacentes15,16.

Para a realização do exame, entretanto, é necessária a ad-

ministração intravenosa de contraste iodado, que apresenta 

maior incidência de reações alérgicas comparado ao gadolínio, 

além do risco de nefropatia induzida pelo contraste17. Há ainda 

os riscos da radiação ionizante, com seus efeitos determinísti-

cos e estocásticos. 

Angiografia convencional

Através da angiografia convencional, também um estudo de 

luminografia, é possível obter um diagnóstico preciso da doença 

arterial, determinando por exemplo a presença de aneurismas, 

estenoses e circulação colateral. Além de diagnóstico, é um mé-

todo que possibilita intervenções terapêuticas18.  Entretanto, é 

um exame mais invasivo15, e também depende do uso de con-

traste iodado e da radiação ionizante19, ambos muitas vezes em 

doses superiores.

PERSPECTIVAS FUTURAS - NOVAS TÉCNICAS DE ANGIORRES-

SONÂNCIA SEM O USO DE GADOLÍNIO E SUAS LIMITAÇÕES

As primeiras técnicas de angiorressonância sem con-

traste foram as sequências TOF (time of flight) e Phase-con-

trast, estas porém apresentam limitações próprias, como 

pequeno campo de visão (extensão longitudinal), tempo 

exagerado, não produzir imagens adequadas de vasos que 

não estão orientados perpendicularmente ao plano de 

aquisição das imagens, maior suscetibilidade a artefatos 

de movimento e de turbilhonamento do fluxo sanguíneo, o 

que de um modo geral hiperestimava as lesões vasculares 

estenosantes.

Atualmente, existem uma 

série de estudos clínicos para 

o desenvolvimento de novas 

sequências e protocolos para 

angiorressonância magnética

sem a necessidade de 

administrar meio

de contraste venoso...



Figura 2. Paciente sexo masculino, 13 anos, apresentando 
malformação vascular no membro superior esquerdo. Sequência 
angiográfica por Ressonância Magnética com alta resolução temporal, 
permitindo avaliação da hemodinâmica de malformação vascular 
predominantemente de baixo fluxo, localizada no braço e cotovelo 
esquerdos.

Ainda hoje, o TOF é a principal sequência utilizada na 

aquisição de imagens para angiorressonância do encéfalo, 

apresentando boa eficácia no estudo de segmentos vascu-

lares curtos, no entanto, com essa sequência o tempo do 

exame ainda é prolongado (6-10 min) e sujeito a artefatos, 

inviabilizando a utilização da mesma para o estudo de seg-

mentos vasculares com maior extensão ou para vasos que 

não estejam orientados perpendicularmente ao plano de 

corte (Figura 4).

Atualmente, existem uma série de estudos clínicos para o 

desenvolvimento de novas sequências e protocolos para angior-

ressonância magnética sem a necessidade de administrar meio 

de contraste venoso, baseando-se somente no sinal obtido do 

movimento sanguíneo (Figura 5).

Muitos serão os benefícios em relação as técnicas sem con-

traste, como: redução dos custos, não invasibilidade, prevenção 

de complicações relacionadas a uso dos quelantes de gadolínio, 

alternativa angiográfica para os pacientes renais graves e maior 

conforto para o paciente20.

No entanto, ainda existem limitações destas técnicas ex-

perimentais como: taquicardia, arritmias, movimento do pa-

ciente, obesidade, vasos tortuosos e/ou paralelos ao plano de 

corte (ex. artérias renais), clipes de metal ou stents e o tempo 

de exame prolongado. Contudo, as avaliações preliminares 

têm mostrado um bom valor preditivo negativo no diagnóstico 

de patologias vasculares20.

CONCLUSÃO

A angiorressonância magnética é um método que apre-

senta extensa validação na literatura, seguro, eficiente e in-

dolor, capaz de fornecer informações vasculares relevantes. 

Embora o uso do gadolínio em ressonância magnética seja 

reconhecido há muitos anos e utilizado diariamente nos de-

partamentos de imagem em todo o mundo, como todos os 

fármacos, este também não é isento de risco, e tem sido re-

ferido como um possível agente causal de um efeito colateral 

bastante incomum, em pacientes renais graves, com clearan-

ce de Cr < 30mL/min, a fibrose sistêmica nefrogênica. A inte-

ração interdisciplinar entre o angiologista, cirurgião vascular, 

radiologista e nefrologista é fundamental nesta situação, a 

fim de se encontrar soluções e alternativas diagnósticas vas-

culares por imagem.

Fonte: Werneck LD1, Junqueira CS2, Coutinho Jr AC3

Interface

Figura 1. Paciente sexo masculino, 13 anos, apresentando malformação 
vascular no membro superior esquerdo. Sequência angiográfica por 
Ressonância Magnética com alta resolução espacial, permitindo melhor 
avaliação anatômica das estruturas vasculares.
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Figura 3. Paciente de 62 anos, renal crônico em hemodiálise, com 
quadro progressivo de placas fibrosas dolorosas nos braços e pernas. 
Achados histológicos compatíveis com Fibrose Sistêmica Nefrogênica. 
(imagem cedida por Alison Young, Dermatlas - Johns Hopkins 
University; http://www.dermatlas.org)

Figura 4. Angiorressonância magnética do encéfalo. Sequência 
angiográfica por Ressonância Magnética sem a administração venosa do 
meio de contraste. Sequência TOF 3D (“time of flight”), Gyroscan Intera 
1.5T (Philips, Holanda).

Figura 5. Sequência angiográfica por Ressonância Magnética sem 
a administração venosa do meio de contraste. Sequência em 
desenvolvimento QISS, MAGNETOM Aera 1.5T (Siemens, Alemanha). 
Angiorressonância magnética dos membros inferiores, com ótima 
qualidade, mostrando estruturas vasculares arteriais de curso, calibre e 
sinal de fluxo normais, sem evidência de dilatações aneurismáticas ou 
estenose significativa.

‘‘Muitos serão os benefícios 

em relação as técnicas sem 

contraste, como: redução dos 

custos, não invasibilidade, 

prevenção de complicações 

relacionadas a uso dos 

quelantes de gadolínio...’’

�Tabela 1. Tabela ilustrando a estrutura química dos quelantes de gadolínio.
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Sucessão em clínicas e consultórios - 

como planejar
o futuro?

Planejar a sucessão é possível? Como e quando começar 

a pensar nisso? 

São diversos os aspectos a serem considerados quando 

se pensa na sucessão em clínicas ou em qualquer negócio. Por 

um lado, a maior parte dos médicos não deixa esse assunto vir 

à tona, pois é como se a possibilidade de parar de trabalhar não 

fosse uma realidade para ele. 

Por outro lado, quando é chegado o momento de parar, 

talvez não haja mais nada para se fazer, de modo a valorizar 

todo o patrimônio da clínica que foi construído durante anos 

e ainda de harmonizar a situação familiar em relação aos seus 

herdeiros e sucessores.

O encerramento de atividades de uma clínica sem infor-

mação prévia aos pacientes, aos colegas de profissão e sem 

uma preparação do próprio médico e sua família para essa re-

alidade pode ser complicada. Configura-se uma situação em 

que todos os envolvidos saem perdendo, sejam eles clientes, 

colegas, funcionários, familiares e até mesmo o próprio mé-

dico dono da clínica.

Esse processo de sucessão também pode ser configurado com 

benefícios, desde o profissional que está planejando sua saída da 

atividade, até a valorização do patrimônio e a simplificação para 

seus herdeiros. Para o sucessor, existe a perspectiva de alavancar 

sua carreira a um custo menor do que “alçar o voo solo”, já para os 

pacientes, a garantia de continuidade no atendimento.

O primeiro aspecto a se considerar nesse processo é enten-

der que a clínica é também um negócio. A clínica tem clientes, 

prestadores de serviços, um nome estabelecido no mercado, 

contas a receber e a pagar e tem lucro (ou prejuízo em alguns 

casos), além de, é claro, ser o local de trabalho ao qual o médico 

empreendedor dedicou a sua vida profissional.

