
Revista de Angiologia e 
de Cirurgia Vascular 

nº 1/2023

Acesse a edição da revista, 
clicando no QR CODE

Imagem do artigo "Mediólise arterial segmentar – Relato de caso"

ARTIGO CIENTÍFICO I
Tratamento endovascular de aneurisma toraco-
abdominal roto

ARTIGO CIENTÍFICO II
Uma visão humanizada sobre o 
tromboembolismo venoso

ESPAÇO DO RESIDENTE
Mediólise arterial segmentar – Relato de caso

ESPECIAL 
Encontro Carioca: educação continuada, 
networking e congraçamento

ENTREVISTA 
A inteligência artificial poderá substituir o trabalho 
do médico?

Confira aqui a 
programação 

científica 
do Encontro 

Carioca

https://sbacvrj.applicando.net.br/volumes/i/71520278/v-53-n-1-2023
https://sbacvrj.applicando.net.br/programacao-cientifica-1




ÍNDICE

PALAVRA DO PRESIDENTE

2023 e a força da prestação de serviços da SBACV-RJ

PALAVRA DA DIRETORIA DE MARKETING

SBACV-RJ lança podcast “Café com Vascular”

EDITORIAL

Empreendedorismo vascular: uma iniciativa para novas ideias e oportunidades

ARTIGO CIENTÍFICO I

Tratamento endovascular de aneurisma toraco-abdominal roto - Acompanhamento de 48 meses

ARTIGO CIENTÍFICO II

Uma visão humanizada sobre o tromboembolismo venoso

ESPAÇO DO RESIDENTE

Mediólise arterial segmentar – Relato de caso

ESPAÇO DO RESIDENTE

Preceptor, fomente a produção científica no seu serviço

ARTIGO CIENTÍFICO - REGRAS

Regras para envio de artigos científicos

IMAGENS CIENTÍFICAS

Regulamento do Concurso de Imagens Científicas SBACV-RJ

ESPECIAL

Encontro Carioca: educação continuada, networking e congraçamento 

TELESSAÚDE

Telemedicina e telessaúde: aspectos ético-jurídicos e pilares para teleatendimeto responsável

ENTREVISTA

A inteligência artificial poderá substituir o trabalho do médico?

EMPREENDEDORISMO VASCULAR

Tendências e tecnologias que podem abrir novos mercados e oportunidades

MEMÓRIA SBACV-RJ

Curiosidades: personalidades, fatos e suas “mazelas”

INFORMANGIO

Novo aplicativo: SBACV-RJ na palma da mão

640ª Reunião Científica

EVENTOS

GUIA SBACV-RJ

07

08

09

10

14

17

23

24

26

30

31

35

38

40

42
42

43

45



n
º 

0
1/

20
23

4

EXPEDIENTE

Revista de Angiologia e de Cirurgia Vascular   |   nº 1 - 2023
Órgão de divulgação da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular - Regional do Rio de Janeiro

Praça Floriano, 55 - sl. 1201 - Centro - Rio de Janeiro - RJ - 20031-050 - Tel.: (21) 2533-7905 / Fax.: 2240-4880

www.sbacvrj.com.br

Jornalista Responsável
Juliana Temporal

Projeto Gráfico e Diagramação
Luiz Felipe Beca

Contato para Anúncios
Sra. Neide Miranda
(21) 2533-7905 - (21) 99688-7721
neidemiranda@sbacvrj.com.br

Textos para publicação na Revista
de Angiologia e Cirurgia Vascular 
devem ser enviados para o
e-mail: secretaria@sbacvrj.com.br

Coordenação, Editorial e Gráfica
Selles Comunicação
Estrada do Bananal, 56,  Freguesia/JPA
22745-012 - Rio de Janeiro
(21) 3190-7090
contato@sellescom.com.br
www.sellescom.com.br 

Presidente
Almar Assumpção Bastos
Vice-Presidente Executivo
Gina Mancini de Almeida
Vice-Presidente Cientifico
Marcos Arêas Marques
Secretário-Geral
Cristiane Ferreira de Araújo Gomes
1º Vice- Secretário
Felipe Silva da Costa
2º Vice- Secretário
Fernando Linarde Piccoli
Tesoureiro Geral
Carlos Clementino dos Santos Peixoto
1ºTesoureiro
Felipe Francescutti Murad
2º Tesoureiro
Lys Nunes dos Santos
Diretor Científico
Arno Butner Von Ristow
1º Vice-Diretor Científico
Bernardo Massière
2º Vice-Diretor Científico
Helena de Oliveira Santos
Diretor de Publicações Científicas
Daniel Autran Burlier Drummond
1ºVice-Diretor de Publicações
Pedro Oliveira Portilho
2ºVice-Diretor de Publicações 
Paula Marques Vivas
Diretor de Defesa Profissional
Adilson Toro Feitosa

