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Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira - Presidente da SBACV-RJ

Janeiro / Fevereiro - 2015

P rezados amigos, em meio a tantas atividades em Nossa Regional, gostaria 

de iniciar este texto abordando aquilo que eu e minha Diretoria elencamos 

como prioridade ainda antes de assumirmos a gestão: a Defesa Profissional.

Seguimos convictos de que a luta por honorários dignos é justa e fundamental, 

não apenas para cada de um nós hoje, como também para a continuidade de nos-

sas Especialidades.

Estamos mantendo reuniões com cada operadora de planos de saúde, buscando 

sensibilizá-las sobre a lógica do nosso Rol de Procedimentos por Patologia Vascular. 

Conseguimos explicar que sua adoção representa um ganho para todos os envolvidos 

no processo (médicos, pacientes, serviços e operadoras), mas é claro que enfrentamos 

resistências. A mudança assusta, e o medo de abrir espaços para a classe médica é real 

entre nossos interlocutores.

Enfrentamos dificuldades na implantação do Rol, principalmente no que se refere a 

patologias com procedimentos menos complexos, de menor custo (mas mais inciden-

tes), como pé diabético e varizes. Nas grandes cirurgias, há avanços importantes, e para 

que sejam ainda maiores, temos solicitado a todos vocês que façam seus pedidos de 

cirurgias usando o Rol.

Das reuniões que temos mantido com as operadoras, surgiu um acordo muito in-

teressante: nossa Regional será consultora da Amil no que tange a cirurgias arteriais e 

venosas de alta complexidade. Com isso, aumentaremos o diálogo e consequentemente 

nossa credibilidade, enquanto Sociedade Científica, e, em contrapartida, a operadora se 

comprometeu a implantar o Rol. Consideramos esse acordo bastante significativo para 

o avanço na implantação do Rol junto a todas as operadoras.

Ainda no que tange à saúde suplementar, nossa Diretoria, e eu particularmente, te-

mos nos preocupado com propostas que estão sendo apresentadas por algumas opera-

doras de formatação de pacotes cirúrgicos, envolvendo, além de honorários, materiais 

e insumos. Temos na memória lembranças de um passado recente, quando o empaco-

tamento levou à utilização de materiais de segunda linha e à reutilização de insumos, o 

que está diretamente relacionado ao insucesso em procedimentos, o que recai sobre o 

médico, e não sobre a operadora (afinal, a escolha por abrir mão da qualidade recai so-

bre o profissional, que aceitou o pacote e optou por arriscar a qualidade para não sofrer 

perdas financeiras).

...nossa Regional 

será consultora da 

Amil no que tange a 

cirurgias arteriais 

e venosas de alta 

complexidade.

Um dia

depois do outro
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Mudando um pouco de foco, o XXIX Encontro de Angiologia e de Cirurgia Vas-

cular foi cuidadosamente preparado para oferecer o que há de mais relevante 

no momento em uma programação científica bastante variada e dinâmica. Mais 

uma vez conseguimos fechar toda a grade científica cerca de dois meses antes 

do evento, evitando atropelos e priorizando a qualidade. A exposição comercial 

e a parceria com as empresas que nos apoiam também foram estabelecidas com 

bastante antecedência, o que nos permitirá aproveitar esse espaço para manter 

ótimos contatos.

E o planejamento segue: o calendário de Reuniões Científicas já foi fechado e dis-

ponibilizado em nosso site. A novidade para este ano é a realização de três Reuniões 

fora de sede. Vamos nos programar para desfrutar daquilo que as cidades de nosso 

estado têm de melhor! 

Boa leitura!

Palavra do Presidente
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Dr. Paulo Eduardo Ocke Reis - Vice-Diretor de Publicações Científicas

Editorial

...o atual número 

desta Revista 

é o retrato da 

diversidade de 

ações positivas 

da atual Diretoria 

regida pelo nosso 

Presidente.

Caros amigos, o atual número desta Revista é o retrato da diversidade de ações posi-

tivas da atual Diretoria regida pelo nosso Presidente. Na capa, temos belas imagens 

que demonstram o tratamento percutâneo com molas e exclusão de aneurisma 

visceral. Na Reunião Científica, Dr. Marcos Arêas nos apresenta de maneira didática infor-

mações sobre os novos anticoagulantes orais. O artigo científico do grupo SITE, coordenado 

pelo Dr. Marcelo Ferreira, apresenta de maneira técnica e em detalhes a correção endovas-

cular da dissecção aórtica crônica com o uso de endoprótese ramificada. Ambos assuntos de 

grande interesse na atualidade para Angiologistas e Cirurgiões Vasculares. O grupo do Hos-

pital Federal do Andaraí, coordenado pelo Dr. Carlo Sassi, apresenta relato de caso de ponte 

braquiobraquial que evolui com aneurisma do enxerto de veia basílica e pseudoaneurisma 

anastomótico, artigo que destaca a técnica em Cirurgia Vascular convencional e a necessida-

de do diagnóstico precoce e intervenção quando temos complicações.

A jornalista Luciana Julião nos brinda na seção Especial com a exposição clara das 

novas regras entre planos de saúde e nós, prestadores de serviços de saúde. Nesse mo-

mento de águas turvas, o esclarecimento e conhecimento são essenciais. A entrevista 

desta edição é com o novo Secretário Estadual de Saúde do Rio de Janeiro, que fala de 

suas metas e da situação da saúde vascular no Rio de Janeiro. A Defesa Profissional é o 

tema central do editorial do nosso Presidente e prioridade em sua gestão. O Diretor da 

Defesa Profissional, Dr. Átila Brunet, afirma entusiasmadamente que esse é o momento 

da implantação do Rol de Procedimentos por Patologia Vascular. Avante, membros da 

Sociedade, juntos somos fortes!

O Dr. Alberto Duque nos apresenta as razões para o preenchimento do termo de con-

sentimento esclarecido, que deve ser encarado como um dever do médico e um aliado em 

eventuais situações não desejadas por nenhum de nós. Em continuidade a assuntos rela-

cionados aos planos de saúde, no Espaço Aberto, o Dr. Arlindo de Almeida, Presidente da 

Abramge, lembra que os planos atendem a uma população de 50 milhões de brasileiros.

No Informangio, apresentado pelas jornalistas Luciana Julião e Aline Ferreira, des-

taque para a posse do novo Coordenador da Pós-Graduação da PUC-Rio, Dr. Arno Von 

Ristow, ilustre membro da nossa Sociedade e nome de referência no ensino e conhe-

cimento em Cirurgia Vascular e Endovascular. A seção contempla também a primeira 

reunião de Diretoria do ano de 2015, realizada no dia 2 de fevereiro, e a lembrança do 

quadragésimo primeiro Congresso da SBACV no Rio de Janeiro, motivo de orgulho para 

todos nós dessa Regional.

Retrato da diversidade de ações positivas

da atual Diretoria
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Palavra do Secretário-Geral

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

Nossa Diretoria 

quer estar presente 

no seu cotidiano 

profissional, 

e para isso a 

Secretaria reforça 

a importância 

de manter seu 

cadastro completo 

e atualizado.

2015 chegou e com ele grandes incertezas no cenário econômico nacional. Cada 

um de nós, em menor ou maior grau, teme as consequências das sucessivas cri-

ses e escândalos na imprensa. Sabemos que não é possível ser inocente e acredi-

tar que isso não nos diz respeito, pois quem atua na saúde pública percebe no seu dia a 

dia o agravamento das condições de oferta.

Sentimo-nos impotentes diante de pacientes em busca de atendimento, profissio-

nais dispostos a trabalhar e carência de alguns recursos básicos para realizar nosso tra-

balho. Por outro lado, quem atua na clínica particular, e é credenciado por planos de 

saúde, além de sofrer com honorários defasados e dificuldades de toda ordem para rea-

lizar seu trabalho de forma ética e digna, certamente teme que o agravamento da crise 

econômica leve ao corte de benefícios, entre eles o plano de saúde, para trabalhadores 

de diferentes setores.

O que fazer?

Efetivamente o lamento por si só não é capaz de nos tirar desse quadro. Precisamos 

manter o trabalho ativo de busca por melhores condições. Mas sozinhos, somos capazes 

de pouco, quase nada. Por isso é tão importante fazer parte do movimento associativo. 

Nossa Sociedade é, efetivamente, o nosso ponto de encontro e também a nossa força. 

Por meio dela é que podemos mostrar a importância de nossas Especialidades, e tam-

bém buscar oportunidades para conquistar melhores condições de trabalho.

Assim, aproveito a oportunidade para lembrar a cada associado a importância de 

manter sua anuidade em dia. Com a sua contribuição, podemos oferecer mais serviços 

e atuar em busca do alcance de nossas metas. Mas, embora sua contribuição financei-

ra seja importante, ela não é tudo. Nossa Diretoria quer estar presente no seu cotidia-

no profissional, e para isso a Secretaria reforça a importância de manter seu cadastro 

completo e atualizado. Só assim podemos chegar até você com todos os serviços que 

temos a oferecer.

No mais, desejamos a todos um ano de muito trabalho, mas com reconhecimento e 

satisfação pessoal também. 

‘‘Avalia-se a inteligência de um indivíduo pela

capacidade de incertezas 
que ele é capaz de 
suportar.’’ Immanuel Kant
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Reuniões Científicas

Autor: Dr. Marcos Arêas Marques
Médico da Unidade Docente Assistencial do Hospital Universitário Pedro Ernesto – Uerj, Vice-Diretor Científico da SBACV-RJ
e Membro do Conselho Científico da SBACV Nacional.

O uso racional dos novos

anticoagulantes orais

INTRODUÇÃO

Os antagonistas da vitamina K (AVK) foram durante cerca de 

cinco décadas os únicos anticoagulantes orais disponíveis para 

tratamento e profilaxia dos pacientes com tromboembolismo 

venoso (TEV).1 Porém, apesar de eficientes, as suas farmacoci-

néticas irregulares e suas limitações posológicas sempre foram 

fonte de preocupação tanto para o médico assistente quanto 

para o paciente.  

Consequente a essas dificuldades no manejo prático do 

tratamento do TEV, pesquisas foram direcionadas para o 

desenvolvimento de novas moléculas anticoagulantes que 

fossem no mínimo igualmente eficientes, mais seguras e que 

pudessem conter o máximo de características que as aproxi-

massem do anticoagulante considerado teoricamente ideal: 

posologia em dose única diária por via oral; janela terapêutica 

ampla; início de ação rápido; não necessidade de monitoriza-

ção laboratorial regular; farmacocinética e farmacodinâmica 

previsíveis; rápida reversibilidade em caso de sangramento 

(com antídoto específico); pouca interação alimentar e/ou 

medicamentosa e baixo custo.2

Desenvolvimento

Após a grande frustração causada pela retirada do mer-

cado nacional e internacional da melagatrana/ximelagatrana 

em 2006, por provocar insuficiência hepática grave3,4, novas 

e promissoras perspectivas na terapia e profilaxia do TEV fo-

ram abertas com a liberação, no Brasil, por parte da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), do uso do etexilato 

de dabigatrana (Pradaxa® – Boehringer Ingelheim), inibidor 

direto da trombina por via oral, na profilaxia do TEV na artro-

plastia total de quadril (ATQ) ou de joelho (ATJ), da apixaba-

É muito importante que 

os Angiologistas e os 

Cirurgiões Vasculares 

tenham o conhecimento que 

a terapêutica anticoagulante 

está há algum tempo 

em progressiva e franca 

evolução.
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na (Eliquis® – Bristol-MyersSquibb), inibidor direto do fator X 

ativado por via oral na profilaxia do TEV na ATQ ou ATJ, e da 

rivaroxabana (Xarelto® – Bayer Healthcare), inibidor direto 

do fator X ativado por via oral, na profilaxia do TEV na ATQ ou 

ATJ, e no tratamento agudo e estendido do TEV. Os estudos 

RE-Novate, RE-Model e RE-Mobilize demonstraram um perfil 

de não inferioridade na segurança e na eficácia da dabigatra-

na na profilaxia do TEV em ATQ ou ATJ, quando comparada à 

enoxaparina via subcutânea, tanto no esquema de profilaxia 

europeu (40 mg/dia) quanto no americano (30 mg de 12 em 

12h). O mesmo perfil foi demonstrado em relação à apixaba-

na no estudo ADVANCE1, quando comparada à enoxaparina 

(40 mg/dia). Com a rivaroxabana, também se demonstrou o 

mesmo padrão de não inferioridade de segurança e eficácia 

na profilaxia do TEV em ATQ ou ATJ, nos esquemas ameri-

cano e europeu, em quatro grandes estudos denominados 

RECORD. Além disso, a rivaroxabana demonstrou o mesmo 

padrão de não inferioridade no tratamento do TEV, em um 

grupo de estudos denominados EINSTEIN, quando compara-

da ao esquema terapêutico consagrado de tratamento com 

enoxaparina e varfarina5.