O médico pode continuar atuando na clínica, mesmo se já 

não for seu quotista. Da mesma forma, o sócio não precisa ne-

Jeanete Herzberg

Espaço Aberto

cessariamente atender pacientes e atuar como médico. Porém, 

é necessário que as responsabilidades e remunerações fiquem 

bem claras em cada caso. Por exemplo:

Além desses papeis, é importante ressaltar que esse médico 

tem características próprias, como seu papel familiar e na socie-

dade, tem seus próprios desejos e anseios.

Como todo negócio, uma clínica tem seu valor racional e 

emocional. O racional é medido pelo desempenho indicado 

em balanços, em dados de faturamento, por valores a re-

ceber de clientes, por seus equipamentos, imóveis e outros 

indicadores numéricos objetivos. Já o valor emocional está 

usualmente ligado ao desenvolvimento e ao sucesso do em-

preendimento. Por isso, a clínica muitas vezes é considera-

da pelo médico como um membro da família, um filho, por 

exemplo. Afinal, ele dedicou toda sua vida para se estabele-

cer no mercado, ter prestígio e ser considerado um profissio-

nal competente e valorizado.

Ao tomar a decisão de planejar o processo de sucessão, há 

uma diferença econômica bastante significativa entre fechar a 

clínica com uma situação de gastos por certo tempo após o en-

cerramento das atividades, ou preparar a sucessão com valores 

a receber pela transição do negócio. A segunda opção significa ir 

do “vermelho” para o “azul”. 

Para que o processo de sucessão possa ocorrer, é funda-

mental que a clínica tenha transparência e clareza em seus 

  Papel		  Remuneração	 Responsabilidade

  Sócio		         Lucros	 Contábil, fiscal, civil,

				    trabalhista, técnica

  Médico		      Honorários	 Técnica dos atendimentos

				    procedimentos

  Administrador	        Salário	 Técnica da administração
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números financeiros, contábeis e gerenciais com mínimo de 

precisão e atualização.

Mas, existe também, a preparação do profissional para en-

frentar uma mudança de postura tanto em sua profissão quan-

to em seus investimentos e enfim, sua vida particular. Sabe-se 

da preocupação dos médicos em cuidar dos outros, montar seu 

consultório ou sua clínica com prestígio, prestar os melhores 

serviços, dar atenção aos seus pacientes ao longo de sua vida.

Você, médico proprietário de uma clínica, está preparado para 

esse processo? Sabe o que quer fazer no futuro de médio e longo pra-

zo em relação à sua clínica e quanto à sua atividade de atendimento 

aos pacientes? Aceitaria trabalhar com novos sócios? Teria a abertura 

de ver seus sócios tomando decisões diferentes daquelas que costu-

mava tomar, ou tratar seus funcionários e clientes de outra maneira?

Na minha experiência de consultoria, essas decisões pessoais 

são as que mais afetam a possibilidade de planejar a sucessão. 

Certamente, cada pessoa só deve tomar as suas decisões por si e 

nem sempre será um processo tão fácil. Exige uma contínua re-

flexão e abertura para as alternativas existentes, especialmente 

por ter dedicado sua vida na construção de uma clínica de reno-

me, profissional e respeitada.

Existem diversas opções para tomar algumas atitudes em 

relação ao seu futuro como médico e como empreendedor. 

Exemplos:

1. Continuar como médico proprietário e planejar o futuro ao 

longo do tempo;

2. Parar de clinicar e sair do negócio, deixando de ser empreendedor;

3. Continuar clinicando depois de vender sua parte no negócio;

4. Continuar como empreendedor, porém deixar de clinicar;

5. Continuar do jeito que está para ver como é que fica, ou seja, 

deixar tudo ao “sabor do vento”.

As possibilidades, considerando essas alternativas de sucessão, 

podem ser:

- Venda total e saída imediata ou planejada ao longo do tempo;

- Ter associado(s);

- Trazer associado(s) com vistas à sucessão;

- Venda de parte das quotas do negócio;

- Venda parcial ou integral das quotas e continuidade como mé-

dico associado;

- “Fica do jeito que está para ver como fica”.

Para finalizar as reflexões aqui expostas, sugerimos que a 

transição deve ser preparada. Para tanto, tome as decisões im-

portantes pessoais sobre o rumo que quer dar aos seus negócios:

- Quando quero parar de trabalhar?

- Quero ter sócios e/ou associados? Qual é o perfil do(s) sócio(s) 

que eu gostaria de ter?

- Quais serão as minhas funções como empreendedor, caso ve-

nha a ter novos sócios?

- Que valor tem a minha clínica e quanto aceitaria receber por 

ela? Em quanto tempo estou disposto a realizar o processo de 

transição?

- Quais formas de pagamento estarei disposto a aceitar?

Se decidir pela transição da clínica procure avaliar o seu va-

lor, busque associados ou compradores, e inicie a negociação. 

Lembre-se de verificar com seu contador e advogado os aspec-

tos tributários e fiscais, assim como o contrato para que abran-

jam os principais temas do negócio.

Preparar a sucessão significa ter tempo para encaminhar os 

assuntos pertinentes. A sucessão é a preparação para uma saí-

da tranquila e que permita a opção de quando e como fazê-la, 

maximizando o valor do patrimônio construído e propiciando 

tempo para a escolha das melhores alternativas de atividades 

para o médico empreendedor. E a boa notícia é que já existe a 

possibilidade de apoio para esse processo. Tome a sua decisão 

e tenha sucesso!

“O médico pode continuar 

atuando na clínica, mesmo 

se já não for seu quotista. Da 

mesma forma, o sócio não 

precisa necessariamente 

atender pacientes e atuar 

como médico.”



Uma só medicina

para todos 
os brasileiros

Coopangio

Em um artigo publicado no jornal O Globo (3/9/2012, 

pág.14), a Dra. Lígia Bahia, professora da Universida-

de Federal do Rio de Janeiro, chama a atenção para o 

destaque dado ao sistema de saúde da Grã-Bretanha, o Natio-

nal Health System ou NHS, na cerimônia de abertura dos Jogos 

Olímpicos em Londres.

“Para brasileiros receptivos e de mente aberta” – diz a autora 

– “a exibição da importância civilizatória de um sistema de saú-

de inteiramente baseado 

no financiamento e pres-

tação de serviços públicos 

abalou convicções e susci-

tou imensa curiosidade”.

Com efeito, poucos 

imaginariam que os pro-

motores do evento pu-

dessem destacar, como 

um dos principais es-

tandartes do país, o seu 

sistema de saúde. Isto 

se deve à competência e 

seriedade com que o sis-

tema (o NHS) foi, há cer-

ca de 65 anos, planejado e implementado. Durante todo esse 

tempo, sucederam-se no poder político, diferentes partidos, de 

diferentes perfis ideológicos, mas nenhum deles ousou alterar 

um sistema que deu certo, que é abraçado e querido pela popu-

lação e que tem servido de exemplo para sistemas de saúde em 

todo o mundo. 

No nosso país, o Sistema Único de Saúde (SUS) logrou re-

alizar feitos notáveis que fizeram por merecer a admiração da 

comunidade científica internacional. É o caso do setor de vaci-

nação, do combate a AIDS, dos transplantes e outros procedi-

mentos de alta complexidade, etc. No que tange à prestação de 

assistência médica à população, entretanto, muito há para reali-

zar. Há obstáculos de natureza histórica e cultural – como a de se 

admitir um sistema de igual qualidade para atender cidadãos de 

todas as categorias socioeconômicas e de abrangência nacional. 

As marcas atávicas sintetizadas por Gilberto Freire na expres-

são “Casa Grande e Senzala”, parecem permanecer, de certo 

modo, no nosso inconsciente coletivo. Isso leva, por exemplo, a 

constatação, pela autora 

citada, das dificuldades 

criadas “pelo poder de 

atração e concentração 

de recursos (...) conse-

quente ao tamanho e 

poder político do setor 

privado (...)”. E adiante: 

“O SUS não é um NHS 

fracassado. Para dar 

certo depende, tal como 

ocorreu em todas as re-

formas dos sistemas uni-

versais, da revogação do 

atual padrão predatório 

de investimento e utilização dos serviços. Em 2013, a renúncia 

fiscal para financiar o setor privado irá consumir 20% do orça-

mento da união para a saúde (...)”.