1º Vice-Dir de Defesa Profissional
Breno Caiafa
2º Vice-Dir de Defesa Profissional
Carlos Enaldo de Araujo Pacheco
Diretor de Patrimônio
Francisco João Sahagoff de D. V. Gomes
1º Vice-Diretor de Patrimônio
Leonardo Silveira de Castro
2º Vice-Diretor de Patrimônio
Cristina Riguetti
Diretora de Eventos
Adriana Rodrigues Vasconcelos
1º Vice-Diretor de Eventos
João Marcos Fonseca e Fonseca
2º Vice- Diretor de Eventos
Gustavo Solano
Diretor de Informática
Érica Flammarion Baioneta Vasconcellos
Vice-Diretor de Informática
Lucia Helena Souza Soares
2º Vice-Diretor de Informática
Patrícia Caneschi Moreira
Dir de Planejamento Estratégico 
Marco Carneiro Teixeira
1º Dir de Planejamento Estratégico
João Augusto Bille
2º Dir de Planejamento Estratégico
Yamil Haimuri Said
Diretor de Mídias Sociais
Leonardo Stambowsky
1ª Vice-Dir de Mídias Sociais
Marcelo Andrei Sampaio Lacativa

2ª Vice-Dir de Mídias Sociais
Darlene Lousan do Nascimento Paixão
Diretor de Marketing  
Bruno Morisson
1º Vice-Diretor de Marketing
Juliana de Miranda Vieira
2º Vice-Diretor de Marketing
Carolina Heil Arostegui Pacheco
Diretor de Ensino Médico 
Stenio Karlos Alvin Fiorelli
1° Vice-Diretor de Ensino Médico 
Bernardo Cunha Senra Barros
2° Vice-Diretor de Ensino Médico
Carina Schimidt Pinto Ribeiro Merlo
Coordenação de Apoio Editorial
Douglas Poschinger Figueiredo
Conselho de Notáveis
Adalberto Pereira de Araujo
Alda Candido Torres Bozza 
Antonio Rocha Vieira de Melo
Arno Buettner von Ristow
Carlos José Monteiro de Brito
Ivanésio Merlo
Jackson Silveira Caiafa
José Luis Camarinha do Nascimento Silva
Marilia Duarte Brandão Panico
Mario Bruno Lobo Neves
Orlando Felisberto Brum
Paulo Marcio Goulart Canongia
Paulo Roberto Mattos da Silveira
Reinaldo José Gallo
Vasco Lauria da Fonseca Filho

DIRETORIAS INSTITUCIONAIS
Atenção ao Sócio
Natália Faria Delmonte
Comissão da Mulher Especialista
Ana Cristina Engelke Abrantes
Ana Paula de Abreu Parente
Maria Meliande Abreu Jorge
Relacionamento SMS
Luiz Alexandre Essinger
Relacionamento SES
Felipe Borges Fagundes
Relacionamento MS
Carlo Sassi
Responsabilidade Civil Médica
Átila Brunet di Maio
Segurança do Paciente
Angela Maria Eugênio
Jackson Silveira Caiafa
Luiz Alexandre Essinger
Câmara Técnica
Joe Sestello
Deontologia Médica
Hugo Marques Tristão
Auditoria Médica
Roberto Furman
Comissão de Honorários
Celio Feres Monte Alto Junior 
João Batista Moniz de Aragão
Comissão de Residência Médica Médica
Carmen Lucia Lascasas Porto
Associações Médicas
Ricardo Francisco de Castro
Cirurgia Endovascular
Eurico Alves Nunes
Gaudencio Espinoza Lopez