Esses três novos medicamentos, já aprovados pela An-

visa, trouxeram algumas novidades interessantes e que, de 

fato, os aproximam do perfil do que poderia ser considera-

do um anticoagulante ideal. A possibilidade de termos uma 

monoterapia anticoagulante oral, com poucas interações 

medicamentosas e alimentares, e sem necessidade de mo-

nitorização laboratorial frequente e regular, para profilaxia e 

tratamento do TEV com resultados não inferiores aos esque-

mas profiláticos e terapêuticos já estabelecidos é, sem dúvi-

da, inovadora.2 Porém, não devemos deixar de constatar que 

os novos anticoagulantes orais (NOACS) também têm suas 

limitações, como a impossibilidade absoluta do seu uso em 

gestantes e lactantes, algumas interações, ainda que poucas, 

medicamentosas, limitação do uso na insuficiência renal agu-

da ou crônica e no idoso frágil, falta de um antídoto específi-

co em casos de hemorragia e, de certa forma, custo elevado, 

que as impedem de ser usadas de uma forma indiscriminada 

na profilaxia e no tratamento do TEV (Figura 1).

É muito importante que os Angiologistas e os Cirurgiões 

Vasculares tenham o conhecimento que a terapêutica antico-

agulante está há algum tempo em progressiva e franca evolu-

ção. É fundamental também que não tenhamos uma atitude 

radical e maniqueísta perante as novas opções, pois os NOACS 

nos criaram alternativas reais, efetivas e seguras no trata-

mento e na profilaxia do TEV. Os NOACS ainda têm um lon-

go caminho a percorrer para se estabelecerem no tratamento 

e na profilaxia do TEV em diversas situações, sua efetividade 

e segurança ainda precisam ser mais bem estudadas no TEV 

secundário às viagens aéreas de longa duração (maior que 8 

horas), em crianças, em pacientes oncológicos e em portado-

res de trombofilias (hereditárias ou adquiridas). Os NOACS 

também poderão dar um grande impulso em algumas quebras 

de paradigmas na profilaxia e no tratamento do TEV, e com a 

possibilidade do uso dessas novas drogas, alguns parâmetros, 

até então imutáveis, serão repensados, especialmente no que 

tange à exclusividade do binômio eficácia-segurança na pres-

crição profilática ou terapêutica no TEV.2

Em resumo, os NOACS representam, de fato, uma reali-

dade que era esperada há 50 anos e que os estudos têm de-

monstrado ser uma opção segura e eficiente no tratamento 

e na profilaxia do TEV.7 Assim, neste momento seria pruden-

te adotar uma postura flexível de prescrição e individualizar 

o tratamento e a profilaxia do TEV para cada paciente espe-

cífico, levando em consideração a efetividade e segurança, 

o impacto financeiro, conveniência posológica e a opinião 

do próprio paciente ou de seus familiares. Devemos ter es-

pírito crítico e racional para adoção de qualquer esquema 

terapêutico ou profilático anticoagulante e, principalmente, 

manter o debate sempre aberto e intenso com os colegas de 

nossa e de outras Especialidades em relação às suas experi-

ências com os NOACS.

Figura 1 – Situações em que devemos evitar o uso dos NOACS.
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Em qual paciente evito o uso dos NOACs

• Pacientes bem adaptados ao cumarínico

• Menores de 18 anos

• Hepatopatia associada à coagulopatia e risco de 	

   sangramento (Child-Pugh B e C)

• Disfunção renal severa (clearance de creatina < 15 	

   - 30 ml/minuto)

• Sangramento ativo, hipersensibilidade à droga

• Gestantes e lactantes
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Dissecção Aórtica Crônica

Correção endovascular com 
endoprótese ramificada

Dissecção aórtica, aguda ou crônica, é passível de corre-

ção endovascular. 

O objetivo da colocação da endoprótese em uma dis-

secção é a oclusão da lesão da íntima, impedindo desta forma 

que o sangue passe para a falsa luz.1

Nas dissecções agudas da aorta, existe uma maior facilidade 

de passar os cateteres quando comparamos com procedimen-

tos realizados em uma fase crônica, pois nesta última, com o 

passar do tempo, formam-se grandes dilatações e distorções 

com o aparecimento também de novas lesões de íntima, o que 

pode dificultar a definição sobre qual é a luz verdadeira. 

A utilização do ecocardiograma transesofágico e o IVUS 

nas situações crônicas permite a identificação do caminho 

certo a ser seguido e do correto posicionamento dos catete-

res na luz verdadeira.

Soluções endovasculares estão sendo preferíveis à cirurgia 

aberta na correção de várias doenças vasculares. 

As dissecções da aorta ascendente têm sido historicamen-

te tratadas com reparo cirúrgico aberto, porém o tratamento 

endovascular surge como uma alternativa potencial para o re-

paro cirúrgico convencional em pacientes com dissecção tipo 

A, aguda ou crônica, com risco cirúrgico elevado. Até 30% dos 

pacientes com essa doença não apresentam condições de serem 

submetidos ao reparo aberto.2

A diminuição do débito cardíaco através da estimulação ven-

tricular com marca-passo (”RapidPacing Supressor”), oclusão do 

influxo parcial do átrio direito com balões oclusores ou ainda o 

uso da adenosina ajudam a melhorar as condições para o posi-

cionamento do dispositivo.3

As principais complicações do implante da endoprótese na 

aorta ascendente incluem a perfuração do ventrículo esquerdo 

pela manipulação do fio-guia rígido, dissecção retrógrada e aci-

dente vascular encefálico (baixo fluxo ou embólico). 

Nas dissecções tipo B (Stanford), segue-se a mesma regra 

em relação ao envolvimento de vasos do arco aórtico e dos ra-

mos viscerais, embora aqui o objetivo principal seja o de excluir 

a origem, ou as comunicações entre a luz falsa e a verdadeira; na 

dissecção também devemos tratar os estados de má perfusão. 

Nesta situação, deve-se sempre estudar a aorta visceral ao final 

do procedimento a fim de detectar a possível oclusão inadverti-

da de um de seus ramos após a correção da dissecção ou a possí-

vel oclusão dos ramos perfundidos pela falsa luz. 

A perfusão permanente do falso lúmen é identificada como 

um fator de risco para sua expansão e formação aneurismática. 

Em aproximadamente 25% dos pacientes com trombose com-

pleta da falsa luz, ocorrerá o desenvolvimeto de aneurisma (a 

trombose da falsa luz pode diminuir o ritmo de crescimento do 

aneurisma, mas não necessariamente o cessa).4

Nas dissecções da aorta descendente, há o implante de 

uma endoprótese revestida na ZAP (Zona de Ancoragem 

Proximal), após a ASCE, recobrindo o segmento inicial da 

aorta descendente.

O tratamento endovascular é uma técnica segura no trata-

mento das dissecções da aorta, pode ser realizado de forma es-

calonada, isto é, por segmentos, e com intervenções distintas, 

diminuindo a chance de paraplegia.

O stent de dissecção (não recoberto) permite a rápida expan-

são da luz verdadeira, evitando uma cobertura maior da aorta e 
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suas eventuais complicações, facilita a trombose e obliteração 

da falsa luz, eliminando grande parte das dissecções residuais. 

As endopróteses combinadas com o stent de dissecção aju-

dam no processo de remodelamento aórtico, na trombose da 

falsa luz e na reexpansão da luz verdadeira, desde que não exis-

tam comunicações maiores entre as duas luzes na porção visce-

ral, infrarenal e/ou no terrritório ilíaco, e são especialmente úteis 

na fase aguda permitindo futuros procedimentos com expansão 

da luz verdadeira.5

Na presença de múltiplas comunicações, a procura exaustiva 

para ocluir todas estas comunicações é fundamental para evitar 

a deterioração aórtica a longo prazo, mas se deve levar em con-

sideração que nem sempre isso é possivel, pois algum dos ramos 

viscerais ou membros pode estar sendo perfundido a partir da 

falsa luz.

Uma opção para o tratamento das dissecções complicadas 

é a utilização de endopróteses com ramos ou fenestras, já com 

algumas séries iniciais relatadas na literatura.6

A obtenção de fixação distal adequada acompanhada de 

exclusão completa do aneurisma nem sempre é tarefa das mais 

simples. Enquanto a maioria dos aneurismas infrarrenais neces-

sita de um colo de pelo menos 1,5 cm para adequada fixação e 

exclusão do aneurisma, os aneurismas da aorta torácica neces-

sitam de um colo mais longo, devido ao maior diâmetro nesta 

topografia. Este colo entre 2,0 e 3,0 cm geralmente seria o su-

ficiente. É recomendável que a área escolhida para ancoragem 

tenha suas paredes relativamente paralelas e livres de calcifica-

ções ou trombos para evitar migração dos dispositivos.

Nos casos em que se observa dilatação aórtica com envolvi-

mento dos ramos propriamente ditos, inclusive com dilatação 

ostial, indica-se a utilização das endopróteses chamadas ramifi-

cadas.7 Essas são constituídas de um corpo principal, em forma 

de halter ou cônica, que proporcione selamento proximal em 

situação supracelíaca ou torácica descendente, em um trecho 

de aorta saudável.8 O corpo principal apresenta fenestas e/ou 

ramos de acordo com o projeto e da anatomia de cada paciente. 

Caso o aneurisma ou a ZAP se estenda proximalmente, implan-

tamos em sequência endopróteses torácicas proximalmente.9 

Da mesma forma, na sua porção distal, estabelecemos a co-

nexão com uma endoprótese bifurcada (sem stent livre – free 

flow) com seus ramos ilíacos estendendo-se até um nível livre 

de dilatação, excluída, assim, a possibilidade de vazamento tipo 

I-b. É importante frisar que durante todo o tempo de cirurgia há 

perfusão do saco aneurismático pelos ramos e fenestras que se 

encontram abertos. Ao realizarmos uma angiografia, observa-

mos a perfusão visceral, diminuindo a resposta metabólica de-

corrente dos processos isquêmicos viscerais que ocorrem duran-

te o reparo aberto.

O implante dos stents de conexão é realizado, geralmente, 

pelo acesso axilar, através do implante de duas bainhas hidrofíli-

cas por um sistema coaxial 12 e 9Fr. Este sistema visa, para maior 

estabilidade do sistema na liberação dos stents, ao aumento do 

torque ao progredir, com a bainha 9Fr, a proteção da parede da 

artéria subclávia (eventualmente tronco braquicefálico/subclávia 

à direita), pois a bainha 12Fr permanece praticamente parada, 

protegendo de dissecções, embolizações e suas consequências. 

Da sua porção intermediária, mais estreita, saem ramos 

curtos, de 16 a 20 mm, que permitem a cateterização seleti-

va dos ramos viscerais com um cateter com ponta radiopaca 

tipo KMP, Cobra ou outra conformação, para direcionar o fio-

-guia hidrofílico e permitir que seja cateterizada a artéria vis-

ceral através do ramo ou fenestra a ser revascularizado, com 

implante dos stents de conexão, a nossa preferência é para a 

composição: primeiro revestido com PTFEe (Fluency® - BARD), 

como ponte entre o ramo e o óstio visceral. Imediatamente 

após, implantamos um stent autoexpansível por dentro do 

stent revestido. No caso de fenestras, os stents de conexão são 

os stents expansíveis por balão.6

As endopróteses para AATA costumam ser customiza-

das, no entanto já existem estudos apontando que cerca de 

88% dos pacientes poderiam ser tratados com endopróteses 

“standard”, mas ainda em alguns casos a customização das 

endopróteses é fundamental, como em casos de ramos vis-

cerais com orientações superiores, variações anatômicas e 

artérias cronicamente ocluídas.10

Relato de caso

- Homem, 62 anos, HAS, DPOC, ASA 3;

- Junho de 2007 – Reparo cirúrgico de dissecção aórtica agu-

da, com implante de prótese de Dacron – toracotomia, CEC 

e hipotermia profunda (parada circulatória total);

- Março de 2008 – Correção endovascular de degeneração 

aneurismática da dissecção aórtica, com implante de uma 

endoprótese torácica com implante associado de um stent 

na artéria subclávia esquerda (Técnica de Snorkel) e também 

implante de um stent de dissecção na aorta abdominal.
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Controles Angiotomográficos

- Março de 2011 – Maior diâmetro da dilatação aneurismal – 

65 mm – na transição toracoabdominal; 

- Dezembro de 2012 – Deterioração e fratura do stent de dis-

secção e aumento do diâmetro do aneurisma (deterioração 

aneurismática da dissecção) – 99 mm; 

- Origem da artéria renal direita na falsa luz, com dissec-

ção em seu terço proximal;

- Artéria Renal Esquerda, TC e AMS com origem no lú-

men verdadeiro;

- Presença de diversos pontos de reentrada, incluindo a 

artéria ilíaca direita;

- Oclusão do stent na artéria subclávia esquerda.