A comunidade médica nacional parece comportar-se como se 

o futuro da Medicina no Brasil e, por consequência a implantação 

do SUS, fosse uma questão exclusivamente do governo. Talvez 

possamos abreviar a chegada desse novo estágio civilizatório se 

assumirmos, desde logo, cada um de nós, a nossa parcela de res-

ponsabilidade pela saúde pública – a saúde de toda a população 

brasileira – conforme determina, aliás, o Código de Ética Médica.

‘‘No nosso país, o Sistema Único de 

Saúde (SUS) logrou realizar feitos 

notáveis que fizeram por merecer a 

admiração da comunidade científica 

internacional. É o caso do setor de 

vacinação, do combate a AIDS, dos 

transplantes e outros...’’

Dr. Marcio Meirelles
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Alcoolismo:

a doença da negação

Mariana Barbosa

Entrevista

1 - Em qual momento o senhor percebeu que a sua relação 

com a bebida estava além do limite, que precisava parar? 

Alguma situação específica que despertou esse processo?

Não existe um momento exato em que eu possa dizer que 

passei a beber mais do que o normal. Mas essa é a maior carac-

terística dessa doença. O alcoolismo é uma doença progressiva, 

que vai atingindo a pessoa lentamente, porque quase todos nós 

começamos bebendo por prazer, porque gostamos não só do sa-

bor da bebida, mas também do efeito que ela provoca, porque 

deixa desinibido, deixa mais alegre, mais eufórico e também te 

dá coragem para fazer certas coisas que você não faria. Então, 

eu vinha do trabalho, das cirurgias que eu fazia, chegava em 

casa cansado e achava que merecia tomar um dose de uísque 

para relaxar. Tomava uma dose, duas doses, e no princípio era 

só isso, era suficiente.  Com o tempo isso foi aumentando. O 

meu amor pela minha profissão conseguiu por muito tempo me 

segurar em relação a quantidade que eu bebia. Eu sabia que ti-

nha uma cirurgia no dia seguinte, eu tinha preocupação com 

isso e não bebia.  Tive uma fase em que a profissão de médico 

estava em primeiro lugar, antes da necessidade de beber. Por-

que o alcoólatra chega a certo ponto em que ele não só bebe por 

prazer, mas porque ele precisa da bebida, ele sente que precisa 

da bebida para poder viver. 

2 - O senhor disse que sua profissão funcionou com um freio 

na sua relação com a bebida. Como era conciliar o vício da be-

bida com a prática médica?

Foi num período em que eu não estava totalmente controla-

do pelo álcool. Nesse período foi relativamente simples não beber 

porque tinha cirurgia no dia seguinte. Mais tarde, com a evolução 

da doença,eu estava precisando beber diariamente, aí sim a bebi-

da começou a interferir um pouco na minha vida profissional, pois 

adiava ou desmarcava cirurgias.

O livro “A doença da Negação”, sobre 

alcoolismo, foi escrito pelo Dr. Cláudio 

Leite, considerado um dos maiores 

cirurgiões pediátricos do Brasil. O médico 

lutou durante 20 anos contra o alcoolismo. 

Em sua entrevista para revista SBACV-RJ, 

ele conta sobre a evolução da doença e 

como conciliava o trabalho e as relações 

profissionais com o vício.
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 3 - O senhor compartilhava isso com alguém? Algum colega 

de profissão sabia?

Eu achava que não sabia. Depois descobri que muitos já tinham 

percebido que eu estava com algum problema, mas nunca ninguém 

me abordou para falar sobre isso. É uma coisa que o alcoólatra pro-

cura negar e esconder ao máximo.  Eu não sabia que tinha um pro-

blema. Eu só fui saber depois, bem mais tarde, só quando o proble-

ma já era enorme. Eu já estava com uns 6O anos. A progressão da 

doença é muito lenta, ainda mais porque eu tinha a profissão não 

permitindo que eu bebesse porque eu fazia cirurgia pediátrica, e pre-

cisava ter a mão firme. Eu não podia de maneira nenhuma correr o 

risco de chegar na hora e não conseguir fazer a cirurgia. 

4 - Como é que foi  o processo de escrever o livro? Foi muito 

doloroso decidir expor sua situação?

O livro foi todo escrito já na minha recuperação. Quando esta-

va frequentando os Alcoólicos Anônimos, eu comecei a escrever o 

livro. Eu escrevia para mim, como se fosse um diário. Algumas pes-

soas, que também eram alcoólatras e estavam em recuperação, 

vieram até mim e falaram que eu deveria passar isso para mais 

gente, que iria ajudar muito. Foi daí que surgiu o livro. Então, eu 

passei dez anos escrevendo várias coisas, mas só fui realmente es-

crever o livro nos dois últimos anos, escrevendo capítulos que eu 

achava que deviam ser encaixados, compondo o livro.

5 - Essa ideia do diário foi uma iniciativa do AA ou não? 

Não, foi uma iniciativa minha e funcionou muito para mim. Eu 

escrevia e geralmente no dia seguinte eu lia tudo novamente, então 

revivia todas aquelas emoções, todas aquelas transformações. Uma 

coisa é fundamental para nós médicos: fazer este programa exige 

uma enorme humildade. Tem que ter uma humildade muito ativa e 

presente, o que não é muito característica dos médicos, muito me-

nos quando você opera criancinhas recém-nascidas, que iam morrer 

e você as salva, então você é meio Deus e já está se julgando próxi-

mo a Deus. Por isso era difícil. Mas aos poucos eu fui vendo que se eu 

não me considerasse igual a qualquer outro que estivesse lá dentro 

do AA, não iria funcionar. É preciso ter uma coisa que eu não tinha: 

honestidade consigo mesmo. Todo dia de manhã já ruim, precisando 

parar de beber eu dizia -“eu hoje não vou beber”- , quando menos 

esperava, lá estava eu, bebendo. Então, existia uma força maior 

do que eu que me levava a beber.Parecia que colocavam o copo na 

minha mão. É uma doença física, psíquica e espiritual também. No 

final, eu estava trancado num quarto, bebendo direto, no fundo do 

poço.Tomava praticamente 2 litros de vodca por dia. Mas ai já não 

trabalhava mais, não saia mais, não fazia mais nada.  Foi nesse 

momento que meu filho chegou na minha porta, olhou para mim 

e disse a seguinte frase: “Papai, toma um banho, muda de roupa e 

vem comigo”. E eu não sei porque naquele dia eu obedeci, porque ele 

já tinha feito isso inúmeras vezes e eu não aceitava. Naquele dia eu 

fui com ele, foi o dia que eu ingressei, dia 11 de novembro de 1997, e 

nunca mais bebi. Faz 14 anos e 8 meses que eu não bebo. 

6 - O senhor acha que o fato do álcool ser socialmente aceito 

facilita um comportamento obsessivo em relação à bebida? As 

pessoas não percebiam que estava bebendo mais que elas?

Sem dúvida nenhuma o álcool é uma bebida social, então você 

se esconde no meio dos outros que estão bebendo socialmente.

7 -Como foi o dia do lançamento do livro?

O dia que eu lancei o livro foi uma explosão de alegria e emo-

ção. Uma coisa tremenda. No segundo piso do Shopping da Gávea 

tinham mais de 500 pessoas, entre médicos, parentes, amigos,ex-

pacientes, pessoas do AA. Eu tinha acabado de sair de uma unida-

de de terapia intensiva, devido a um infarto, muito provavelmente 

provocado pela bebida. Eu estava de cadeiras de rodas, com um en-

fermeiro empurrando e o médico junto, tudo para o lançamento do 

meu livro. Quando cheguei foi algo espetacular. Recebi bilhetes, car-

tas, todos com elogios. Todos me parabenizaram pela coragem de 

expor não só meu anonimato dentro dos Alcoólicos Anônimos, mas 

também a minha carreia de médico. O que me deixou mais emocio-

nado naquele momento foi que ninguém se sentiu constrangido.

8 - O senhor teve algumas participações importantes em seu 

livro. Como foi isso? 