DEPARTAMENTO DE GESTÃO
Pós-Graduação
Alberto Vescovi
Metodologia Científica

João Roberto Chaves de Almeida 
Educação Continuada
Paulo Eduardo Ocke Reis

DEPARTAMENTOS CIENTÍFICOS
Lipedema
Paula Henrique de Moura Lopes
Doença Cérebro-Vascular
Marcelo Pinto Maximo Baliero
Isquemia Intestinal
Fabio de Almeida Leal
Doença Reno-Vascular
Alexandre Cesar Jahn
Doença Oclusiva Aorto-Ilíaca
Marcus Humberto Tavares Gress
Doença Oclusiva Fêmoro-Poplítea
Diogo Ribeiro Alves
Doença Oclusiva Poplíteo-Distal
Raphael Fernandes Prins  y Guerrero
Bernardo Malta Pinto da Silva
Aneurisma Torácico
Henrique Murad
Marcelo Martins da Volta Ferreira
Aneurisma Abdominal
Laerte Vaz de Melo
Luiz Carlos Soares Gonçalves
Aneurisma Esplânico
Carlos Guilherme Baeta Neves da Silveira
Aneurisma Periférico
Fernando Tebet Ramos Barreto
Hugnei da Silva Ferro
Arterites
Camila Mancini de Almeida 
Rosa Claudia Garrido Enes Cota 
Tromboembolismo Venoso
Camila Provençano
Tromboembolismo Pulmonar
Renata Abinader
Helen Cristian Pessoni
Insuficiência Venosa

Rodrigo Neves Lopes
Escleroterapia Química
Pedro Menezes Garcia de Freitas
Crioescleroterapia
Esmeralda Allinson Aparcana Canales
Escleroterapia com Espuma Densa
Antonio Carlos Leal Sant Anna
Carina Brandão Barbosa 
Marcelo Nascimento Azevedo
Raimundo Luiz Senra Barros
Laser Transdérmico
Luciana Lopes Gila
Termoablação por Radiofrequencia
Raphaela Ferreira Gatts
Claudia Salvador Amorim  
Marcello Capela Moritz
Termoablação por Endolaser
José Ricardo Brizzi Chiani
Pedro Augusto May Ribeiro
May Turner
Gisele Cardoso Silva de Sena
Angiodisplasias
Marcus Antonio Vieira Siqueira
Microcirculação
Mauricio Ricardo Nobre Machado Zaniolo
Vasculites
Ana Leticia de Matos Milhomens
Acessos Vasculares
Leonardo de Oliveira Harduin
Marcio Gomes Filippo
Traumatismos Vasculares
Rita de Cassia Provietti Cury
Rossi Murilo da Silva
Lesões Latrogênicas
Felippe Beer
Glaucia Moreira Barbosa da Silva
Transplante Renal
Guilherme Nogueira Dutra
Manuel Julio José Cota Janeiro
Pé Diabético

Luiz Alberto Cerqueira Duque
Doenças Linfáticas
Antonio Carlos Dias Garcia Mayall
Monica Rochedo Mayall
Feridas
José Amorim de Andrade
Maria de Lourdes Seibel
Métodos Diagnósticos Não Invasivos
Alessandra Fois Câmara
Clóvis Bordini Racy Filho
Eglina Filgueiras Porcari
Nostradamus Augusto Coelho
Sérgio Eduardo Corrêa Alves
Vivian Carin Ribeiro Marino
Yanna Cristina Moreira Thomaz
Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular
Bernardo de Castro Abi-Rama Chimelli
Fulvio Toshio de Souza Lima Hara
Leonardo Aguiar Lucas
Mauricio Abi-Ramia Chimeli
Rogerio Cerqueira Garcia de Freitas
Fórum Científico
Marise Claudia Muniz Almeida 
Rodrigo Andrade Vaz de Melo

CONSELHO CONSULTIVO
Breno Caiafa
Carlos Clementino dos Santos Peixoto
Carlos José Monteiro de Brito
Francisco João Sahagoff de D. V. Gomes
Haroldo Jacques
Ivanésio Merlo
José Luis Camarinha do Nascimento Silva
Julio Cesar Peclat de Oliveira
Manuel Julio José Cota Janeiro
Paulo Roberto Mattos da Silveira
Reinaldo José Gallo
Rossi Murilo da Silva
Sérgio Silveira Leal de Meirelles
Vasco Lauria da Fonseca Filho