Devido à complexidade do caso, e pelo risco cirúrgico do pa-

ciente, a opção foi manter o tratamento endovascular. Optou-se 

pela programação e customização de uma endoprótese, com 

quatro ramos, para poder excluir o aneurisma e manter a perfu-

são das artérias viscerais.

Planificação
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Artigo Científico

Após planificação e customização da endo-

prótese, a cirurgia foi realizada com sucesso.



17

O paciente apresentou bom curso operatório, com a angio-

grafia final evidenciando bom posicionamento da endoprótese e 

perviedade de todos os ramos.

O paciente apresentou boa evolução, mantendo-se em 

acompanhamento ambulatorial.

Tomografia de controle (90 dias)

Janeiro / Fevereiro - 2015
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Artigo Científico

A técnica endovascular se apresenta como uma forte alter-

nativa ao tratamento aberto das dissecções aórticas com dege-

neração aneurismática.

É, sem dúvida nenhuma, um grande avanço a ser trabalhado 

e desenvolvido, para então poder ser amplamente oferecido aos 

nossos pacientes, complexos por suas morbidades associadas, 

normalmente portadores de risco cirúrgico elevado, e que cer-

tamente se beneficiarão, mais uma vez, desta técnica cirúrgica.
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Relato de Caso

Resumo: Relato de um caso de pseudoaneurisma anastomó-

tico volumoso de ponte Braquiobraquial associado à dilatação 

aneurismática de veia basílica interposta após cinco anos da 

confecção da mesma.

Unitermos: Pseudoaneurisma; anastomose; artéria bra-

quial; veia basílica.

Introdução

O pseudoaneurisma anastomótico (PAA) caracteriza-se por 

uma cavidade que se comunica com a luz arterial através de um 

defeito da anastomose, sendo, portanto, caracterizado como 

um falso ou pseudoaneurisma por não apresentar as três cama-

das da parede arterial presentes no aneurisma verdadeiro. Pode 

ocorrer em qualquer região da sutura vascular, porém é mais co-

mum onde uma prótese sintética tenha sido usada. O aumento 

do uso desses enxertos cresce a incidência de pseudoaneurisma 

anastomótico.

É importante diferenciar o pseudoaneurisma anastomótico 

do aneurisma verdadeiro da artéria próximo à anastomose. Essa 

distinção pode ser dificultada em função da eventual distorção 

da linha de sutura pelo saco aneurismático.

Relato de Caso

Paciente, masculino, 31 anos, cor negra proveniente e resi-

dente em Nova Iguaçu‐RJ, sem comorbidades, queixa-se de au-

mento do volume importante como tumoração do braço direito 

Autores: Drs. Manoel Fenelon1; Bruno Morisson2, Carlo Sassi3, Daniela Dutra Sallaberry2

1. Médico Residente de Cirurgia Vascular do Hospital Federal do Andaraí;
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Aneurisma gigante de enxerto de veia basílica 
e pseudoaneurisma anastomótico em Ponte 
Braquiobraquial: 

Relato de um caso

há quatro meses associado à dor no local. Nega algia em ante-

braço e mão. Refere história de trauma por perfuração por arma 

de fogo em coxa direita e braço direito há 15 anos. Segundo lau-

dos médicos da época, foram evidenciadas as seguintes lesões: 

perfuração de artéria femoral superficial em terço proximal e de 

artéria braquial em terço médio com lesão do nervo mediano, 

foi realizado como tratamento ponte femoro-femoral super-

ficial com veia safena magna reversa, ponte Braquiobraquial 

com veia basílica reversa e ráfia de nervo mediano. Ao exame, 

paciente estável, eupneico, normocorado, orientado, apresen-

tando massa pulsátil em face medial do braço direito (Figuras 

1, 2 e 3) com presença de pulso radial e ausência de pulso ulnar 

com membro superior direito aquecido e sem cianose. Teste de 

Allen positivo para ulnar.

Figura 1 - Braço direito.
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O ecocolor Doppler arterial do braço direito evidenciou pseu-

doaneurisma de anastomose proximal de ponte Braquiobraquial 

com dilatação aneurismática de todo enxerto de veia basílica 

interposta. Na abordagem cirúrgica, foi evidenciada tumoração 

com cerca de 5 cm de diâmetro com deiscência da anastomo-

se proximal entre a artéria braquial e a veia basílica associada a 

Figura 2 - Braço direito.

Figura 4 ‐ Controle proximal e distal dos vasos. 

Figura 5 ‐ Dissecção do aneurisma anastomótico. 

Figura 3

uma dilatação volumosa do enxerto de veia basílica em todo seu 

trajeto, assim como da artéria braquial próxima à anastomose, 

sendo completamente ressecado todo segmento dilatado. O pa-

ciente foi submetido à cirurgia de ressecção do pseudoaneurisma 

com confecção de ponte braquio‐braquial termino-terminal com 

veia safena magna reversa (Figuras 4, 5, 6 e 7). No pós‐operatório 

imediato, evoluiu com manutenção do pulso radial amplo, sem 

edema, sem dor ou déficit neurológico (Figura 8). O paciente en-

contra-se em acompanhamento ambulatorial por 6 meses sem 

intercorrências neste período.
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Figura 6 ‐ Confecção de ponte Braquiobraquial com veia safena 
magna reversa.

Figura 7 ‐ Aneurisma anastomótico.

Figura 7 ‐ Aneurisma anastomótico.

Figura 8 ‐ Pós-operatório imediato. 

DISCUSSÃO

As taxas de incidência dos PAA são variáveis nos relatos da 

literatura. Existem diferenças significativas quanto ao tipo de 

reconstrução utilizado. Szilagyi e cols. mostraram claro contras-

te na incidência dos PAA de acordo com o tipo de enxertos e 

técnicas realizadas: 0,9% com uso de veias autólogas, 0,4% em 

endarterectomias, 5,5% com uso de Dacron e 8,5% com uso de 

outras próteses. Os PAA podem ser classificados em dois gru-

pos, com base nas suas características clínicas e fisiopatológicas 

segundo Sciannameo e col.: a) Pseudoneurismas anastomóticos 

de crescimento lento; geralmente ocorrem de 2 a 6 anos após a 

operação e de 3% a 10% dos casos são sépticos, sendo os mais 

comumente encontrados e representando o nosso caso expos-

to. b) Pseudoaneurismas anastomóticos de crescimento rápido; 

geralmente ocorrem no período operatório precoce devido a 

defeito técnico na feitura da anastomose e constitui emergência 

cirúrgica, sendo raros.

Carson e col. classificaram os aneurismas anastomóticos 

em três tipos. O tipo I consiste em uma dilatação do enxerto 

com dilatação variável da artéria adjacente. A anastomose 

permanece intacta, sem separação entre a prótese e a artéria; 

trata-se, portanto, de um verdadeiro aneurisma anastomóti-

co. A história natural dessa lesão não é bem determinada, mas 

acredita-se que possa evoluir para os tipos II ou III. O tipo II 

consiste em dilatação do enxerto com separação póstero-me-

dial ou póstero‐lateral da prótese em relação à parede arterial, 

sendo o mais comumente encontrado. No tipo III, a artéria e 

a prótese estão marcadamente dilatadas, havendo completa 

separação das duas. A linha de sutura permanece intacta e li-

gada à prótese. Histopatologicamente, existe marcada dege-

neração da parede arterial devido à perda da musculatura lisa. 

Nosso caso foi classificado como tipo III.

Existem numerosos fatores envolvidos na etiopatogenia dos 

aneurismas anastomóticos. Szilagyi e col. consideram fraqueza 

estrutural da parede da artéria, a hipertensão, o estresse me-

cânico na linha de sutura, os defeitos estruturais da prótese e 

as complicações com a cicatrização os fatores etiológicos mais 

importantes. Freischlag e Moore consideram que o fator mais 

importante na formação do PAA é a confecção inapropriada da 

sutura, com quantidades inadequadas de parede arterial envol-

vida na linha de sutura. Mehigan e Gutman entendem que a cau-

sa maior dos PAA é a diferença de complacência entre a prótese 

e a parede arterial envolvidas na anastomose.
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O quadro clínico do PAA é determinado, em grande parte, 

pela sua localização. A manifestação clínica mais frequente é 

uma massa pulsátil assintomática na região acometida, po-

dendo ocasionar ou não sintomas compressivos locais. A pele 

pode apresentar sinais flogísticos locais se houver infecção 

associada, podendo levar o paciente a sepse. Podem se apre-

sentar com ruptura ou ser sede de trombos que servem como 

fonte de embolia distal.

O diagnóstico de PAA em membros superiores ou inferio-

res é na maioria das vezes feito no exame clínico. A ultrasso-

nografia modo B mostra capacidade diagnóstica em aproxi-

madamente 90% dos casos, e com o Doppler essa capacidade 

diagnóstica chega a 100%.

conclusão

Devemos sempre buscar um dos seguintes fatores envolvi-

dos na formação do PAA: falência da sutura, fraqueza da parede 

da artéria, fraqueza ou ruptura do enxerto e defeito na cicatriza-

ção da ferida, lembrando‐se de pesquisar infecção local.

O uso de enxertos autólogos apresenta-se com baixa inci-

dência de PAA comparados com as próteses sintéticas, por estas 

se caracterizarem por indistensibilidade e tendência à dilatação.

Os PAA devem ser prontamente tratados cirurgicamente tão logo 

o diagnóstico seja feito, uma vez que a história natural dessas lesões 

não é bem conhecida e, portanto, não é possível estimar o risco de rup-

tura em relação ao tamanho do aneurisma. É proposta a confecção de 

uma nova revascularização com enxerto autólogo de preferência.
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Especial

Novas regras de contratualização entre operadoras

de planos de saúde e 
prestadores de serviços
Luciana Julião

2015 começa com uma mudança significativa na Saúde 

Suplementar: já está em vigor a lei que garante reajustes 

anuais aos profissionais que prestam serviços às opera-

doras de saúde. Até então, não existia na legislação nenhum 

instrumento que garantisse a revisão anual dos honorários mé-

dicos pelos planos de saúde. 

A nova lei, no entanto, é apenas o ponto de partida para 

novas lutas a serem empreendidas pelos médicos e entidades 

representativas. Os Conselhos Regionais de Medicina e Socie-

dades Médicas já estão se articulando para criar estratégias que 

garantam uma relação mais equitativa entre os profissionais de 

Saúde e as operadoras na execução da nova lei.

“A lei é positiva, mas a sua regulamentação foi feita de for-

ma desigual pela ANS [Agência Nacional de Saúde Suplemen-

tar], ouvindo muito mais os planos de saúde do que as entidades 

médicas”, explica a Dra. Márcia Rosa de Araujo, Conselheira do 

Cremerj. Ela explica que um dos grandes problemas da regula-

mentação da lei foi que a ANS utilizou o IPCA (Índice Nacional 

de Preços ao Consumidor Amplo) como teto do reajuste anual, 

e não como piso, como queriam as entidades.

A lei também torna obrigatória a existência de contratos escri-

tos entre as operadoras e seus prestadores. Outro ponto positivo, 

mas regulamentado em favor das operadoras. O contrato coletivo, 

pelo qual lutavam os médicos, não foi incluído na regulamentação; 

nos contratos individuais, os médicos ficam em posição fragilizada 

em relação aos planos. “Recomendamos que os colegas não assi-

nem os contratos antes que sua Sociedade de Especialidade ou a 

Comssu se manifestem sobre o assunto, porque já temos recebido 

contratos com problemas”, aconselha Dra. Márcia Rosa. A assesso-

ria jurídica do Conselho já vem estudando alguns contratos e pre-

para um posicionamento da entidade sobre a questão. 