 Quando eu acabei de escrever o livro, a editora pediu que eu convi-

dasse pessoas conhecidas para falarem sobre mim, pois eu sou conhe-

cido apenas dentro da classe médica. Então eu pedi ao Dr. Paulo Nie-

meyer, que me conhece muito, e a Dr. Rosa Celia Pimentel Barbosa, 

que é a melhor cardiologista pediátrica do mundo. Eles aceitaram e 

fizeram uma coisa linda, pela qual sou eternamente grato e honrado.

9 - Com o livro lançado o senhor conseguiu atingir o objetivo 

de conscientizar as pessoas? Como está sendo o retorno?

O retorno está sendo surpreendente. A venda dos primeiros 

500 livros foi rápida.  Ficou duas semanas entre os mais vendidos. 

Na segunda remessa, fizemos mais mil e já está acabando. Eu re-



12 -Na sua opinião, de que forma os programas de saúde pública 

podem ajudar pessoas que tem o problema do alcoolismo?

A principal coisa que podemos fazer é na parte da educação, en-

sinando o que é a doença.Desde a idade escolar as crianças já têm 

que começar a saber o que é o álcool, como ele atua e os malefícios.A 

cada 100 meninos que estão em idade escolar, a maior parte terá 

contato com álcool em casa e desses 100 que tiveram contato com 

álcool, 14 serão alcoólatras. Em números, isso representa cerca de 

20 milhões de alcoólatras no Brasil. Eu acho que na faculdade de 

Medicina deveria haver uma disciplina sobre alcoolismo. Na França 

já existe uma disciplina chamada Alcoologia, mas no Brasil ainda 

não tem.Quando se fala nesse assunto aqui no Brasil já é na fase 

terminal da doença, e não na fase inicial, quando as chances de cura 

e não desenvolvimento de complicações, são maiores. Fala-se muito 

mais em outras drogas, mas o álcool talvez seja a pior delas, porque 

é lícito e as pessoas usam sem que ninguém se importe.

13 - O senhor considera que a doença pode ter alguma carga 

hereditária? Na sua família existem pessoas alcoólatras? 

Eu tenho muitos parentes que são alcoólatras. Primos, sobrinhos, al-

guns com o problema e outros em fase de recuperação. Hoje, conhecendo 

mais a doença, eu acredito que a minha mãe também bebia. Meu alcoo-

lismo não é uma coincidência: se ela bebeu durante a gravidez, existe uma 

coisa chamada Síndrome Alcoólica Fetal, onde o álcool atinge o feto. Nos 

casos de síndrome, de 14% sobe para 50% as chances da criança se tor-

nar alcoólatra. Existe uma herança genética importante no alcoolismo, 

porque para se tornar alcoólatra, a pessoa precisa ter condições socioam-

bientais, psicológicas e a herança genética. Esses três fatores 

somados ao álcool, levam o indivíduo ao alcoolismo. 

14 - Como era o tratamento nos hospitais onde o 

senhor trabalhava quando chegava algum paciente 

alcoolizado?

Eu me lembro do desprezo, inclusive da minha parte. Anti-

gamente, chegavam os bêbados e a rotina era aplicar corami-

na na veia.Isso fazia eles espirrarem muito, era para acordar. 

Depois, dava-se um laxante para ele ir para rua se evacuando 

todo, se sujando todo. Hoje, ainda existe o desprezo. Se todo 

médico souber o que é a doença e chegar um indivíduo no con-

sultório dele e se queixar de uma gastrite, ele não irá pensar só 

em fazer uma endoscopia. Ele deverá procurar outras razões, 

perguntar se ele bebe. Só com isso você já pode definir, pela 

gastrite do indivíduo, e se ele é alcoólatra ou não. 

cebo telefonemas, às vezes na rua me abordam e falam que gosta-

ram muito, pessoas famosas me elogiam e pedem que eu continue 

nessa campanha. Eu tenho pretensão de continuar escrevendo 

sobre alcoolismo, porque muita coisa ainda tem que ser colocada 

a público para que fique bem claro que é uma doença, e o indivíduo 

não é um safado, ele é apenas um doente e tem que ser encarado 

como tal e ser tratado adequadamente.

10 - Quais são os males que a bebida traz para o organismo? 

Uma complicação frequente do álcool é a cirrose hepática. 

Porque o fígado é o principal órgão que metaboliza o álcool, e o 

excesso de bebida sobrecarrega suas funções. Atua também nos 

vasos sanguíneos, na endoderme vascular, aumentando, inclusi-

ve, a pressão arterial. Isso porque, o indivíduo que bebe muito não 

come direito, ele se alimenta de coisas pequenas e gordurosas. Eu 

sofri de quase todos esses problemas, mas consegui parar antes de 

desenvolver uma cirrose hepática. E apesar de ser médico, nenhu-

ma dessas doenças me fez parar.

11 - E quais são  as consequências mentais do uso do álcool?

A pessoa perde totalmente o domínio sobre a sua vida. Faz 

coisas que jamais faria se não estivesse bêbado. Eu, por exemplo, 

casado, saía de casa e ficava de 3 a 4 noites dentro do motel, be-

bendo e me divertindo.  Na época eu chamava meninas de progra-

ma, mas elas eram apenas um pretexto. Eu queria mesmo era um 

local onde eu pudesse beber livremente, sem ter ninguém para me 

impedir. Era uma maneira de me esconder dos meus colegas. 

Dr. Claúdio Leite

36 Revista da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular - Regional Rio de Janeiro





Especial

SBACV-RJ realiza

I Fórum Permanente
dos Preceptores

No dia 11 de julho, a SBACV-RJ realizou, no auditório do 

prédio onde mantém sua sede, a primeira reunião des-

te “Fórum Permanente dos Preceptores”, que reuniu 

representantes de 17 hospitais da rede pública e privada do Esta-

do do Rio de Janeiro. Segundo o presidente da regional, Dr. Carlos 

Eduardo Virgini, a ideia do fórum é manter um diálogo mais próxi-

mo com aqueles que, de fato, são responsáveis pela formação dos 

novos especialistas que a cada ano chegam ao mercado de traba-

lho, possibilitando, não só que a formação oferecida pelos vários 

programas seja mais homogênea, como também que a SBACV-

RJ possa conhecer mais de perto as necessidades dos serviços e 

atuar de forma mais clara em benefício dos futuros especialistas.

Além de ouvir o que os representantes tinham a sugerir, o I 

Fórum foi também espaço para o lançamento de alguns proje-

tos que serão desenvolvidos em parceria entre a Regional e os 

serviços de residência em angiologia e em cirurgia vascular no 

estado, como a pesquisa sobre “Epidemiologia do Pé Diabéti-

co nas Emergências do Rio de Janeiro”, que será conduzida nos 

serviços de cirurgia vascular. A SBACV-RJ quer dimensionar não 

só o volume de casos que chegam aos serviços de emergência, 

como também a oferta de tratamento a esses pacientes. 

No evento também foram discutidas propostas de aperfei-

çoamento das já tradicionais Reuniões Científicas mensais, de 

modo a atrair a participação de um maior número de jovens, e a 

importância de estimular a filiação dos residentes à Sociedade.

Dr. Arno Von Ristow, diretor científico da SBACV-RJ, enfati-

zou a importância do credenciamento dos cursos de especiali-

zação junto à Sociedade, não só porque isso dá prestígio e reco-

nhecimento ao serviço, como também para oferecer melhores 

bases para que esses alunos, que ao terminar sua formação, pos-

sam  fazer a prova de título de especialista, contando com uma 

preparação mais alinhada àquilo que a SBACV-Nacional e a AMB 

consideram fundamental para o exercício profissional.

Para o presidente, Dr. Carlos Edurado Virgini, o fórum foi de 

suma importância. “Foi muito positivo, nós tivemos a presença 

maciça de preceptores. Considero  que é um bom início de tra-

balho com os serviços que tem residência e pós-graduação.”

PROJETO DO PÉ DIABÉTICO:

O projeto pioneiro, que teve início no dia 06 de agosto, tem 

como objetivos conhecer melhor o perfil epidemiológico do pacien-

te diabético com lesão e buscar soluções dos problemas levantados 

junto às autoridades responsáveis. Dimensionando não só volume 

de casos, mas também a oferta de tratamento a esses pacientes. 