n
º 

0
1/

20
23

5

Rio de Janeiro

Paraty

Angra dos Reis Mangaratiba Niterói

Itaboraí

Maricá

Rio Bonito
Tanguá

São
Gonçalo

Magé

Cachoeiras
de Macacu

Guapimirim

Duque de
Caxias

Itaguaí

Seropédica

Paracambi

Valença

Piraí

Rio Claro

Barra do Piraí

Rio das Flores

Pinheiral

Petrópolis

Teresópolis

São José
do Vale do
Rio Preto

Nova
IguaçuJaperi

Queimados

Mesquita
Nilópolis

Belford

Resende
Quatis

Itatiaia
Volta
Redonda

Porto
Real

Barra

Sapucaia

Vassouras

Paraíba
do Sul

Três Rios

Areal

Miguel Pereira

Paty do
Alferes

Mendes
Eng. Paulo

Com. Levy

Claudio Pitanga Marques da Silva

Marco Antonio Alves Azizi

Diogo Di Battista de Abreu e Souza

Rio de Janeiro

Paraty

Angra dos Reis Mangaratiba Niterói

Itaboraí

Maricá

Rio Bonito
Tanguá

São
Gonçalo

Magé

Cachoeiras
de Macacu

Guapimirim

Duque de
Caxias

Itaguaí

Seropédica

Paracambi

Valença

Piraí

Rio Claro

Barra do Piraí

Rio das Flores

Pinheiral

Petrópolis

Teresópolis

São José
do Vale do
Rio Preto

Nova
IguaçuJaperi

Queimados

Mesquita
Nilópolis

Belford

Resende
Quatis

Itatiaia
Volta
Redonda

Porto
Real

Barra

Sapucaia

Vassouras

Paraíba
do Sul

Três Rios

Areal

Miguel Pereira

Paty do
Alferes

Mendes
Eng. Paulo

Com. Levy

Claudio Pitanga Marques da Silva

Marco Antonio Alves Azizi

Diogo Di Battista de Abreu e Souza

SECCIONAIS
COORDENAÇÃO
Antonio Feliciano Neto  



n
º 

0
1/

20
23

6

EXPEDIENTE

onito

Campos dos
Goytacazes

São Fidelis

Cardoso
Moreira

São Francisco
de Itabapoana

São João
da Barra

Macaé

Quissamã

Carapebus

Conceição de
Macabu

Itaperuna

Cambuci

Italva

Itaocara

Natividade

Miracema

Aperibé

Porciúncula

Santo Antônio
de Pádua

Bom Jesus do
Itabapoana

Varre_Sai

Laje do
Muriaé

São José
de Ubá

Cantagalo

Nova Friburgo

Carmo

Sumidouro

Santa Maria
Madalena

Trajano de Morais

Bom Jardim

Duas
Barras

São Sebastião
do Alto

Cordeiro
Macuco

Silva Jardim

Araruama

Cabo Frio

Saquarema

Casimiro de Abreu

São Pedro
da Aldeia

Rio das
Ostras

Arraial
do Cabo

Iguaba
Grande

MÉDIO PARAÍBA 2

Marco Antonio Mannarino

Egídio Alcides Bonin de Azevedo



n
º 

0
1/

20
23

7

PALAVRA DO PRESIDENTE

Dr. Almar Assumpção Bastos

Presidente da SBACV-RJ

2023 e a força da prestação de 
serviços da SBACV-RJ

Caros colegas,

O ano começou acelerado, e nossa Regional iniciou suas 

atividades com o lançamento do Podcast Café com Vas-

cular, um projeto desenvolvido pela nossa Diretoria de 

Marketing, integrada pelos colegas Bruno Morisson, Juliana 

Vieira e Carolina Pacheco.

Desde o ano passado, trabalhamos com muito empenho 

no planejamento e organização do Encontro Carioca. Ape-

sar de em 2022 o Encontro ter sido realizado presencial-

mente, consideramos que este é, de fato, o nosso grande 

reencontro pós-pandemia.

Estamos garantindo que o que é mais tradicional em nos-

so Encontro seja mantido, como o Encontro de Residentes, 

o Congresso de Ligas e o espaço para discussão da defesa 

profissional, e também oferecendo aos colegas oportuni-

dades de se capacitar, em cursos pré-evento, em temas 

inovadores, como a medicina regenerativa, e em temas 

que já se mostraram promissores, como o laser transdér-

mico e o Doppler vascular.

O Encontro está imperdível, vocês terão oportunidade 

de conhecer mais detalhes da programação aqui em 

nossa revista.

Nossas atividades para o ano foram planejadas de 

modo que todas as diretorias que compõem a gestão 

da SBACV-RJ participem de modo ativo para levar ser-

viços aos associados. Daí, vale explicar o que considera-

mos nessa oferta de serviços:

“O Encontro está 

imperdível, vocês 

terão oportunidade de 

conhecer mais detalhes 

da programação aqui 

em nossa revista.“

• Quando oferecemos informação qualificada à po-

pulação, estamos qualificando a busca precoce pelo 

atendimento;

• Quando oferecemos abertura de diálogo com ges-

tores, damos passos importantes para o estabeleci-

mento de políticas públicas que facilitem o acesso da 

população ao tratamento especializado, quando ele 

é necessário;

• Quando estimulamos médicos residentes a desen-

volverem trabalhos científicos e publicarem aqui em 

nossa revista, estamos atuando efetivamente para es-

timular a contribuição do nosso Estado no panorama 

científico de nossas especialidades.