Para o Diretor de Defesa Profissional da SBACV-RJ, Dr. Átila 

di Maio, a mobilização para que os contratos sejam coletivos é 

fundamental. Ele acredita que, na Angiologia e Cirurgia Vascu-

lar, a existência do Rol de Procedimentos – que já discrimina os 

procedimentos e honorários das Especialidades e que já vem 

sendo discutido com os planos de saúde – facilitará o diálogo 

entre as operadoras e os médicos da área. 

Tudo por escrito

De acordo com a nova lei, todas as condições de prestação 

dos serviços de atenção à saúde na Assistência Suplementar de-

vem ser reguladas por contrato escrito, estipulado entre a ope-

radora do plano e o prestador do serviço. Isso inclui “a definição 

dos valores dos serviços contratados, dos critérios, da forma e 

da periodicidade do seu reajuste e dos prazos e procedimentos 

para faturamento e pagamento dos serviços prestados”. 

A lei, portanto, determina que o contrato seja claro em rela-

ção a alguns pontos fundamentais, que sempre foram causa de 

disputas entre os médicos e as operadoras. Passa a ser neces-

sário, por exemplo, que sejam discriminados os procedimentos 

médicos que precisam de autorização específica da operadora. 

Mais do que isso, a legislação estabelece que a periodi-

cidade do reajuste é anual e determina que ele seja realiza-

do em até 90 dias a partir do início de cada ano-calendário. 

Caso o reajuste não ocorra dentro desse prazo, a ANS tem 

poderes para definir o índice a ser aplicado. Anualmente, 

os usuários têm os valores de seus planos de saúde reajus-

tados, mas nem todos os anos as operadoras reajustam os 

valores pagos aos médicos e outros profissionais da saúde 

pela prestação dos serviços. 

As novas regras valem tanto para pessoas físicas (médicos e 

profissionais de saúde) quanto para pessoas jurídicas (laborató-

rios e estabelecimentos de saúde). Estão também incluídos na 

legislação outros profissionais da Saúde, como fisioterapeutas, 

dentistas, nutricionistas e psicólogos. 
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Especial

A lei que agora vigora foi originalmente apresentada no 

Congresso Nacional em 2004. Depois de uma década de trami-

tação, que exigiu uma forte mobilização de médicos de todo o 

país e a articulação política de diversas entidades nacionais, a 

Lei 13.003 foi finalmente sancionada em 24 de junho do ano pas-

sado. Ela entrou em vigor 180 dias após sua publicação, em 24 

de dezembro de 2014.

Vantagens para profissionais e pacientes

Outra mudança importante que vem com a nova lei é a obri-

gatoriedade de preenchimento pelos planos das vagas abertas 

pelos médicos descredenciados: a substituição do prestador 

deve ser feita por outro equivalente, com a comunicação aos 

consumidores com 30 dias de antecedência. Essa nova regra be-

neficia diretamente os mais de 50 milhões de pacientes atendi-

dos por planos de saúde em todo o país.

Antes da nova lei, os médicos eram apenas credenciados 

pelos planos, sem nenhum contrato legal ou determinação do 

prazo desse credenciamento. As operadoras podiam descreden-

ciar os profissionais de acordo com seus interesses, deixando os 

usuários sem opções. Agora, o prazo de credenciamento deve 

ser especificado no contrato, bem como os critérios para sua 

prorrogação, renovação e rescisão e as penalidades pelo não 

cumprimento das obrigações estabelecidas. 

Para as entidades médicas envolvidas na luta pela aprova-

ção da Lei 13.003/2014, a criação dos contratos entre presta-

dores de serviços e as operadoras ajudará a reduzir os descre-

denciamentos repentinos de médicos e instituições, dando 

mais segurança jurídica aos médicos que trabalham para os 

planos de saúde e mais conforto aos usuários, que terão o 

serviço garantido por lei.

A Federação Nacional de Saúde Suplementar (FenaSaúde), 

que representa as seguradoras e operadoras de saúde, criticou 

a lei. Em nota, a entidade afirmou que “lamenta que a Lei n.º 

13.003, de 2014, preveja interferência da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) nos reajustes de contratos entre dois 

entes privados: as operadoras de planos de saúde e os prestado-

res de serviços de saúde”. 

A posição da entidade mostra que essa vitória legal dos profis-

sionais da Saúde é apenas o primeiro passo para a construção de 

uma relação de trabalho mais equilibrada entre médicos e opera-

doras. A efetiva implantação da lei ainda depende da luta e mobi-

lização dos médicos e suas entidades representativas.

...a criação dos contratos 

entre prestadores de 

serviços e as operadoras 

ajudará a reduzir os 

descredenciamentos 

repentinos de médicos 

e instituições...
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Conheça a redação da Lei 13.003/2014
Art. 1º O caput do art. 17 da Lei no 9.656, de 3 de junho de 1998, com redação dada pela Medida Provisória no 2.177-44, de 24 de 

agosto de 2001, passa a vigorar com a seguinte redação:

“Art. 17. A inclusão de qualquer prestador de serviço de saúde como contratado, referenciado ou credenciado dos produtos de que 

tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei implica compromisso com os consumidores quanto à sua manutenção ao longo da 

vigência dos contratos, permitindo-se sua substituição, desde que seja por outro prestador equivalente e mediante comunicação 

aos consumidores com 30 (trinta) dias de antecedência.

...................................................................................” (NR)

Art. 2º O caput do art. 18 da Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, com redação dada pela Medida Provisória no 2.177-44, de 24 de 

agosto de 2001, passa a vigorar com a seguinte redação:

“Art. 18.  A aceitação, por parte de qualquer prestador de serviço ou profissional de saúde, da condição de contratado, referenciado, 

credenciado ou cooperado de uma operadora de produtos de que tratam o inciso I e o § 1o do art. 1o desta Lei implica as seguintes 

obrigações e direitos:

...................................................................................” (NR)

Art. 3º A Lei nº 9.656, de 3 de junho de 1998, com redação dada pela Medida Provisória no 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, passa 

a vigorar acrescida do seguinte art. 17-A:

“Art. 17-A. As condições de prestação de serviços de atenção à saúde no âmbito dos planos privados de assistência à saúde por 

pessoas físicas ou jurídicas, independentemente de sua qualificação como contratadas, referenciadas ou credenciadas, serão 

reguladas por contrato escrito, estipulado entre a operadora do plano e o prestador de serviço.

§ 1º São alcançados pelas disposições do caput os profissionais de saúde em prática liberal privada, na qualidade de pessoa física, 

e os estabelecimentos de saúde, na qualidade de pessoa jurídica, que prestem ou venham a prestar os serviços de assistência à 

saúde a que aludem os arts. 1o e 35-F desta Lei, no âmbito de planos privados de assistência à saúde.

§ 2º O contrato de que trata o caput deve estabelecer com clareza as condições para a sua execução, expressas em cláusulas que 

definam direitos, obrigações e responsabilidades das partes, incluídas, obrigatoriamente, as que determinem:

I - o objeto e a natureza do contrato, com descrição de todos os serviços contratados;

II - a definição dos valores dos serviços contratados, dos critérios, da forma e da periodicidade do seu reajuste e dos prazos e 

procedimentos para faturamento e pagamento dos serviços prestados;

III - a identificação dos atos, eventos e procedimentos médico-assistenciais que necessitem de autorização administrativa da 

operadora;

IV - a vigência do contrato e os critérios e procedimentos para prorrogação, renovação e rescisão;

V - as penalidades pelo não cumprimento das obrigações estabelecidas.

§ 3º A periodicidade do reajuste de que trata o inciso II do § 2o deste artigo será anual e realizada no prazo improrrogável de 90 

(noventa) dias, contado do início de cada ano-calendário.

§ 4º Na hipótese de vencido o prazo previsto no § 3o deste artigo, a Agência Nacional de Saúde Suplementar - ANS, quando for o 

caso, definirá o índice de reajuste.

§ 5º A ANS poderá constituir, na forma da legislação vigente, câmara técnica com representação proporcional das partes envolvidas 

para o adequado cumprimento desta Lei.

§ 6º A ANS publicará normas regulamentares sobre o disposto neste artigo.”

Art. 4º Esta Lei entra em vigor após decorridos 180 (cento e oitenta) dias de sua publicação oficial.
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Entrevista

Novo Secretário Estadual de Saúde: 

“O que a Saúde do Rio 
precisa, nesse momento, é 
de um gestor”
Aline Ferreira

Felipe Peixoto
Secretário Estadual de Saúde
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Uma das minhas tarefas vai 

ser ajudar os municípios 

a se organizarem a fim de 

tirar do papel os consórcios 

de Saúde em todas as 

regiões do estado. No dia 1º de janeiro, o Deputado Estadual Felipe Peixoto 

(PDT) assumiu o cargo de Secretário Estadual de Saúde. Ele acre-

dita que, como ex-Presidente da Comissão de Saúde da Câmara 

de Vereadores de Niterói, conhece bem a realidade do Rio de Ja-

neiro neste setor, e defende que a Saúde precisa nesse momento 

é de um bom gestor.

Em entrevista exclusiva para a Revista da SBACV-RJ, Fe-

lipe Peixoto conta um pouco sobre suas metas à frente da 

Secretaria e explica sobre o funcionamento e benefícios da 

criação da Central Unificada de Regulação – uma de suas pro-

postas para Saúde. 
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Revista SBACV-RJ - Como Secretário de Saúde, quais são 

as suas propostas para essa gestão? Quais os principais 

desafios que a Secretaria de Saúde irá enfrentar?

Felipe Peixoto: Temos um grande desafio pela frente. 

Muito já foi feito, mas precisamos fazer mais. Tivemos 

um aumento grande no número de leitos de UTI na rede 

estadual. Em 2007, nós tínhamos 269 leitos na rede públi-

ca estadual. Hoje temos 1.100. Vamos nos empenhar 24 

horas por dia para avançar ainda mais na área da Saúde 

do nosso estado. Outras ações a serem implantadas são a 

construção do Hospital Geral da Baixada, que vai permitir 

a ampliação do número de leitos para atender a região, 

além do Hospital de Cardiologia de Queimados e o Hospi-

tal da Mulher, em São Gonçalo.

Revista SBACV-RJ - Em sua opinião, como o fato de o Sr. ser 

advogado e administrador de empresas e de não possuir vín-

culos com os médicos pode contribuir no gerenciamento da 

Secretaria de Estado de Saúde?

Felipe Peixoto: Estou aqui para fazer gestão. Sou formado 

em Administração e Direito, pós-graduado em Direito Pú-

blico, tive a oportunidade de ser Secretário Estadual de De-

senvolvimento Regional, quando percorri o estado todo, co-

nheci de perto a realidade dos nossos municípios. E presidi a 

Comissão de Saúde da Câmara Municipal de Niterói, quando 

visitei as unidades e participei de forma intensa de toda a ela-

boração de Saúde da cidade. O que a Saúde do Rio precisa, 

nesse momento, é de um gestor. 

Revista SBACV-RJ - Uma de suas propostas é a criação da 

Central Unificada de Regulação. De que maneira isso poderá 

reduzir a espera por internação e atendimento na área de 

Angiologia e Cirurgia Vascular na rede de Saúde Pública do 

Rio de Janeiro?

Felipe Peixoto: A Central Única de Regulação será cons-

tituída por técnicos estaduais, municipais e federais, sob 

a coordenação da Secretaria de Estado de Saúde, com o 

objetivo de promover a integração e a comunicação entre 

as unidades das três esferas, agilizar o fluxo de informa-

ções sobre as vagas disponíveis e melhorar o atendimento 

à população. Esse grupo vai definir os perfis das unidades 

que existem hoje no Rio de Janeiro para que o projeto fun-

cione atendendo a demandas de todas as Especialidades 

disponíveis.

Secretário de Saúde Felipe Peixoto, Governador Pezão, Ministro da Saúde  Arthur Chioro e Prefeito Eduardo Paes.
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Revista SBACV-RJ - Em seu blog pessoal, no dia 08 de ja-

neiro, o Sr. publicou: “O objetivo maior de minha adminis-

tração é trabalhar de maneira articulada. Firmar um grande 

consórcio com o governo estadual, o governo federal e os 

prefeitos, ajudando os municípios a se organizarem para 

obter recursos para obras e investimentos...”. De que forma 

isso se dará na prática?