Os médicos residentes, em sua maioria, oriundos de diver-

sos hospitais no estado do Rio de Janeiro irão registrar duran-

Aline Ferreira

I Fórum Permanente dos Preceptores
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te trinta dias consecutivos todas as internações dos pacientes 

com “pé diabético”.

Para a residente do Hospital Municipal do Andaraí (HMA), 

Dra. Núbia Nascimento, o projeto é de suma importância uma 

vez que vai quantificar as informações do atendimento dos pa-

cientes diabéticos. “É essencial uma estatística local, que de-

monstre a realidade dos nossos pacientes, para que possamos 

atendê-los melhor e mais precocemente”, enfatiza. 

O residente do Hospital Central da Aeronáutica (HFAG), Dr. 

Marcus Vinícius Teles, acredita que o projeto trará inúmeros be-

nefícios. “Com o projeto saberemos o 

desfecho desses pacientes. Além disso, 

terá o beneficio de uniformizar o trata-

mento de pé diabético nos hospitais do 

Rio de Janeiro, isso com certeza trará 

melhorias”, expõe.

Esse projeto é fruto da parceria entre a 

Regional e os serviços de cirurgia vascular 

	 Clínica Santa Helena (Cabo Frio)   
	 Rogério Garcia de Freitas
	 H. Adão Pereira Nunes (Duque de Caxias) 
	 Carlos Enaldo
	 H . Cardoso Fontes (Rio de Janeiro)
	 Carlos Enaldo
	 H. Central da Polícia Militar (Rio de Janeiro) 
	 Breno Caiafa/ Vitor Picão
	 H. Central do Exército (Rio de Janeiro)
	 Paloma Torno Areas
	 H. da Força Aérea do Galeão (Rio de Janeiro)
	 Ventura
	 H. da Lagoa (Rio de Janeiro)
	 Fernando Pedro Pereira
	 H. Santa Casa (Barra Mansa)
	 Leonardo Cersar Alvim
	 H. Bonssucesso (Rio de Janeiro)
	 Diego Alvares M. Santos
	 H. do Andaraí (Rio de Janeiro)
	 Núbia Nascimento
	 H. dos Servidores do Estado (Rio de Janeiro)
	 Pedro Henrique M. Nunes
	 H. Dr. Fernando P da Silva (Macaé)
	 Eduardo Trindade

com programas de residência médica e pós-graduação do Rio de ja-

neiro.Os resultados obtidos através dos protocolos que estão sen-

do empregados no levantamento serão divulgados e publicados, a 

fim de oferecer melhor atendimento à população diabética.

“O trabalho da SBACV é importante para mostrarmos aos go-

vernantes os números assustadores de amputações, o tempo de 

internação e outras complicações com as quais lidamos no nosso 

dia-a-dia. Muitas coisas têm que mudar, acho que esse trabalho 

pode ser o começo de um projeto muito maior!”, destacou Dr. Ana 

Hototian, preceptora no Hospital Municipal Miguel Couto.

	 H. Miguel Couto (Rio de Janeiro)
	 Fernanda C. Cerqueira
	 H. Naval Marcílio Dias (Rio de Janeiro) 
	 Rafael Lins
	 H. Salgado Filho (Rio de Janeiro)
	 Nirlan Neckir Z. de Souza
	 H. São João Batista (Volta Redonda)
	 Leonardo Cesar Alvim
	 H. São José do Avaí (Itaperuna)
	 H. São José Operário (Cabo Frio)
	 Antonio Feliciano
	 H. Souza Aguiar (Rio de Janeiro)
	 Cecile Accioly
	 H. U. Antonio Pedro - UFF (Rio de Janeiro)
	 Thalita Regina Fiorio
	 H. U. Clem. Fraga Filho - UFRJ (Rio de Janeiro)
	 Guilherme H. Carvalho
	 H. U. Gaffree Guinle – Unirio (Rio de Janeiro)
	 Eglina Porcari
	 H. U Pedro Ernesto- Uerj (Rio de Janeiro)
	 Thalitta C. P de Souza
	 I. E. C. Aloysio de Castro (Rio de Janeiro)
	 Inst. de Pós Grad. da PUC (Rio de Janeiro)
	 Daniel Marques F. Leal

HOSPITAIS QUE PARTICIPAM DO PROJETO

Residentes participantes do Projeto pé diabético
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Tratamento híbrido

para aneurisma
de artéria subclávia
Autores: Dr. Luiz Henrique Coelho1; Dr. Pedro Vasconcellos2 e Dr. Gustavo Solano2; Dr. Daniel Filho3; Dr. Camilo Cardoso4.

Cargos: 1- Especialista em Cirurgia Vascular e Endovascular, Depto. de Doenças Arteriais da SBACV/RJ; 2- Cirurgiões Vasculares
3- Cardiologista; 4-  Anestesista.

Serviço: S.O.S. Cardio & Vascular

RELEMBRANDO O TEMA:

- Os aneurismas de artéria subclávia (AAS) estão entre as formas 

mais raras de aneurismas periféricos;

- Primeira cirurgia com sucesso: A.W. Smyth (1864);

- Causas mais comuns: aterosclerose, aneurisma da artéria subclávia 

aberrante, sífilis, tuberculose, necrose cística da média; congênito.

- Diagnóstico: clínico-massa pulsátil, isquemia do membro su-

perior, sintomas neurológicos compressivos;

- Métodos de imagem: Duplex scan, TC, RNM, arteriografia;

- Tratamento: cirúrgico.

RELATO DE CASO:

- Identificação - O.P.R., 78 anos, masculino, branco, casado, me-

cânico aposentado, RJ;

- Queixa Principal: Dor torácica, parestesia no MSD;

- HDA - Há 6 meses com dor torácica intermitente de leve inten-

sidade, sem dispnéia, associada à parestesia do membro supe-

rior direito;

- HPP - Revascularização miocárdica há 11 anos, HAS, dislipidemia.

SUMÁRIO DO EXAME FÍSICO:

Corado, eupneico, PA= 140x80 bilateral, pulsos normais nos 

MMSS e MMII, massa pulsátil e indolor na fossa supra-clavicular D.

DIAGNÓSTICO:

Eco doppler: “Fluxo normal nas artérias dos MMSS. Carótidas 

direitas sem estenoses. Carótida interna E com estenose de 50% 

no ramos interno”.  Angiotomografia: “dilatação aneurismática 

sacular da artéria subclávia D com 40mm no maior eixo”.

TRATAMENTO CIRÚRGICO:

- Anestesia geral;

- Acessos: Punção femoral D (controle angiográfico), dissecção 

axilar D (para acesso dos stentgrafts), exposição das carótidas 

comuns (para ponte retro-faringeana- PTFE 8mm);

- Exclusão do aneurisma com 2endopróteses (ESLE 16x12x55mm 

e 12x12x55mm -Cook®- Iliacextension);

- Ligadura da carótida comum direita proximal.

RESULTADO:

- Exclusão imediata do aneurisma;

- Alta no terceiro dia pós-operatório com disfagia para sólidos 

que cedeu no décimo dia;

- Neurologicamente sem déficits;

- O seguimento de 6 anos mostra perviedade dos enxertos e au-

sência de sintomas.

DISCUSSÃO:

Por sua baixa incidência, os aneurismas da artéria subclávia 

são relatados esporadicamente e a literatura carece de grandes 

séries com seguimentos a longo prazo.  Talvez seja esta uma das 

razões pelas quais não dispomos de um stentgraft desenvolvi-

do especialmente para seu tratamento, principalmente pelas 

características anatômicas da região, de onde, à direita, os ós-

tios da artéria vertebral e da carótida comum podem restringir 

o espaço de atuação destes enxertos, quando se quer poupar a 

emergência destes importantes ramos. 

 Outro fator limitante à escolha do dispositivo é o aspecto 

cônico do terreno arterial a ser recoberto, pois, para um perfeito 
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selamento, o tronco bráquio-cefálico (TBC) poderá ser o próprio 

colo proximal, e este, não raramente tem o dobro ou mais do 

diâmetro da artéria subclávia nativa distal.