Assim, para além do trabalho de cada diretor e empenho 

de nosso grupo, a contribuição de cada associado que 

quiser participar conosco é muito bem-vinda.

A SBACV-RJ se faz assim.
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PALAVRA DA DIRETORIA DE MARKETING

Dra. Juliana de Miranda Vieira

1ª Vice-Diretora de Marketing da SBACV-RJ 

“Expliquei da seguinte 

forma: é um programa 

gravado, com entrevista, 

que a pessoa pode escutar 

na hora e onde quiser. 

Como um programa de 

rádio, só que não é ao vivo. 

E o melhor: é gratuito!“

SBACV-RJ lança podcast 
“Café com Vascular”

Quando comentei com o meu tio que eu seria “host” do 

podcast da sociedade médica da qual faço parte, ele logo 

me perguntou: “mas o que é um podcast?”.

Expliquei da seguinte forma: é um programa gravado, com 

entrevista, que a pessoa pode escutar na hora e onde qui-

ser. Como um programa de rádio, só que não é ao vivo. E o 

melhor: é gratuito! Sim, existem pessoas que não estão tão 

familiarizadas com esses novos canais digitais. Então, que 

tal apresentar para esse público a nossa nova iniciativa?

A ideia da Regional RJ da SBACV surgiu com o intuito de 

compartilhar conhecimento e informação com o seu pú-

blico, seja ele leigo ou médico. Assim, aumentar a nossa 

visibilidade, a nossa credibilidade e estreitar o nosso rela-

cionamento tanto com os associados quanto com o pú-

blico geral.

Dessa forma, porque não criar um podcast para a nossa 

Regional? Essa foi a ideia da Diretoria de Marketing e apro-

vada por todos da atual gestão.

No nosso dia a dia corrido, escutar um podcast pode ser 

uma forma de educação “descontraída” e criativa. Seja 

durante a prática de exercícios ou enquanto vamos para 

o trabalho. Ou mesmo durante aquela pausa para o café. 

Daí o nome: “Café com Vascular”. Ou seja, um momento no 

dia, junto com a SBACV-RJ. 

A proposta é apresentar episódios mensais, de curta du-

ração, com temas relevantes no nosso dia a dia. Como 

por exemplo, trombose, defesa profissional, exercício físi-

co, saúde vascular, de maneira menos técnica e mais leve, 

para realmente gerar aproximação com o público.

E para completar essa iniciativa inovadora, foi escolhida 

uma apresentadora mulher, para homenagear e valorizar 

o crescimento das mulheres na nossa especialidade. E, na 

minha opinião, isso foi um acerto e uma forma de se des-

tacar, já que a maioria dos podcasts vasculares é apre-

sentada por homens.

A atual diretoria está fazendo de tudo para valorizar a es-

pecialidade e os associados.

“Café com Vascular”: que tal se juntar à SBACV-RJ neste 

momento descontraído de aprender?
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EDITORIAL

Dr. Daniel Autran Burlier Drummond

Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ

Empreendedorismo vascular: 
uma iniciativa para novas ideias e 
oportunidades

Ao longo dos mais de 60 anos de existência, a nossa revis-

ta busca acompanhar e selecionar fatos importantes que 

envolvem nossas especialidades de Angiologia, Cirurgia 

Vascular e Ecografia Vascular. 

Através de artigos científicos e matérias escritas por ex-

poentes, direcionamos os associados à atualização cien-

tífica, à defesa profissional, a melhores práticas para o 

retorno à população e a ressaltar as transformações que 

podem ter impacto direto em nossas vidas. 

Nesta edição, faremos um apanhado de tudo isso. Ressal-

tamos o nosso XXXVII Encontro Regional que ocorrerá entre 

os dias 23 e 25 de março, se iniciando com os cursos de 

“Laser transdérmico”, coordenado pelo Dr. Rodrigo Kikuchi; 

“Eco Doppler Vascular”, com a Dra. Adriana Vasconcelos; 

e “Medicina regenerativa”, com o Dr. Marco Teixeira, além 

do Congresso de Ligas Acadêmicas, com o Dr. Bernardo 

Barros e Dr. Stenio Fiorelli. 