Felipe Peixoto: Quando o Pezão me convidou para ser Secre-

tário, ele pediu exatamente isso: que a gente trabalhe na ar-

ticulação com os prefeitos e com o governo federal. Uma das 

minhas tarefas vai ser ajudar os municípios a se organizarem a 

fim de tirar do papel os consórcios de saúde em todas as regi-

ões do estado. O Governador Pezão já deixou claro que só irá 

liberar recursos para os municípios que criarem os consórcios. O 

estado já tem alguns programas voltados para apoiar as prefei-

turas, como o cofinanciamento da Atenção Básica, o Programa 

de Apoio a Hospitais do Interior e vai continuar apoiando, com 

a construção de mais clínicas da família, a fim de aumentarem a 

cobertura da Atenção Básica.

Revista SBACV-RJ - Existe algum projeto voltado para as 

Especialidades de Angiologia e Cirurgia Vascular? Nesse mo-

mento, como fica a situação da Saúde Vascular no estado do 

Rio de Janeiro?

Felipe Peixoto: O Hospital Estadual Vereador Melchiades Cala-

zans (HEVMC), em Nilópolis, é referência no estado do Rio na re-

alização da Cirurgia Vascular, além de complicações vasculares do 

pé diabético. Por mês são realizados cerca de 40 procedimentos. 

A unidade oferece aos pacientes usuários do Sistema Único de 

Saúde (SUS) uma técnica menos invasiva. Isso gera marcas me-

nores e diminui o tempo de internação. Vale destacar também o 

projeto de parceria entre o Instituto Estadual de Cardiologia Aloy-

sio de Castro (IECAC) e o Instituto Estadual de Diabetes e Endocri-

nologia Luiz Capriglione (Iede), para aprimorar o atendimento de 

pacientes com problemas vasculares em membro inferior, conhe-

cidos popularmente como pé diabético.  Os casos de alta comple-

xidade serão tratados em conjunto pelas unidades, geridas pela 

Fundação Saúde, na tentativa de revascularizar a região através 

de cirurgia e evitar a amputação do membro.

Secretário de Saúde Felipe Peixoto e Governador Pezão na Cerimônia de Posse.
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Defesa Profissional

Caros sócios, o momento histórico pelo qual passamos é 

mesmo muito delicado. O mundo parece estar atravessan-

do um turbilhão de mudanças e esperamos sempre que, 

no acalmar dos ventos, as águas se tornem novamente cristalinas, 

deixando ver um futuro melhor para a humanidade. E dentro desse 

enorme universo onde infinitos grupos interagem ativamente, pro-

curamos não ser apenas expectadores da história que se desenha, 

mas talvez dar alguma contribuição para construí-la.

O trabalho de elaboração, amadurecimento e confecção fi-

nal do Rol foi intenso e envolveu um sem número de colegas. 

Hoje, chegou o momento de implantá-lo. As reuniões com ope-

radoras já tomaram essa pauta. Colegas de várias cidades estão 

assumindo um papel vital na divulgação, negociação e implanta-

ção do Rol em seus nichos.

A divulgação e distribuição já são amplas para todos os só-

cios. E pedimos a todos que efetivamente montem seus pedi-

dos baseados no Rol para qualquer cirurgia. Mais uma vez (serei 

repetitivo, sim, eternamente, se preciso) é momento de união!

Vale lembrar, amigos, que isso não é uma guerra. Haverá, 

sim, inicialmente, resistência por parte das operadoras. Terão a 

impressão de um aumento súbito de custo. Porém, vos afirmo: 

elas logo perceberão (e algumas já perceberam) que a valoriza-

ção do honorário médico é a única forma aceitável, legítima e 

equilibrada para a prestação de serviços de qualidade. E isso, 

amigos, as operadoras querem, nós queremos e os pacientes 

muito agradecem. E merecem!

O que haverá na verdade é uma consciência comum, ali-

mentada por todos nós, profissionais, operadoras e pacientes, 

de que o Rol é um bom caminho para a melhoria e independên-

cia de nossos serviços. Depende basicamente de nós mesmos 

(aliás, como sempre!).

O Rol existe e já está em suas mãos. Usem-no! Com consci-

ência, integridade e liberdade.

Dr. Átila Brunet di Maio Ferreira - Diretor de Defesa Profissional da SBACV-RJ

A hora de pôr

em prática!

O trabalho de elaboração, 

amadurecimento e confecção 

final do Rol foi intenso e 

envolveu um sem número

de colegas.
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Opnião

O termo de consentimento

é importante?

Dr. Alberto C. Duque - Diretor da SBACV-RJ

Dr. Alberto C. Duque
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A importância do termo de consentimento para Cirur-

giões Vasculares é questionada por alguns profissio-

nais. Este artigo trata de alguns aspectos da Defesa 

Profissional em procedimentos vasculares.

Desde os primórdios da Medicina, seu exercício sempre foi 

consensual, ou seja, o paciente procura o médico e solicita o 

tratamento. O profissional, depois de autorizado pelo pacien-

te, passa a tratar.

A REGRA CONTINUA A MESMA, entretanto o consentimen-

to que era obtido verbalmente agora deve ser obtido por escrito, 

e passa a ser encarado como dever de boa-fé e de informação do 

médico para com seus pacientes. 

Além disso, um termo de consentimento bem feito irá aju-

dar o médico em um eventual processo, ou seja, do ponto de 

vista jurídico, ao mostrar ao paciente o risco de haver alguma 

intercorrência ou de um efeito não desejado, o médico foi 

prudente. É importante saber que uma complicação eventual 

foi prevista pelo médico e aceita pelo paciente em função dos 

potenciais benefícios proporcionados pelo tratamento serem 

superiores aos riscos, o que terá um peso significativo no con-

vencimento do juiz. 

O código de Ética Médica afirma nos seus artigos 22 a 24 que 

é infração ética:

“Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de 

seu representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento 

a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito 

de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem 

como exercer sua autoridade para limitá-lo “.

Assim, nos procedimentos realizados pelos Cirurgiões Vas-

culares, que em regra são programados, há um dever ético do 

médico de esclarecer e informar previamente o paciente, tendo 

o termo escrito de consentimento informado um papel funda-

mental para o cumprimento desta norma ética.

O Código não exige que o consentimento seja escrito, mas 

obtê-lo de forma verbal não é recomendável, especialmente em 

procedimentos cirúrgicos sujeitos a complicações, como os rea-

lizados pelos Cirurgiões Vasculares. No caso de questionamento 

judicial por parte do paciente, os tribunais vêm encarando o con-

sentimento informado por escrito como um dever do médico, 

além de um direito do paciente. O simples fato de não atender a 

este dever significa algo reprovável e condenável. 

Apenas para ilustrar, veja-se o seguinte julgado, referente a 

um procedimento de escleroterapia, no qual ocorreram algumas 

complicações e o médico foi processado judicialmente: no en-
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tendimento dos juízes, ocorreu um “defeito extrínseco do servi-

ço prestado, concernente à falta de cumprimento do dever bá-

sico de informação que ao médico incumbe, pressuposto a que 

o paciente manifesta consentimento informado ao tratamento 

ou intervenção que lhe são indicados. Dados o item 6 reclaman-

do da falta de informação do médico, especialmente no item 

11, a autora, além da imperícia na intervenção, propriamente, 

de forma textual imputou a causa de seu pedido indenizatório 

também à opção do médico por alternativa de tratamento que 

envolva maior potencialidade de reação alérgica, sem prévio 

aviso dos riscos envolvidos”. 

Ou seja, um dos motivos considerados pelo Tribunal para 

determinar a culpabilidade do médico foi a falta do termo de 

consentimento. E, não bastasse isto, há vários processos, não só 

de Vasculares, mas também de outras Especialidades, na qual o 

médico foi condenado a pagar danos morais, pois a intercorrên-

cia pela qual passou o paciente foi considerada pelo perito como 

possível de acontecer, mas que houve falha na prestação de ser-

viços decorrente da falta de informação, ou seja, por não ter o 

médico informado mediante termo escrito os eventuais efeitos 

adversos do tratamento. Por isso, é importante que o Cirurgião 

saiba como deve ser elaborado um termo de consentimento e 

seus principais pontos. 

Antes de entrarmos na questão do termo de consentimento 

informado, é importante fazer um alerta. Alguns profissionais 

ressaltam o caráter estético da escleroterapia ou cirurgia, com 

os seguintes termos em seus folhetos ou sites:

“Tenha pernas sempre lindas. Fique mais bonita com trata-

mento de vasos e varizes. Cirurgia estética de varizes.”

Deve ser lembrado a estes profissionais que, se eles se pro-

põem a fazer um tratamento estético, serão julgados com a 

mesma severidade que a Justiça atribui aos Cirurgiões Plásticos, 

a quem muitas vezes se exige o dever de obter resultados, onde 

o que deve ser aferido é a obrigação de resultados, ou seja, cabe 

ao médico demonstrar que utilizou técnica consagrada, e que 

agiu de maneira diligente, e que os resultados foram alcançados 

e apresentar todas as provas de sua inocência. 

Já no tratamento curativo, se provada a diligência do médi-

co, mesmo que haja uma intercorrência, via de regra não haverá 

dever de indenizar. Só é determinado o pagamento de uma in-

denização se for comprovada a existência de culpa, consisten-

te na prova de que o profissional médico não agiu com grau de 

diligência razoável. Assim, do ponto de vista legal, realizar um 

procedimento anunciando seu caráter estético certamente au-

menta as chances de responsabilização do médico. Se houver 

provas de que a relação deixou de ser entre profissional liberal e 

paciente para se tornar uma relação de consumo (o que é aferido 

no processo com indicativos links de propaganda no Google) e 

promessa de resultados, o entendimento do juiz pode se alterar.

Portanto, deve ser lembrado que a utilização de um marke-

ting agressivo pode melhorar o faturamento, mas também sig-

nificar um aumento do risco legal para o médico.

Como fazer um consentimento informado de 

maneira clara?

O consentimento bem elaborado é aquele que permite o 

adequado esclarecimento do paciente e mostra quais são os be-

nefícios e riscos dos procedimentos que são oferecidos, se há al-

guma alternativa ao tratamento cirúrgico, e quanto tempo deve 

durar o efeito pretendido pelo tratamento.

Para que o termo seja encarado de forma natural pelo pa-

ciente, recomendo que ele seja mostrado após a consulta, na 

qual as dúvidas do paciente já foram esclarecidas. Deve ser men-

cionado pelo médico que o termo escrito, que deve ser assina-

do pelo paciente, nada mais é do que uma mera documentação 

daquilo que já foi conversado, e que se trata de uma norma do 

CRM, a qual o médico é obrigado a cumprir, pois este é o órgão 

que fiscaliza sua profissão. Deve ser mostrado que, se for cons-

tatada alguma falha neste sentido, o médico poderá ser punido. 

A quase totalidade dos pacientes ficará satisfeita com esta infor-

mação e irá colaborar com o médico.

O que deve ser detalhado no termo de consen-

timento informado?

O consentimento informado ou consentimento livre e esclare-

cido deve detalhar o procedimento a ser seguido durante o trata-

mento, seus riscos, seus objetivos de cura, ou de melhoria estéti-

ca, mas também deve mencionar efeitos colaterais como a dor, as 

possibilidades de tratamento alternativos, a previsão do tempo de 

tratamento, e tudo o mais que você entenda que deve ser relevante 

que o paciente conheça sobre o tratamento proposto. Recomendo 

que o termo seja escrito em uma linguagem leiga, e adequada ao 

paciente, com o menor uso possível de termos técnicos. 

Para ajudar na sua confecção, existem modelos destes for-

mulários no site de nossa Sociedade (SBACV).

É certo, também, que, na maioria dos casos, a cirurgia tem jus-
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tificativa para sua realização, pois caso o tratamento não seja reali-

zado, existe a possibilidade de agravamento do quadro. Em todos 

os casos, é recomendável mostrar que o procedimento efetuado 

não tem fins estéticos, mas sim terapêuticos e curativos, como que 

visa a eliminar as dores nas pernas e as possíveis complicações que 

poderiam advir do quadro de varizes, como a progressão da insufi-

ciência venosa crônica. Deve ser enfatizado que varizes ou arterios-

clerose são uma moléstia e assim devem ser tratados.

Também é recomendável mostrar o tempo médio de recupe-

ração, as expectativas e possibilidade de êxito ou agravamento do 

quadro, e as eventuais possibilidades de evento adversas, ainda que 

de caráter temporário, como hiperemias, edemas, dores e limita-

ções físicas temporárias que poderão decorrer da intervenção.