No caso relatado, o TBC media 14mm de diâmetro e a sub-

clávia pré-vertebral (selamento distal), 8mm. Para poupar o 

óstio da vertebral direita, necessitávamos de uma extensão de 

cerca de 75mm de comprimento, preferencialmente, cônica. Há 

6 anos, quando do implante, havia uma variedade ainda menor 

de dispositivos e optamos por utilizar 2 enxertos curtos (55mm), 

sendo o proximal cônico, com técnica de telescopagem. 

Por não ter um colo proximal adequado ao nível da subclá-

via, o óstio da carótida comum direita foi coberto e seu tronco, 

derivado. O resultado após 6 anos fala por si só.

CONCLUSÃO:

- O diagnóstico dos aneurismas da artéria subclávia exige alto 

grau de suspeição;

- A cirurgia híbrida permite correção segura e minimamente in-

vasiva, evitando a toracotomia;

- O implante retrógrado de extensões ilíacas (cônicas) é uma 

alternativa à falta de enxertos desenvolvidos especificamente 

para estes casos;

- A disfagia é complicação frequente das pontes carótido-carotí-

deas e costuma ser autolimitada; 

- O acompanhamento a longo prazo desta forma de tratamento 

do caso mostrou-se eficaz e duradouro.

Foto “pré-operatório”:
Angiotomografia do tórax com aneurisma aterosclerótico de 40mm
na primeira porção da subclávia D

Arco aórtico e vasos da base com aneurisma subclávio direito.

Ponte carótido-carotídea Esq.-direita, ligadura da carótida comum D. 
Aneurisma pré exclusão.
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Controle imediato: aneurisma excluído, ponte retro-faringeana pérvia AngioTC de controle com 6 anos mostra enxertos patentes, aneurisma 
excluído.

Controle de 30 dias mostra exclusão do aneurisma com perviedade
da subclávia e vertebral.
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Propaganda médica

nos sites de compras
coletiva

Átila Brunet Di Maio Ferreira - Vice-Diretor de Defesa Profissional SBACV-RJ

A globalização, as redes sociais, a conectividade e outros 

termos que estão na moda, em geral trazem tecnolo-

gia, conforto e benefícios aos usuários. Porém, não é 

novidade que após a explosão da internet, a total falta de con-

trole sobre o conteúdo veiculado também nos expõe a males 

propositadamente disseminados na rede.

Nossa diretoria foi alertada sobre a veiculação em sites de 

compra coletiva, de tratamento escleroterápico, ou seria seca-

gem de vasinhos? Bem, seja como for, constatamos que real-

mente havia ofertas acintosas para o referido tratamento.

Iniciamos verificando que o tipo de oferta utilizada fere os 

princípios éticos da propaganda médica segundo a resolução 

1974/11 sobre propaganda médica, como por exemplo, propa-

gandas estereotipadas com fotos “antes” e “depois” nitidamen-

te manipuladas, pacotes cujos preços não contemplam sequer o 

material que gastamos nas sessões e outras agressões.

Defesa Profissional

Mas então nos deparamos com a surpresa maior: em algu-

mas destas clínicas o tratamento médico não era sequer execu-

tado por médicos! Simples assim!

Começamos então uma peregrinação amigável com tentativas 

frustradas de comunicação com os sites em questão, no objetivo de in-

formar a irregularidade e bloquear a veiculação. Não obtivemos retor-

no. Comunicamos oficialmente o CREMERJ sobre a situação, dando as 

informações sobre os sites, as clínicas e os artigos desrespeitados.

Sabemos que a luta pela valorização pode ser inacabável, 

mas já vieram os primeiros resultados. Este mês, recebemos 

resposta do CREMERJ, informando que em visita de fiscali-

zação à clínica que realizava o procedimento foram provadas 

irregularidades e foi autuada, e que a mesma já havia sido in-

terditada anteriormente.

Nesse momento, a Sociedade estuda medidas judiciais cabí-

veis sobre o caso.
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RESOLUÇÃO 1974/2011 CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA (MANUAL DE PROPAGANDA
MÉDICA)

De modo geral, na propaganda ou publicidade de serviços médi-

cos e na exposição na imprensa do médico ou dos serviços mé-

dicos é vedado.

Artigo 3º

É vedado ao médico:

i) oferecer seus serviços por meio de consórcio ou similares

Artigo 5º

Nos anúncios de clínicas (...) e outras instituições de saúde deve-

rão constar, sempre, o nome do diretor técnico e sua (...) inscri-

ção no Conselho Regional (...).

Anexo I 

Capítulo 4

Critérios específicos para internet:

“a empresa responsável pela comunicação, a partir da venda do 

espaço promocional, deve disponibilizar à sociedade as infor-

mações pertinentes ao médico e/ou diretor técnico médico em 

se tratando de estabelecimento ou serviço de saúde” (...) exibi-

dos permanentemente e de forma visível inseridos em retângu-

lo fundo branco (...) em letra de cor preta (...) respeitando a pro-

porção de dois décimos do total do espaço da propaganda”.

Capítulo 6

É vedado:

IV) “sugerir diagnósticos ou tratamentos de forma genérica, 

SEM REALIZAR CONSULTA CLÍNICA INDIVIDUALIZADA com 

base em parâmetro da ética médica e profissional”.

V) “Usar linguagem direta ou indireta relacionando a realiza-

ção da consulta ou de tratamento à melhora (...) da beleza de 

uma pessoa”.

VII) “Apresentar de forma (...) sedutora representações visuais das 

alterações do corpo humano causadas por supostos tratamentos”.

XIV) “Divulgar preços de procedimentos, modalidades (...) de pa-

gamento/parcelamento ou eventuais concessões de descontos”.

Os sites de compras coletivas comercializam produtos e ser-

viços e, por isto, se caracterizam como fornecedores intermedi-

ários entre o consumidor (paciente) e o fornecedor final (clínica) 

integrando a relação de consumo e, com isto, se submetendo às 

regras do Código de Defesa do Consumidor.

Para efeito exemplificativo, podemos comparar os sites de 

compras coletivas a um supermercado que comercializa pro-

dutos de terceiros. Os sites de compras coletivas (fornecedor 

intermediário) são responsáveis solidários com o fornecedor 

final (clínicas) e não podem comercializar produtos e serviços 

vedados por lei.

A oferta generalizada de tratamentos médicos a preços ba-

nais é um artifício publicitário para angariar consumidores indu-

zindo-os ao pensamento de que podem perder a oportunidade 

do sempre muito atrativo desconto para adquirir ao tratamento 

sem, sequer, terem sido examinados e devidamente esclareci-

dos pelo profissional médico sobre a finalidade, riscos e alterna-

tivas do tratamento ofertado.

A individualidade de cada paciente requer prévia avalia-

ção pelo profissional médico que é quem pode prescrever o 

procedimento adequado para cada paciente. Ou seja, a pres-

crição de tratamento médico é atividade privativa do profis-

sional médico.

A venda de tratamentos médicos à distância e sem a devi-

da anamnese/exame clínico do paciente caracteriza a oferta de 

diagnóstico e tratamento à distância, constituí infração ética, é 

proibida pelo Código de Defesa do Consumidor, que a caracteri-

za como publicidade enganosa, além de contrariar a resolução 

1.974/2011 do CFM.

‘‘A individualidade de 

cada paciente requer prévia 

avaliação pelo profissional 

médico que é quem pode 

prescrever o procedimento 

adequado’’
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Dignidade: palavra que define
Dr. Airton Delduque Frankini

F                                       	 oi com estes versos que iniciei, há tão pouco tempo, com 	
 dor extrema na alma, um texto para falar do meu querido 
Emil Burihan, roubado de nós tão subitamente.

Tão pouco tempo e, novamente, me utilizo dos mesmos versos, 
para falar do meu irmão, Airton Delduque Frankini.

Confesso que ainda não consegui realizar a dura verdade de que 
não o encontrarei mais aqui, nesta vida. Ainda me surpreendo, traído 
pelo inconsciente, a traçar planos conjuntos, a querer ouvir sua opi-
nião sobre diversos assuntos ou simplesmente conversar sem propósi-
to específico. Parece que ele estará ali, ao alcance de um telefonema.