Nos dias seguintes, contaremos ainda com convidados de 

relevância nacional e internacional, assim como os estran-

geiros Nicos Labropoulos (EUA), Bernardo Mendes (EUA), Boris 

Kessel (ISR), Ana Maria Lerardi (ITA), August Ysa (ESP). A pro-

gramação completa você encontra no site da Sociedade. 

Seguindo a missão de oferecer novidades a cada edição, 

estamos lançando uma coluna sobre empreendedorismo 

vascular, uma iniciativa para buscarmos abrir a cabeça 

para novas ideias e novas oportunidades, que se mostrem 

no contexto da revolução digital que estamos vivenciando. 

Como exemplo prático, em outra coluna entrevistamos o 

ChatGPT, iniciativa da Open AI, que promete revolucionar não 

somente as ferramentas de busca na internet, mas também 

impactar as dinâmicas de trabalho nos próximos anos. 

Vocês encontrarão também artigos científicos de excelente 

qualidade como os escritos pelos Drs. Marcos Arêas Marques 

e Dr. Alcides Ribeiro (“Aspectos humanos do tromboembolis-

mo venoso”); Dr. Fabricio Zucco (“Tratamento endovascular 

de aneurisma toraco-abdominal roto - Acompanhamento 

de 48 meses”), assim como o escrito pelo Centervasc-Rio 

(“Mediólise arterial segmentar – Relato de caso”). 

Desejo a todos uma ótima leitura!

“Seguindo a missão de 

oferecer novidades a 

cada edição, estamos 

lançando uma coluna 

sobre empreendedorismo 

vascular (...).“
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ARTIGO CIENTÍFICO I

Tratamento endovascular de 
aneurisma toraco-abdominal 
roto - Acompanhamento de 
48 meses

Acesse o artigo 
científico, clicando 

no QR CODE

AUTORES: 

1) Fabricio M Zucco, cirurgião vascular e radiologista inter-

vencionista, Hospital Santa Catarina de Blumenau

2) Marco Rodrigo Ortiz, cirurgião vascular, Hospital São 

João Batista Criciúma, Hospital Unimed Criciuma

3) Patrick Cardoso Candemil, cirurgião vascular, Hospital 

Santa Isabel de Blumenau

4) Jorge Oliveira da Rocha, cirurgião vascular, Hospital 

Santa Catarina de Blumenau 

INTRODUÇÃO

O Aneurisma Toraco-Abdominal (AATA) representa 10-15% 

de todos os aneurismas de aorta e destes 20-30% apre-

sentam aneurisma sincrônicos (9). A técnica convencional 

ainda apresenta altos índices de morbimortalidade. Este 

relato tem o intuito de descrever o tratamento endovas-

cular de um aneurisma AATA roto e em acompanhamento 

pelo período de 2011-2015.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 60 anos, tabagista, etilista, hi-

pertenso, revascularização miocárdica há 3 meses, 3 anos 

antes foi tratado de um aneurisma da aorta abdominal 

(AAA) em outro serviço. 

Vinte e quatro horas antes do atendimento inicial apresen-

tou dor abdominal de intensidade progressiva. A AngioTC 

identificou um AATA Tipo III de Crawford, com um hemato-

ma volumoso na região justa renal e sem extravasamento 

de contraste (foto 1). 

Uma vez diagnosticado o AATA roto contido, foi proposto 

o tratamento endovascular pela técnica de Polvo descrita 

por Kasirajan (1) e modificada por Silveira (2).

TÉCNICA

Sob anestesia geral, acessos cirúrgicos nas regiões in-

guinais e infraclavicular esquerda, para confecção de um 

canal de trabalho com prótese de Dacron 10mm (foto 2). 

Equipamento Arco C Philips BV Endura.

Após a realização dos acessos cirúrgicos, foi feito o im-

plante de uma endoprótese bifurcada Excluder®Gore® de 

forma controlada e sem liberação do ramo ipsilateral, na 

aorta torácia. Após a cateterização do ramo contralateral, 

foi implantado uma endoprótese TAG Gore® fixando a Ex-

cluder® e imediatamente feito a acomodação com cateter 

balão CODA® - proximal e distal da endoprótese torácica.

Uma vez o sistema estável, foram passados pelo conduto 

de trabalho duas bainhas Shuttle de 8Fr COOK® e realizada 

a cateterização seletiva da artéria mesentérica superior 

(AMS) pelo ramo curto da Excluder e da artéria renal es-

querda (ARE) pelo ramo longo da Excluder. Essa configura-

ção de exclusão do tronco celíaco (TC) e da artéria renal 

direita (ARD) deu-se devido à instabilidade hemodinâmi-

ca do paciente durante o procedimento, optando-se por 

simplificação da técnica tendo com grande preocupação 

a preservação da AMS e do seu ramo gastroduodenal.