É fundamental que o(a) paciente seja inquirido(a) sobre fato-

res que possam afetar o tratamento, como o uso de anticoncep-

cionais orais, reposição hormonal, tabagismo e outros fatores 

que sejam considerados pelo médico como prejudiciais à inter-

venção, e que esteja ciente de que estes fatores podem agravar 

os riscos inerentes aos procedimentos.

Em resumo, o termo deve ser feito de modo a mostrar que 

não houve indução ao tratamento, ou informação dúbia, mos-

trando claramente a possibilidade de risco versus benefícios que 

se esperam do tratamento. 

Como o médico não tem nada para esconder do paciente, 

ele não deve ser em letras microscópicas, como as “pegadinhas’’ 

de anúncios de carros, empresas de celulares etc., que já foram 

condenadas inúmeras vezes na Justiça por oferecerem contra-

tos que induzem aos erros, ou não esclarecem adequadamente 

o consumidor. Esta não é a hora de economizar papel e tinta. 

Use uma fonte de tamanho pelo menos 12 e uma letra legível, 

como a Times New Roman, Arial ou Verdana. E, é claro, o for-

mulário deve ser impresso e assinado, não podendo ser feito na 

versão eletrônica, do tipo, “clique aqui para dizer eu concordo”.

Após a leitura, o médico deve ter uma última conversa com 

o paciente, que deve ser encorajado a fazer qualquer esclareci-

mento que deseja, e ter suas dúvidas esclarecidas pelo profissio-

nal de maneira franca. 

O termo também deve expor os deveres do pa-

ciente em relação ao tratamento proposto

No termo também devem ser mencionados os deveres do pa-

ciente, ou seja, o tipo de cooperação e cuidados que se esperam 
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do próprio paciente. Desta feita, algumas sugestões podem incluir 

orientação quanto à depilação, cuidados e tempo de manutenção 

de curativos, cuidados com higiene, restrição de atividades físicas, 

de exposição ao sol, uso de meias elásticas pelo prazo determina-

do pelo médico, necessidade de se utilizar os medicamentos que 

sejam prescritos, e tudo o mais que possa interferir no tratamento, 

bem como, dependendo do caso, uma previsão de assiduidade no 

retorno de acompanhamento clínico ou pós-cirúrgico.

Deve também ser informado que o tratamento por escle-

roterapia ou cirurgia não tem efeitos nos novos vasos, e que o 

quadro pode se agravar, caso o paciente não realize os cuida-

dos necessários. Sabemos, por experiência pessoal nos casos 

jurídicos em que participamos, que o paciente que descumpre 

orientação do médico não tem direito à indenização, pois neste 

caso não há falha na prestação de serviços, mas desobediência 

às orientações médicas. Exemplo interessante, neste sentido, é 

o paciente que descumpre a recomendação de não expor a parte 

tratada ao sol forte, ou deixa de utilizar a meia de compressão, 

o que vem a prejudicar a eficiência do tratamento. Outra causa, 

hoje menos frequente, é o uso do tabaco, substância nociva sob 

todos os aspectos, inclusive cardiovasculares.

O termo de consentimento deve esclarecer e 

levar a uma tomada de decisão consciente por 

parte do paciente

Do ponto de vista jurídico, reza o bom senso e muitos legis-

ladores entendem o seguinte: “O consentimento, ou o ato de 

concordar com um tratamento de saúde ou um exame, não é o 

mero preenchimento de papel para ser colocado no prontuário 

do paciente, mas sim um processo que envolve uma troca de in-

formações entre o fornecedor do serviço de saúde e o paciente”. 

Não custa lembrar: quanto melhor o termo, melhor. O docu-

mento deve mostrar as vantagens e desvantagens do tratamen-

to oferecido, e quanto mais clara a sua linguagem, no sentido de 

propiciar uma escolha consciente pelo paciente, mais o médico 

terá cumprido com seu dever de lealdade, e de informação ao 

seu paciente. Lembre-se de que, aos olhos da lei bra-

sileira, ele é considerado um consumidor de serviços 

de saúde. O dever de informação do médico vem se 

tornando um componente cada vez mais forte nos tri-

bunais, sendo encarado pelos juízes como uma prova 

de boa-fé e de respeito na relação contratual, caracte-

rizando o cuidado e o respeito pelos interesses legíti-

mos do paciente, possibilitando-lhe, assim, a tomada 

de decisão adequada. O consentimento mostra que 

houve o cuidado do médico em informar a natureza e 

os riscos dos procedimentos, e que o profissional não 

criou expectativas exageradas, nem induziu o pacien-

te a utilizar um procedimento caro, ou que tenha risco 

implícito ao próprio procedimento, que superam os be-

nefícios do tratamento.

O termo de consentimento deve ser assina-

do antes da realização do procedimento

O consentimento deve ser obtido no consultório, 

sempre antes do procedimento invasivo, ou da inter-

nação para o ato cirúrgico. Entende-se que todo docu-

mento assinado nos momentos anteriores à cirurgia 

e que implique renúncia de direitos é nulo, pois deve 

ser obtido em circunstâncias que permitam o contato 

reservado entre médico e paciente, e possibilitem ade-
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quado espaço para perguntas e dúvidas. Assim, mera conversa 

superficial não vem sendo considerada pelos tribunais como 

cumprimento do dever de esclarecer.

Desde modo, nos procedimentos estéticos que possam envol-

ver um risco mais significativo, a meu ver, ideal seria um espaço 

de uma semana entre a consulta de diagnóstico e da assinatura 

do termo de consentimento e a realização do procedimento.

Certo é que quanto maior o grau da eletividade do procedi-

mento, mais o dever de informar ganha em importância, e este 

cuidado deve ser redobrado nos casos mais graves e mais sujei-

tos a complicações. 

Paciente menor de idade ou incapaz

Para os pacientes menores de 18 anos, o termo de consen-

timento deve ser assinado pelo responsável legal. Lembre-se de 

que portadores de certas doenças graves, analfabetos, deficien-

tes mentais, pessoas muito idosas, índios e certas pessoas com 

distúrbios cognitivos ou em uso de certas medicações podem ser 

consideradas inaptas a assinar um termo. Neste caso, é importan-

te a assinatura de mais de um membro da família.

Paciente que se recusa a assinar o termo de 

consentimento informado não deve ser aten-

dido pelo médico

Uma situação rara, mas possível, é a decisão do paciente 

de se recusar a assinar o termo, dando uma desculpa qualquer, 

mesmo que seja “eu confio no senhor. Não precisa de nada dis-

to, o que o senhor fala para mim está bom!’’.

Neste caso, eu recomendaria insistir que não se trata de 

uma vontade do médico, mas de um dever estabelecido, que 

pode ser checado pela fiscalização, e que você, médico, esta-

rá sujeito a vários problemas se fizer o procedimento sem que 

haja a assinatura no termo de consentimento. Com esta argu-

mentação, o paciente de boa-fé geralmente assina o termo. Se 

ele se recusar, minha sugestão é de que você decida se quer 

mesmo atender o paciente, pois, neste caso, há uma clara si-

nalização de problemas à vista.

A negação ao preenchimento do termo nos ca-

sos de procedimentos estéticos pode levar à 

recusa em atender o paciente

Deve ser lembrado que o médico não está obrigado a 

realizar o atendimento a nenhum paciente, EXCETO nas 

situações de emergência ou de urgências. Nenhum mé-

dico, mesmo nos convênios, tem a obrigação de atender 

quem quer que seja no seu consultório ou clínica privada. 

Se houver indícios de que a relação médico-paciente será 

atribulada, o melhor é afastar-se do paciente, evidente-

mente usando todo o “élan” e “classe” aprendidos no seio 

de sua família.

Com a assinatura no termo de consentimento, 

se houver processo, o médico deixa de ser res-

ponsabilizado?

Uma dúvida comum é se a assinatura do termo exime o mé-

dico de processo por parte de seu paciente, especialmente se 

houver uma previsão das possíveis complicações.

A resposta é clara: o termo de consentimento não inibe o 

processo, nem a indenização, apenas mostra que houve uma 

presunção de boa-fé do médico. Deve ser lembrado que esperar 

que um termo de isenção de responsabilidade proteja contra um 

processo é um pensamento infantil.

A mera assinatura do termo, mesmo que nele conste uma 

cláusula de não indenizar, não vai fazer com que o juiz entenda 

que o médico deva ter sua responsabilidade excluída. Essa cláu-

sula é considerada como não escrita, pelo que não recomendo 

que esteja presente no termo.

Em regra, são considerados como erros médicos na cirurgia 

de varizes a incorreta identificação da anatomia local e a lesão 

de estruturas próximas como veias profundas e artérias, a pre-

sença de material estranho “esquecido na cirurgia” (p.ex.: gaze) 

e cirurgia em membro oposto ao pretendido.

Por vezes, os juízes desejam atribuir ao paciente um lucro, 

por entenderem que o médico, sendo processado, é porque 

deve estar errado. Esta conduta, comum na primeira instância, 

normalmente é corrigida na segunda instância, na qual juízes 

mais experientes, denominados de desembargadores, tratam 

de corrigir o erro dos juízes primários. Estes juízes, mais expe-

rientes, também reduzem o valor do dano moral, evitando o en-

riquecimento ilícito.

Agora que você já conhece a importância e as vantagens de 

se fazer um termo de consentimento informado, solicito que 

passe a mensagem aos mais jovens, seus residentes e fellows. 

Eles irão necessitar do termo muito mais do que nós, que esta-

mos saindo de cena...

Janeiro / Fevereiro - 2015



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



Espaço Aberto

41

Judicialização e insegurança

na saúde
Dr. Arlindo de Almeida - Presidente da Associação Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge).  

A crescente intervenção da Justiça para resolver con-

flitos entre consumidores e planos de saúde poderia 

ser observada como uma demonstração de amadure-

cimento institucional da sociedade brasileira. Mas a dimensão 

que esse fenômeno vem ganhando indica, ao mesmo tempo, 

que a hiperatividade da Justiça não tem sido suficiente para criar 

um ambiente de consenso sobre direitos e obrigações, no qual o 

recurso aos tribunais seja a exceção e não uma porta lateral de 

acesso à assistência médico-hospitalar.

A onda de ações é crescente. No site do Tribunal de Justi-

ça do Estado de São Paulo (TJSP), comprova-se que, em sete 

anos, o número de acórdãos sobre planos de saúde aumentou 

3.379%: de 512, em 2007, para 17.811, em 2013. Só neste ano, 

já foram registrados 9.817 decisões sobre o assunto de janei-

ro a julho, em julgamentos em segundo grau. Medicamento é 

um tema presente em 1.272 acórdãos sobre planos de saúde 

até julho de 2014 (13% do total). Entre as ações mais comuns, 

estão as que exigem o custeio de medicamentos experimen-

tais (498 acórdãos ou 5%) e de próteses ou órteses (731 acór-

dãos ou 7,4%).

No TJ de Minas Gerais, o cenário é semelhante. Este ano 

houve 1.229 decisões até julho, o que corresponde a mais que o 

total de 2013 (1.194) e supera o dobro de 2010 (507). No Paraná 

e na Bahia, os números também caminham para superar os do 
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ano anterior. Enquanto no estado do Sul do país já são 410 ações 

contra 598 no ano passado, no estado do Nordeste há hoje 180 

ações, para 326 registradas em 2013.

A judicialização do setor vem chegando ao Superior Tribunal 

de Justiça (STJ), instância onde houve 187 acórdãos em 2013 e 120 

já neste ano. Dos 120, 63 tratam de disputas envolvendo nega-

tivas de cobertura para procedimentos ou medicamentos. Vê-se 

pelas decisões, por exemplo, que na maioria das vezes as restri-

ções contratuais alegadas pelas operadoras não são suficientes, 

na visão dos juízes, para justificar as negativas de cobertura.

Para o embasamento de suas sentenças, os magistrados se 

apoiam no Código de Defesa do Consumidor, para caracterizar 

as restrições como abusivas, ou na Lei 9.656, para afirmar que 

prazos de carência não valem em casos de urgências e emergên-

cias. Outras vezes entendem que a orientação do médico preva-

lece sobre as regras que limitam a cobertura dos planos ao Rol 

de procedimentos obrigatórios da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar (ANS) ou à lista de medicamentos aprovados pela 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), ambas agên-

cias reguladoras do setor.