Minha dor é imensa.
Nossa história comum data de muitos anos atrás. Entretanto, 

no meu imaginário, ela começa quando, através do gesto carinhoso 
de Marcio Meirelles, tornei-me membro do Conselho Científico da 
SBACV. Ali, nas reuniões e nos concursos, aprendi a admirar aquele 
homem cujas opiniões eram tão firmes e, sobretudo, tão lúcidas.

Atravessamos 2002, 2003, 2004 e 2005, estreitando os laços 
de fraternidade e nos conhecendo melhor. Minha admiração inicial 
tornou-se mais sólida, quase incondicional.

No decorrer de 2005, Frankini se cristalizou como a opção na-
tural para a direção da SBACV, de forma inconteste e gozando do 
apoio generalizado. O procurei e lhe externei meu desejo de suce-
dê-lo. Para tal, pleiteei o cargo de Vice-Presidente.

A vida tem momentos curiosos. Pequenos gestos, pequenas 
decisões poderão influenciar seu curso inexoravelmente.

Aquele foi um destes momentos para a minha vida.
Percebi certa hesitação na sua mente. Percebi, claramente, 

que tinha receio, não totalmente infundado, de que eu poderia não 
exercer a vice-presidência da forma adequada. Que temia que em 
razão do meu modo de ser, pudesse estabelecer um clima competi-
tivo e não de colaboração.

Apesar disto, ele comprou a aposta e tornei-me seu Vice-
Presidente.

Com muita tranquilidade, posso dizer que a aposta transcen-

deu quaisquer possibilidades especulativas. Nos 2 anos e 3 meses 
que Frankini esteve à frente da SBACV, aquilo que era admiração e 
respeito transformou-se em fraternidade.

Tornamo-nos irmãos. Colecionamos um grande número de histó-
rias viajando juntos, no Brasil e no exterior. Histórias de grande conte-
údo humano que carregarei comigo até o último dos meus dias.

Depois, já como Presidente, contei com sua participação e com 
seus preciosos aconselhamentos durante todo o tempo.

E isto não terminou com o encerramento do mandato, continuou 
para sempre, já em meio à dor e ao sofrimento causados pela sua 
doença.Doença que ele enfrentou com altivez, dignidade e muita co-
ragem. Não o vi esmorecer. No encerramento do Congresso Brasilei-
ro de São Paulo, quando os Titãs cantavam uma música que diz “eu 
poderia ter vivido mais...”, foi ele quem nos emprestou a sua força, 
Beth, Nadia, Terezinha e eu abraçados a ele e aos prantos.

Dignidade, eis a palavra chave. Frankini não somente enfren-
tou o inexorável com esta força, mas viveu uma vida completa e 
repleta de dignidade.

Além de suas qualidades indiscutíveis como médico e professor, 
creio ter sido ele a pessoa mais intransigente que conheci com qual-
quer coisa que vagamente lembrasse algum ultraje aos princípios 
éticos e morais, no sentido mais amplo destes termos.

Dignidade, eis a palavra chave.
Irmão querido, obrigado por tudo que você, tão generosamen-

te nos deu: alegria, lucidez, picardia, e, mais que tudo, exemplo.
A SBACV sobreviverá a tantos golpes. Muito empobrecida, 

mas sobreviverá e seu exemplo fará com que outros Frankinis sur-
jam no futuro.

Ao Presidente Nacional, Calógero Presti, e a todos os membros 
de nossa SBACV, submeto um pedido: que a sede em São Paulo, 
comprada com os recursos oriundos das gestões anteriores, sobre-
tudo de Liberato Karaoglan de Moura, mas adquirida pelo Franki-
ni, com imenso desvelo, possa ostentar o nome de Sede Airton Del-
duque Frankini. É a forma que imagino para imortalizar seu nome e 
inspirar as novas gerações.

À Nádia, companheira da sua vida, meu mais carinhoso beijo. 
Força! À Ângelo e Tiago, além do meu abraço, o desejo de que jamais 
esqueçam do homem que Deus lhes presenteou como pai, do médico 
que tanto lhes ensinou e do mestre de suas vidas. Ambos têm a missão 
de continuar a obra do seu pai. Na profissão, na SBACV e na vida.

Que Deus lhes abençoe.
A você, meu irmão, meu até breve.

“Quem acha vive se perdendo

Por isso agora eu vou me defendendo

Da dor tão cruel desta saudade

Que, por infelicidade

Meu pobre peito invade”

(Noel Rosa e Vadico – Feitio de Oração)

José Luís Camarinha do Nascimento Silva
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Hospital do Andaraí homenageia Dr. Tourinho

Dr. Márcio de Castro Silva  
receberá comenda em Lisboa

Novos Sócios

No dia 25 de julho, em comemoração aos seus 57 anos 

de existência, o Hospital Federal do Andaraí prestou 

uma homenagem à memória do Dr. Octávio Benja-

mim Tourinho, fundador do serviço de angiologia do Hospital no 

ano de 1968. 

A instituição fez uma sala que recebe o nome do médi-

co. Essa foi a maneira de consagrar o momento e mostrar 

para todos os funcionários e futuros colegas de profissão a 

importância e contribuição do trabalho e dedicação do Dr. 

Octávio Benjamim.

Daniel Autran Burlier Drummond, Eduardo Feo de Assis Mas-

carenhas, Gláucia Moreira Barbosa da Silva, Leonardo Stambo-

wsy e Núbia da Silva Nascimento

A SBACV-RJ dá as boas-vindas a seus novos membros.

Demétrio Fontes Tourinho (filho), Maria Christina Fontes Tourinho 
(esposa do Prof.), Valéria Eloy Tourinho (viúva do filho Pedro Paulo F. 
Tourinho, que também era Cir. Vascular do Serviço)

No dia 7 e 8 de dezembro, o professor e doutor, Márcio  de 

Castro Silva, receberá da Universidade de Lisboa uma medalha 

por honra devido o excepcional nível do seu currículo acadêmico, 

científico e cívico. Na ocasião, a medalha será entregue em uma 

sessão solene na Faculdade de Medicina, durante a Aula Magna.

Juntaram-se a Regional como
sócios aspirantes, os Drs:
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HUPE reinaugura a unidade
docente-assistencial de Angiologia

Reunião Fora de Sede

O Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), reinaugurou 

as novas instalações da unidade-assistencial de  Angiologia. 

O evento ocorreu no dia 28 de agosto, terça-feira, das 10 às 

15 horas e contou com uma mini apresentação ao vivo de tratamento 

ambulatorial de grandes varizes, realizada pelo Dr. Eduardo Toledo.

Localizada no terceiro andar do HUPE, a unidade que teve iní-

cio em 1950, atende em média 765 pacientes portadores de doen-

ça da artéria periférica e 876 pacientes inscritos no programa de 

tratamento e acompanhamento do tromboembolismo venoso.  

A unidade que contava apenas com três professoras adjun-

tas, as Dras: Marília Brandão Panico, Márcia Maria Ribeiro Alves 

e Carmen Lucia Lascasas Porto, recebe para integrar a equipe, 

os doutores: Lilian Camara, Marcos Arêas, Letícia Milhomens e 

Juliana Miranda. Além disso, as novas instalações contarão com 

auditório com tela interativa e aparelhagem moderna como 

Eco-Doppler e esteira ergométrica de última geração, todos fru-

tos de doações.

Segundo a doutora Carmem Las Casas Porto, o hospital con-

ta com uma nova unidade de angiologia. “Temos agora uma 

nova Angiologia, em todos os sentidos. Estamos realmente nos 

sentindo renovados. É como se estivéssemos dentro de uma ilha 

no nosso próprio hospital ”, enfatiza.

A 532ª Reunião Científica Fora de Sede, realizada no dia 25 de 

agosto, em Niterói-RJ, reuniu em torno de 45 Cirurgiões Vascu-

lares. Os presentes puderam prestigiar as palestras dos doutores 

Leonardo Lucas, Cristina Riguetti e Wellington Draxler, com os se-

guintes temas: ‘‘Ultrassom Intravascular’’, ‘‘Salvando de Cisto Ar-

tério Venoso’’ e ‘‘Sistema de Saúde de Niterói’’, respectivamente. 