Após o posicionamento das bainha Shutlle® 8Fr, foram in-

troduzidas seletivamente as endopróteses Viabhan® 6mm 

dentro das artérias AMS e ARE e complementadas proxi-

malmente com Viabahn® de 8mm. Pelo acesso inguinal, 

foram introduzidas as extensões da Excluder tendo uma 

sobreposição de 4 cm e terminando nas artérias ilíacas 

comuns, não foi realizado balonamento de acomodação 

no segmento onde havia sobreposição do Viabhan com a 

extensão da Excluder®.

https://sbacvrj.applicando.net.br/artigos-cientificos/i/71448856/tratamento-endovascular-de-aneurisma-toraco-abdominal-roto-acompanhamento-de-48-meses
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No pós-operatório, houve melhora do quadro hemodi-

nâmico, mantido em ventilação mecânica por 72 horas. 

Apresentou amaurose revertida após o 5º dia de interna-

ção e uma paresia dos membros inferiores com melhora 

parcial durante a internação. Alta hospitalar no 10º dia de 

pós-operatório. 

O controle foi feito com angioTC após 3 e 15 meses, tendo 

sido identificada a perviedade das endopróteses, sem en-

doleak e com enchimento da AMS, do TC e ARE (fotos 3 e 

4). Função renal normal e níveis pressóricos sob controle 

medicamentoso. Estado nutricional normal e sem altera-

ção da função hepática durante todo o período avaliado.

DISCUSSÃO

O AATA é a nova fronteira dos dispositivos endovasculares 

em que contribuições como as publicadas por Kasirajan 

(1), Silveira (2), Oderich (3) têm demonstrado novos rumos 

neste território.

O padrão até o momento para os AATA em pacientes jo-

vens e com baixo risco é o tratamento convencional, po-

rém mesmo que de forma eletiva apresentam uma taxa 

de mortalidade  e morbidade alta (1,2). Na tentativa de 

diminuir as complicações, foram descritos procedimentos 

híbridos como o Debranching e VORTEC (Viabhan Open 

Revascularization Technique) que ainda persistem com 

índices altos de morbimortalidade. 

As técnicas propostas por Krasijaram (1), Silveira (2) e 

Lobato (7) têm uma grande vantagem sobre as demais 

que é o tempo de resposta ao problema, por não se-

rem necessárias alterações nas estruturas das próteses 

possibilitam agilidade no início da intervenção. Porém, 

também não são isentas de complicações graves e de-

mandam um planejamento adequado para a realização 

do procedimento.

Atualmente, as endopróteses ramificadas demonstram 

ser uma excelente alternativa com resultados encora-

jadores como os apresentados por Oderich e Mendes 

(11) com o emprego da t-Branch®, porém teríamos que 

tratar os quatro ramos viscerais, o que seria uma des-

vantagem em relação à técnica empregada, pois ao 

excluirmos o TC e ARD tornamos o procedimento sensi-

velmente mais rápido.

Por estarmos tratando de um AATA roto e em um hospital 

onde o tratamento desta patologia é ocasional e não ro-

tineiro, optamos pela técnica endovascular Polvo e asso-

ciando a modificações sugeridas por Silveira (2). Devido à 

instabilidade do paciente, foi optado pela exclusão do TC 

uma vez que, na arteriografia seletiva, identificamos uma 

arcada duodenal calibrosa e a artéria renal esquerda com 

uma anatomia mais favorável.

Após 48 meses pode-se dizer que a técnica é factível e 

reprodutível, mas com cautela e bom senso no seu em-

prego. Quando os novos dispositivos desenhados para o 

tratamento desta patologia não estiverem amplamente 

disponíveis, essas alternativas técnicas são válidas para 

pacientes e situações realmente críticas.
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ARTIGO CIENTÍFICO I

Foto 1. Extenso hematoma justarrena

Foto 2.  Preparação do canal de trabalho com enxerto de Dacron 10 mm

Foto 3. Angiotomografia de controle após 3 meses
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Foto 4

Figura 1. Desenho esquemático do procedimento
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Existe frequentemente uma certa incompatibilidade entre 

os objetivos do médico e as necessidades e os anseios do 

paciente vítima de tromboembolismo venoso (TEV). Muitas 

vezes, dedica-se pouca atenção às questões emocionais, 

e estas afloram substancialmente ao informar o paciente 

e sua família sobre este diagnóstico.1

A comunicação do diagnóstico agudo do TEV pode ser 

desafiadora e, durante a pandemia de Covid-19, a ampla 

divulgação da associação dessa doença com o TEV e a 

morte aumentou muito o medo e a apreensão dos pacien-

tes com a palavra “trombose”.