Há divergências no próprio mundo jurídico quanto aos funda-

mentos dessas decisões. O Conselho Nacional de Justiça publicou 

recentemente enunciados que orientam o Direito na Saúde. O de 

número 26 defende: “É lícita a exclusão de cobertura de produto, 

tecnologia e medicamento importado não nacionalizado, bem 

como tratamento clínico ou cirúrgico experimental”. Outra orien-

tação relevante vem em seguida, no enunciado 27: “A Resolução 

n.º 1.956/2010 do Conselho Federal de Medicina, a Resolução n.º 

115/2012 do Conselho Federal de Odontologia e o Rol de procedi-

mentos e eventos em saúde vigentes na ANS, e suas alterações, 

são de observância obrigatória”. E ainda, no enunciado 30: “É re-

comendável a designação de audiência para ouvir o médico ou o 

odontólogo assistente quando houver dúvida sobre a eficiência, a 

eficácia, a segurança e o custo efetividade da prescrição”.

Mas a visão que tem prevalecido em relação aos planos de 

saúde nos tribunais tem posto em cheque a validade dos contra-

tos. A consequência imediata é o aumento dos custos dos planos 

para cumprimento das decisões judiciais, muitas delas distantes 

de um princípio de razoabilidade. Essa conta, como se sabe, é 

paga pelo conjunto dos beneficiários, pois entra no cálculo do rea-

juste das mensalidades. Para favorecer uns poucos, penaliza-se a 

coletividade. Levada ao extremo, essa orientação põe em cheque 

o próprio modelo da saúde suplementar, pois, na medida em que 

os planos são obrigados a prestar assistência irrestrita, desconsi-

derando as limitações contratuais, a saúde suplementar vai dei-

xando de ser suplementar para tornar-se substituta do Sistema 

Único de Saúde e do Estado – este, sim, responsável constitucio-

nalmente pelo atendimento integral à saúde do cidadão.

É importante lembrar que os planos de saúde têm uma varia-

da folha de serviços, modernizaram o atendimento médico-hos-

pitalar no país e hoje atendem uma população de 50 milhões 

de brasileiros. Mais de um bilhão de procedimentos são reali-

zados por ano, entre consultas, internações, cirurgias, cirurgias 

de grande complexidade e exames. Para a manutenção dessa 

enorme estrutura de prestação de serviços, é fundamental que 

se estabeleça um entendimento a respeito do papel e dos limi-

tes dos planos de saúde, que se traduza nas leis, nos contratos e 

nas decisões judiciais. A prova efetiva de amadurecimento ins-

titucional será, então, a criação de um ambiente de segurança 

jurídica, para consumidores e operadoras, que permita à saúde 

suplementar desenvolver-se, prestando assistência a uma par-

cela cada vez maior da população.

Artigo publicado originalmente no site da Associação Brasileira 

de Medicina de Grupo (Abramge), em outubro de 2014: www.

abramge.com.br/portal

‘‘É importante lembrar que 

os planos de saúde têm uma 

variada folha de serviços, 

modernizaram o atendimento 

médico-hospitalar no país e 

hoje atendem uma população 

de 50 milhões de brasileiros.’’

Espaço Aberto
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Luciana Julião

Pós-Graduação da PUC-Rio

tem novo coordenador

Depois de mais de 30 anos sob o comando do Prof. Dr. 

Antonio Luiz de Medina, o Curso de Especialização em 

Cirurgia Vascular e Endovascular, realizado pela Esco-

la Médica de Pós-Graduação da Pontifícia Universidade Católi-

ca do Rio de Janeiro (PUC-Rio), ganhou novo Coordenador: Dr. 

Arno von Ristow, Vice-Presidente da SBACV-RJ.

Dr. Arno assumiu o cargo oficialmente em outubro do ano 

passado, a convite da Congregação da PUC-Rio, depois do fa-

lecimento do Dr. Medina, ocorrido em julho de 2014. “Quando 

recebi o convite, pensei em quantas pessoas já foram formadas 

no Curso”, conta o novo Coordenador. Nas suas mais de três dé-

cadas de existência, o curso já formou mais de 150 alunos, hoje 

espalhados por todo o país e até no exterior. 

A Pós-Graduação em Cirurgia Vascular da PUC-Rio foi criada 

em 1979, pelo Dr. Medina. Nesse primeiro momento, o treina-

mento dos alunos era feito no Instituto de Assistência dos Ser-

vidores do Estado do Rio de Janeiro (IASERJ). Em 1982, o curso 

passou a funcionar também no Instituto Estadual de Cardiolo-

gia Aloysio de Castro (IECAC), sob coordenação do Dr. Helênio 

Coutinho. Dois anos depois, em 1984, a Residência Médica em 

Cirurgia Vascular da Beneficência Portuguesa do Rio de Janeiro 

passou a ter o status de Pós-Graduação da PUC-Rio, graças a um 

convênio firmado entre as instituições. 

Dr. Arno von Ristow trabalha ativamente no curso desde 

essa época, quando foi, por alguns anos, o único preceptor dos 

alunos na Beneficência. 

Com o tempo, o Curso foi se alterando. Com a saída do Dr. 

Medina do IASERJ, a instituição deixou de oferecer a Pós-Gradu-

ação. No IECAC, Dr. Armando Arruda assumiu a Coordenação do 

curso depois da aposentadoria do Dr. Helênio Coutinho e, com 

o falecimento do Dr. Arruda, assumiram o Curso os Drs. Rosalvo 

Costa e Gustavo Bertino. 

Na Beneficência Portuguesa, o Curso se manteve até 2001, 

quando o atendimento foi transferido para a Clínica Sorocaba. 

Foi também nesse ano que a Cirurgia Endovascular, cada vez 

mais utilizada em todo o mundo, foi incorporada ao Curso. Em 

2014, a parceria com a PUC passou a ser diretamente com o Cen-

tervasc-Rio, sempre sob a Coordenação do Dr. Arno.

Atualmente, o Centervasc-Rio realiza mais de 1.000 pro-

cedimentos por ano e seus alunos são frequentemente pre-

miados no Encontro de Residentes, parte da programação do 

Encontro Carioca. 

A Pós-Graduação da PUC-Rio, de dois anos de duração, ofe-

rece hoje quatro vagas anuais: duas através do Centervasc-Rio, 

duas através do IECAC. O Centervasc oferece ainda uma espe-

cialização em Cirurgia Endovascular de um ano de duração. O 

IECAC também oferece um terceiro ano de Curso, pelo MEC.

“É importante que o Curso seja uma imersão na Especiali-

dade, com dois anos de participação ativa do aluno em todos 
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Dr. Arno von Ristow.
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os processos e técnicas da Cirurgia Vascular e Endovascular”, 

ressalta Dr. Arno. O terceiro ano, de Especialização em Cirurgia 

Endovascular, solidifica o conhecimento nesta área de atuação 

que é cada vez mais presente na Especialidade.

Fazem parte da equipe do curso da PUC-Rio os Drs. Paulo 

Roberto Mattos da Silveira, Bernardo Massière, Alberto Ves-

covi, Carlos Clementino Peixoto, Marcos Areas Marques, Silvia 

Membros da Diretoria da SBACV-RJ.

Janeiro / Fevereiro - 2015

Bacelar e Miguel Abraão do Rosário, no Centervasc-Rio; e os 

Drs. Rosalvo Costa, Gustavo Bertino, Eduardo Simas e Roberto 

Young, no IECAC. 

Ao assumir a Coordenação da Pós-Graduação em Cirurgia 

Vascular e Endovascular da PUC-Rio, o Dr. Arno von Ristow as-

sume mais do que um Curso, assume uma tradição da Especiali-

dade no Rio de Janeiro. 

Aline Ferreira

Reunião da Diretoria da SBACV-RJ

Seguindo o objetivo de promover a interação entre os só-

cios e aumentar o potencial de ação da SBACV-RJ, a Re-

gional Rio realizou no dia 02 de fevereiro, às 19h30min, 

no auditório do Leblon Medical Center, a sua primeira Reunião 

de Diretoria do ano de 2015.

Durante a reunião, que contou com a presença de cerca de 

30 pessoas, foram apresentados pela Tesouraria os resultados 

financeiros alcançados no ano de 2014, a anuidade de 2015 e a 

inadimplência. Além disso, foi momento também de discutir 

amplamente a implantação do Rol de Procedimentos por Pa-

tologia Vascular.

Fez também parte da pauta a apresentação do programa 

científico da próxima Reunião Científica em Sede, do dia 26 de 

fevereiro, e do XXIX Encontro de Angiologia e de Cirurgia Vas- Drs. Sergio Meirelles e Julio Cesar Peclat de Oliveira.

cular do Rio de Janeiro, que acontecerá entre os dias 20 e 21 de 

março, no Windsor Barra Hotel. 
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Dr. Bruno Ristow, Dr. Carlos Peixoto, Professor Arno Ristow
e Dr. Arno von Ristow.

SBACV-RJ parabeniza família Ristow
pelos 100 anos do Professor Arno

No dia 28 de fevereiro, o Professor Arno Ristow, pai do Vice-

-Presidente da Regional Rio, Dr. Arno von Ristow, comple-

tou 100 anos de idade. A comemoração pelo seu centená-

rio aconteceu no dia 1º de março, com um culto na Igreja Luterana de 

Ipanema. A SBACV-RJ parabeniza o Professor Arno, bem como sua 

família, especialmente através de seus filhos Dr. Arno von Ristow e 

Dr. Bruno Ristow, eminente Cirurgião Plástico da Califórnia, que veio 

ao Brasil especialmente para essa homenagem ao pai.

O Professor Arno Ristow é casado com Ally Odete, com 

quem teve dois filhos e cinco netos. Formado em Direito pela 

Universidade de Santa Catarina, possui mestrado em Admi-

nistração Escolar pelo Peabody College (Tennessee), com pas-

sagem pela Duke University (Carolina do Norte). Trabalhou na 

Promotoria Pública da Comarca de Brusque; foi Vereador pela 

cidade e presidiu sua Câmara Municipal. Foi também Membro 

do Conselho de Educação de Santa Catarina; Fundou o primeiro 

Ginásio, a primeira Escola Normal e o primeiro Curso Científico 

de Brusque, integrados ao atual Colégio Cônsul Carlos Renaux, 

que ele dirigiu por 42 anos, e no qual lecionou Português, Inglês, 

História e Geografia. Além disso, publicou inúmeros livros, entre 

eles Educação e Instrução em Brusque.
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Biênio 2015/2017: Cremerj tem nova Diretoria

No dia 02 de março, aconteceu na sede do Conselho 

Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro 

(Cremerj), a cerimônia de posse da Diretoria da en-

tidade para o biênio 2015/2017. Entre os membros da nova Di-

retoria, está o Cirurgião Vascular e membro da SBACV-RJ, Dr. 

Carlos Enaldo de Araujo Pacheco, que tomou posse do cargo de 

Diretor Primeiro Tesoureiro.

A fim de prestigiar os seus pares, a Diretoria da SBACV-RJ 

esteve presente na solenidade, por meio de seu Presidente, Dr. 

Julio Cesar Peclat de Oliveira, seu Vice-Presidente, Dr. Arno von 

Ristow, o Conselheiro Científico, Dr.  José Luis Camarinha do 

Nascimento e Silva, e o Diretor de Planejamento Estratégico, 

Dr. Francisco João Sahagoff D.V. Gomes. Além disso, o evento 

contou também com a presença de autoridades federais, esta-

duais e municipais, Diretores de Hospitais e representantes de 

Sociedades de Especialidade e de Entidades Médicas.

Na ocasião, o Dr. Sidnei Ferreira, que deixava a Presidência, 

passou o cargo ao Dr. Pablo Vazquez, que agradeceu a confian-

ça dos colegas e ressaltou a satisfação em poder representar a 

categoria. Em seguida, houve apresentação dos novos Diretores 

e foi realizada a primeira reunião plenária para se discutir assun-

tos relacionados ao Regimento Interno do Conselho.



47Janeiro / Fevereiro - 2015

41º CBACV: atualização, integração e novos caminhos 
para evolução da Angiologia e Cirurgia Vascular

Fo
to

: A
ce

rv
o 

Cr
em

er
j

Confira os membros da nova Diretoria

Presidente: Dr. Pablo Vazquez Queimadelos

Primeira Vice-Presidente: Dr. Ana Maria Correia Cabral

Segundo Vice-Presidente: Dr. Nelson Nahon

Diretor Secretário Geral: Dr. Serafim Ferreira Borges

Diretora Primeira Secretária: Dr. Marília de Abreu Silva

Diretor Segundo Secretário: Dr. Gil Simões Batista

Diretora Tesoureira: Dr. Erika Monteiro Reis

Diretor Primeiro Tesoureiro: Dr. Carlos Enaldo de Araujo Pacheco

Diretora de Sede e Representações: Dr. Ilza Boeira Fellows

Corregedor: Dr. Renato Brito de Alencastro Graça

Vice-Corregedor: Dr. José Ramon Varela Blanco 

Drs. Julio Cesar Peclat de Oliveira, Pablo Vazquez Queimadelos, Arno von Ristow, Carlos Enaldo de Araujo Pacheco, Francisco João Sahagoff D.V. Gomes e 
José Luis Camarinha do Nascimento Silva.