    Segundo o Dr. Eduardo Feres, modelo de reunião composto 

por palestras múltiplas trouxe mais informalidade e alegria para 

a reunião, além de proporcionar oportunidade para que todos 

opinem e não só a banca, como acontecia anteriormente. 

Reunião Fora de Sede Drs. Leonardo Lucas, Eduardo  Feres, Carlos Virgini e Edilson Feres

Unidade docente-assintencial de angiologia



Para debater foram convidados 

os Drs. Alexandre Martins Cunha 

(Neurocirurgião), Guilherme Sil-

veira e Thiago Silva (Neurointer-

vencionista). O segundo caso foi 

apresentado pelo Dr. Bernardo 

Massière com o tema “Trombose 

aguda cavo-ilíaca – Tratamento 

híbrido”. Os debatedores foram 

os Drs. Bonno van Bellen e FúlvioToshioHara. 

Na ocasião, a SBACV -RJ recebeu novamente como sócia a 

Dra. Merisa Garrido. De volta ao Rio de Janeiro, teve seu rein-

gresso a Regional desfrutando da credibilidade de quem faz par-

te da história da Sociedade. Ela carrega com orgulho o título de 

ter sido a única mulher a presidir a SBACV-RJ até hoje.
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Informangio

Participantes da Reunião Científica de Cirurgia Vascular

533ª Reunião Científica da SBACV-RJ

A Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vas-

cular Regional do Rio de Janeiro promoveu, no dia 30 

de agosto, sua 533ª Reunião Científica. O evento acon-

teceu no Auditório Júlio Sanderson, no CREMERJ – Praia de Bo-

tafogo, Rio de Janeiro.

O presidente da SBACV-RJ, Dr. Carlos Eduardo Virgini e o 

secretário-geral, Dr. Sergio Meirelles, estiveram entre os pre-

sentes. A sessão científica foi presidida pela Dra. Alda Candido 

Torres Bozza.  

A reunião foi iniciada com uma Assembleia Geral Extraor-

dinária para eleição da Câmara de Representantes, logo em 

seguida ocorreu uma Aula Magistral que teve como tema os 

“Novos Anticoagulantes”, apresentada pelo Dr. Bonno van 

Bellen. A seguir o relato de caso “Ponte carotídea extra-intra-

craniana”  foi apresentado pelo Dr. Robert Eudes Segundo. 

533ª Reunião Científica da SBACV-RJ

Reunião Científica
de Cirurgia Vascular

No dia 17 de julho, aconteceu a reunião Científica de Cirurgia 

Vascular do Hospital Barra D’Or, que teve como tema os “Novos 

Anticoagulantes”. A reunião foi coordenada pelo Dr. Julio Cesar 

Peclat e a aula ministrada pelo Dr. Rossi Murilo.

Para quem deseja participar da reunião, ela acontece toda 

terceira quinta-feira do mês, às 19 horas e é aberta a todos.

Dra. Merisa Garrido
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Dr. Arno von Ristow recebe o título
de Visiting Professor

Nos dias 29 de julho a 3 de agosto de 2012, o Dr. Arno 

von Ristow, atual Diretor Científico da SBACV-RJ, re-

cebeu o título de Visiting Professor do Serviço de Ci-

rurgia Vascular e Endovascular da Mayo Clinic e da Mayo School 

of Medicine, além de ter participado das atividades do Serviço 

durante a semana em questão. Essa honraria, criada pela ins-

tituição há cinco anos, é concedida anualmente a um cirurgião 

vascular, escolhido pelos membros do Serviço. Pela primeira vez 

ela foi concedida a um cirurgião vascular brasileiro. Os Visiting 

Professors anteriores são os Drs. Larry Hollier,  Kenneth Cherry,  

Robert Rutherford e Juan Carlos Parodi. 

As atividades do professor visitante englobam uma Confe-

rência Magistral, apresentação de tema similar a um que esteja 

em estudo na Mayo Clinic e uma palestra sobre assunto de in-

teresse geral.

O ponto alto da visita foi a cerimônia realizada na Mayo 

Foundation House, com uma recepção seguida de jantar de gala, 

após a qual o Dr. Arno von Ristow proferiu a palestra “A evolução 

do tratamento vascular – do vinho ao vinho”, abordando a tra-

tamento das vasculopatias desde os tempos de Hipócrates, que 

recomendava o uso tópico do vinho em múltiplas aplicações, até 

aos modernos conhecimentos sobre os antioxidantes, dos quais 

os estilbenos - o resveratrol, é deles o mais conhecido, tem um 

papel relevante na profilaxia das arteriopatias. 

O Brasil esteve amplamente representado nessa semana 

em Rochester, Minnesotta. Além de Arno von Ristow, sua es-

posa Ana Augusta, visitavam a Mayo Clinic:  Adalberto Perei-

ra de Araújo, Luiz Carlos de Souza, Leonardo Stambowsky e 

Daniel Drummond, do Rio de Janeiro e, de São Paulo, André 

Estensoro, Marina Farjalat e Ricardo Castedo. Com Tanila e 

Gustavo Oderich, staffs da Mayo Clinic e dos Research Fello-

ws Mateus Picada e Bernardo Cury, formou-se um grupo de 

compatriotas que representou nosso país à altura da moder-

na cirurgia vascular brasileira.

Alguns dos brasileiros presentes na cerimônia da Mayo Foundation 
House, no dia 30/07/12. Da esquerda para a direita, Dr. Mateus Correa, 
Fellow da Instituição, Dr. Arno von Ristow e Dr. Gustavo Oderich.

O Dr. Arno von Ristow, recebendo o título de Visiting Professor da Mayo 
Clinic, das mãos do Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular 
da instituição, Prof. Dr. Thomas Bower.

Momento da recepção ao casal Dr. Arno e Ana Augusta von Ristow pelo 
prof. Dr. Peter Gloviczki, Chefe Emérito do Serviço de Cirurgia Vascular 
e Endovascular da Mayo Clinic e atual presidente da Society for Vascular 
Surgery e sua esposa, Dra. Monika Gloviczky, na Mayo Foundation House. 



XII Panamerican Congresson Vascular 

and Endovascular Surgery

Data: 30 de outubro a 03 de novembro

Local: Rio de Janeiro, RJ

39th Annual Symposium on 

Vascular and Endovascular Issues – 

ITHsymposium

Data: 14 a 18 de novembro.

Local : Hilton Hotel – New York (USA) 

Simpósio de Flebologia Estética

Data:29 de setembro

Local: Rio de Janeiro-RJ 

http://sbacv.com.br/images/stories/

flyer_microssimposio-flebologia2.jpg 

IV Curso de Escleroterapia com Espuma 

Data: 14 a 15 de setembro. 

Local: Av.São Rafael, 2151 - São Marcos 

Salvador - Bahia

IX Encontro Norte/Nordeste 2012 de 

Angiologia, Cirurgia Vascular e Endovascular

Data: 18 a 20 de outubro 2012

Local: Porto de Galinhas, PE

INTERNACIONAIS

XXIX Congresso Latino-Americano de 

Cirurgia Vascular (ALCVA)

Data: 03 a 06 de outubro de 2012

Local: Santa Cruz, Bolívia

NACIONAIS

XI Encontro de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular do CONESUL

Data: 21 a 22 de setembro de 2012

Local: Associação Médica do Paraná  

AMP - Curitiba/PR

http://www.ccmeventos.com.br/

vascularconesul2012/

VIII Encontro Centro-Oeste de 

Angiologia e Cirurgia Vascular

Data: 13 a 15 de Setembro

Local: Onde Zagaia Eco Resort Hotel 

Bonito - MS

http://www.sbacv.com.br/images/

stories/encontro-centro-oeste-2012.jpg I

II Jornada Baiana de Angiologia e 

Cirurgia vascular 

Data: 31 de agosto a 1 de setembro de 2012

Local: Hotel Pestana - Salvador - BA

Eventos