Drs. Julio Cesar Peclat de Oliveira e o Presidente do Cremerj, Pablo Vazquez 
Queimadelos.

Em 2015, um dos principais eventos de Angiologia e Cirur-

gia Vascular do país terá como palco o Rio de Janeiro, a 

Cidade Maravilhosa. A 41ª Edição do Congresso Brasilei-

ro de Angiologia e de Cirurgia Vascular (CBACV), que acontece a 

cada dois anos, ocorrerá entre os dias 06 e 10 de outubro, no Píer 

Mauá – local de vista privilegiada e exuberante beleza natural. A 

expectativa é reunir, entre 2 e 3 mil Especialistas de todo o Brasil.

“O 41º Congresso Brasileiro de Angiologia e de Cirurgia Vascu-

lar é, para nós da Regional Rio de Janeiro, motivo de grande alegria, 
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nandes (Portugal) e Thomas Zeller (Alemanha).

Para os congressistas, o Dr. Carlos Peixoto deixa a seguinte men-

sagem: “Nós, da Comissão Científica, estamos fazendo um progra-

ma de interesse amplo para os Angiologistas e Cirurgiões Vasculares, 

e temos a convicção de que teremos um Congresso diferente, com a 

participação de colegas do Norte ao Sul do país. Queremos um even-

to que demonstre a expertise dos Especialistas brasileiros”.

O Presidente do Congresso, Dr. Rossi Murilo da Silva, com-

plementa: “O Rio convida, une e instiga a lançarmos o olhar ao 

futuro da nossa Especialidade, sem deixar de enfatizar toda sua 

história e relembrar os pontos positivos do passado. Estamos 

‘‘Nós, da Comissão Científica, 

estamos fazendo um programa 

de interesse amplo para os 

Angiologistas e Cirurgiões 

Vasculares, e temos a 

convicção de que teremos um 

Congresso diferente...’’

juntos desde agora, e o Rio de Janeiro os aguarda da mesma for-

ma que seu símbolo maior nos representa: de braços abertos”.

Aos futuros participantes o Dr. Vasco Lauria da Fonseca 

Filho, dá o aviso: “A Comissão Organizadora não está medin-

do esforços para realizar um grande Congresso, tanto na parte 

científica quanto na social. A nossa expectativa é grande e te-

mos a certeza de que, se depender da nossa vontade, será um 

Congresso inesquecível para todos que aqui vierem!”.

Marque na agenda

Para se inscrever, basta acessar o site do 41º CBACV (www. 

riovascular2015.com.br), preencher o formulário, criar o seu lo-

gin e senha; imprimir o comprovante de inscrição e efetuar o pa-

gamento por meio de depósito bancário.

uma oportunidade de mais uma vez receber os colegas, dos outros 

estados brasileiros e também de outros países, em nossa cidade. Es-

tamos empenhados em oferecer a todos uma grade científica que 

contemple o estado da arte em nossas Especialidades e também as 

questões mais presentes no dia a dia de nossos consultórios, além de 

uma programação social realmente encantadora!”, ressalta o Presi-

dente da SBACV-RJ, Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira.

Para o Diretor Científico da Regional RJ, Dr. Carlos Clementi-

no dos Santos Peixoto, o Congresso é um momento único de atu-

alização: “O objetivo maior é oferecer um evento científico de alto 

nível, associado a uma estrutura de apoio que possibilite aos con-

gressistas aprender, atualizar, reciclar e trocar conhecimentos e 

contatos com os seus pares. Além disso, representa para os mais 

jovens a oportunidade de divulgar seus primeiros trabalhos”. Se-

gundo o Dr. Vasco Lauria da Fonseca Filho, que compõe a Comis-

são Organizadora do evento, o Congresso Brasileiro “representa 

o momento em que os congressistas podem apresentar suas ex-

periências e resolver algumas de suas dúvidas, em um ambiente 

de confraternização entre amigos. Além disso ele fecha com cha-

ve de ouro as atividades das Diretorias da Nacional e Regional. ”

Compreendendo cinco dias de intensa programação científica, o 

Congresso, segundo seu Presidente, Dr. Rossi Murilo da Silva, contará 

com cronograma extenso e abrangente: “Formulada cuidadosamen-

te, a programação valoriza tanto a participação de profissionais re-

nomados na Angiologia e Cirurgia Vascular como novos talentos das 

Especialidades, mesclando a isso as experiências internacionais de mé-

dicos estrangeiros, de forma a enriquecer ainda mais o evento”.

A programação do CBACV deve ser fechada até o fim de mar-

ço, mas os temas centrais já foram definidos, serão eles: Varizes 

dos Membros Inferiores, Trombose Venosa, Tromboembolismo 

Pulmonar, Aneurisma de Aorta Abdominal, Doença Obstrutiva 

Carotídea, Isquemia dos Membros Inferiores e Imagem Vascular. 

Os congressistas terão a oportunidade de assistir e participar de 

inúmeras plenárias, aulas e debates sobre estes e outros temas 

relevantes para as Especialidades. Além disso, os presentes po-

derão participar de três cursos pré-evento sobre Fleboestética, Pé 

diabético e Embolização e Procedimentos Ecoguiados.

Entre os convidados, além dos maiores Especialistas do Bra-

sil, estarão presentes também mais de dez professores de reno-

me internacional. São eles: Drs. Enrico Ascher, Gustavo Oderi-

ch, Patrícia Thorpe, Peter Lawrence, Peter Schneider, Richard 

Cambria, Todd Rasmussen, Charles Fox e Marcelo Guimarães 

(todos dos Estados Unidos); José Manuel Matos Fernandes Fer-
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Presidentes
Dr. Rossi Murilo da Silva (Presidente do Congresso)

Dr. Pedro Pablo Komlós (Presidente da SBACV)	

Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira (Presidente da Regional - RJ)

Presidentes de Honra
Dr. Carlos Jose Monteiro de Brito (RJ)

Dr. José Luís Camarinha do Nascimento Silva (RJ)

Dr. Marcio Leal de Meirelles (RJ)

Dra. Merisa Braga de Miguez Garrido (RJ)

Dr. Reinaldo José Gallo (RJ)

Comissão Organizadora
Dr. Rossi Murilo da Silva (RJ) Coordenador

Dr. Breno Caiafa (RJ)

Dr. Carlos Clementino Peixoto (RJ)

Dr. Carlos Eduardo Virgini (RJ)

Dr. Ivanésio Merlo (RJ)

Dr. José Luís Camarinha do Nascimento Silva (RJ)

Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira (RJ)

Dr. Manuel Julio da Cota Janeiro (RJ)

Dr. Sergio Silveira L. de Meirelles (RJ)

Dr. Vasco Lauria da Fonseca Filho (RJ)

Comissão Científica
Dr. Vasco Lauria da Fonseca Filho (RJ) Diretor Científico SBACV

Dr. Ivan Benaduce Casella (SP) Vice-Diretor Científico SBACV

Dr. Carlos Clementino Peixoto (RJ) Diretor Científico SBACV - RJ

Dr. Marcos Arêas Marques - (RJ) Vice-Diretor Científico SBACV - RJ

Dr. Adalberto Pereira de Araújo (RJ)

Dr. Adamastor Humberto Pereira (RS)

Dr. Adnan Nasser (SP)

Dr. Alvaro Razuk Filho (SP)

Dra. Ana Terezinha Guillaumon (SP)

Dr. André Valença Guimarães (PE)

Dr. Antonio Augusto Menezes (SP)

Dr. Antonio Rocha Vieira de Mello (RJ)

Dr. Armando de Carvalho Lobato (SP)

Dr. Arno von Ristow (RJ)

Dr. Bonno van Bellen (SP)

Dr. Calógero Presti (SP)

Dr. Carlos Eduardo Virgini (RJ)

Dr. Cid J. Sitrangulo Jr. (SP)

Dr. Claudio de Melo Jacques (ES)

Dr. Dino Fecci Colli Júnior (SP)

Dr. Eduardo Loureiro (RJ)

Dr. Erasmo Simão da Silva (SP)

Dr. Eugenio Carlos de Almeida Tinoco (RJ)

Dr. Fausto Miranda Junior (SP)

Dr. Francisco Humberto de Abreu Maffei (SP)

Dr. Gutenberg do Amaral Gurgel (RN)

Dr. João Luiz Sandri (ES)

Dr. Jose Fernando Macedo (PR)

Dr. Liberato Karaoglan de Moura (BA)

Dr. Marcelo Ferreira (RJ)

Dr. Marcio José de Castro Silva (MG)

Dra. Maria Elizabeth Rennó de Castro Santos (MG)

Dra. Marília Duarte Brandão Panico (RJ)

Dr. Nelson de Luccia (SP)

Dr. Paulo Roberto Mattos da Silveira (RJ)

Dr. Pedro Puech Leão (SP)

Dr. Pierre Galvagni Silveira (SC)

Dr. Roberto Sacilotto (SP)

Dr. Roberto Teodoro Beck (SC)

Dr. Rodrigo Kikuchi (PR)

Dr. Túlio Pinho Navarro (MG)

Dr. Winston Bonetti Yoshida (SP)

Comissão Especial
Dr. Breno Caiafa (RJ) Coordenador

Dr. Almar Assumpção Bastos (RJ)

Dra. Carmen Lucia Lascasas Porto (RJ)

Dra. Cristiane Ferreira de Araújo Gomes (RJ)

Dr. Eduardo de Paula Feres (RJ)

Dr. Eduardo Loureiro (RJ)

Dra. Emília Alves Bento (RJ)

Dr. Leonardo Aguiar Lucas (RJ)

Dr. Luis Alexandre Essinger (RJ)

Dr. Luiz Carlos Soares Goncalves (RJ)

Dr. Marcio Arruda Portilho (RJ)

Dra. Maria de Lourdes Seibel (RJ)

Dra. Monica Rochedo Mayall (RJ)

Dra. Rita de Cássia Proviett Cury (RJ)

Comissões do 41º CBACV
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XXIX Encontro de Angiologia e de 
Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro 
Data: 20/03 a 21/03 
Local: Windsor Barra Hotel, RJ
Contato: www.sbacvrj.com.br

CICE 2015
Data: 15/04 a 18/04 
Local: Sheraton WTC, SP
Contato: www.cice.com.br

V Simpósio de Escleroterapia e II Curso 
Prático de Escleroterapia da Rede de 
Hospitais São Camilo
Data: 25/04 a 26/04 
Local: Hospital São Camilo Pompéia, SP
Contato: www.sbacv.com.br

XIII Encontro São Paulo de Cirurgia 
Vascular e Endovascular
Data: 14/05 a 16/05 
Local: Centro de Convenções Frei Caneca, SP
Contato: www.encontrosaopaulo.com.br

20º Encontro Pernambucano de 
Angiologia e de Cirurgia Vascular e 
Endovascular da Regional Pernambuco
Data: 21/05 a 23/05 
Local: Auditório do JCPM em Boa Viagem, PE
Contato:  www.sbacv-pe.com.br

Eventos
Congresso Brasileiro de Ecografia 
Vascular em 2016
Data: 07/09 a 10/09 de 2016
Local: Hotel Mercure, MG
Contato: www.sbacvrj.com.br

5th Master Class of Venous Anatomy
Data: 21/03 
Local: Paris Descartes University, Paris
Contato: www.anatomy-masterclass.com

SIF 2015 - Simpósio Internacional 
de Flebologia
Data: 04/06 a 06/06 
Local: Ouro Minas Palace Hotel, MG
Contato: www.sbacvmg.org.br

41º Congresso Brasileiro de Angiologia 
e de Cirurgia Vascular
Data: 06/10 a 10/10 
Local: Pier Mauá, RJ
Contato: www.riovascular2015.com.br

Veith Simposium
Data: 17 a 21/11  
Local: Nova Iorque, EUA
Contato:www.veithsymposium.org
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