Os impactos psicológicos e emocionais são raramente 

avaliados nas pesquisas sobre o TEV. Um estudo ameri-

cano analisou as consequências psicológicas em 907 

pacientes com TEV, encontrando um medo diário de re-

cidiva em torno de 40%, quadro de ansiedade em 24,7% e 

de depressão em 11,6% dos participantes.2 Já um estudo 

de coorte baseado na população dinamarquesa eviden-

ciou que o TEV foi associado a um risco 1,9 vezes maior de 

https://sbacvrj.applicando.net.br/artigos-cientificos/i/71474653/uma-visao-humanizada-sobre-o-tromboembolismo-venoso
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depressão subsequente em comparação com a popula-

ção em geral. O risco foi particularmente alto em pacien-

tes com EP e naqueles com TEV associado ao câncer.3 Foi 

também relatado um impacto maior nos pacientes mais 

jovens, sendo evidenciados altos níveis de ansiedade, 

medo, pânico, pesadelos e sintomas de estresse pós-trau-

mático.4 Pacientes com TEV podem ter mais ansiedade do 

que pacientes com outras doenças graves como o infarto 

agudo do miocárdio, por exemplo.2

No Canadá, um estudo levantou sete temas maiores re-

lacionados à experiência do paciente com TEV: o impac-

to agudo (choque inicial e sintomas físicos), o sofrimen-

to psicológico persistente (medo de recorrência de TEV 

e morte), a perda de si mesmo (mudanças de hábitos e 

tomada de decisões para o futuro), os desafios no trata-

mento do TEV (anticoagulação e meias de compressão 

elástica), o equilíbrio nas mudanças de vida, a experi-

ência negativa com o sistema de saúde (ocorrência de 

atrasos e erros diagnósticos) e o TEV associado às ou-

tras doenças.5

A linguagem alarmista e as metáforas médicas mal apli-

cadas foram identificadas como fontes de ansiedade nes-

te contexto. Depoimentos de pacientes em artigos espe-

cíficos relatam frases selecionadas pelos pacientes como 

altamente prejudiciais, como por exemplo: “já vi pacientes 

morrerem com o que você tem”, “você poderia ter mor-

rido se não tivéssemos feito este diagnóstico hoje”, “você 

é uma bomba-relógio ambulante”.5 O médico deve  usar 

uma linguagem básica e leiga, com tempo e local ade-

quados para se comunicar com o paciente. 

Cada paciente e familiar têm uma postura diante da infor-

mação. O excesso de conteúdos técnicos, quando não so-

licitados, podem aumentar a insegurança e a ansiedade.

As técnicas de comunicação de más notícias, como o 

protocolo SPIKES (do inglês, Setting up, Perception, In-

vitation, Knowledge, Emotions, Strategy and Summary), 

podem ser utilizadas em muitas situações neste cenário. 

Deve ser avaliada constantemente a compreensão do 

paciente sobre o que é explicado, observando o cuidado 

com a postura e a linguagem não verbal, evitando fa-

ces de preocupação, tensão e descaso no momento do 

atendimento.6  

No espaço onde se desenvolve a relação médico-pacien-

te, ocorrem manifestações positivas e negativas, resultado 

das fantasias de cada uma das partes. As manifestações 

positivas incluem sentimentos de simpatia, admiração, 

amor e paixão, enquanto as manifestações negativas ex-

primem sentimentos de medo, hostilidade, ira, cólera e ódio. 

Quando o médico consegue fazer prevalecer seus aspectos 

racionais, adequados, conscientes, ele tem oportunidade 

de fazer pleno uso de seus conhecimentos técnico-científi-

cos. Ao procurar aliviar o sofrimento de seu paciente, ele as-

sume uma atitude de expectativa, ficando sintonizado nas 

suas reais capacidades e limitações sendo, então, capaz de 

lidar com sua angústia e sua culpa.7,8,9,10,11,12

Novos termos são descritos e citados em artigos recentes 

nesta área, como a síndrome do pânico pós-trombose e a 

tromboneurose.13

O controle da ansiedade após o TEV reduz o estigma que 

algumas pessoas podem sentir ao falar sobre isso e pos-

sibilita conversas que podem ser extremamente reconfor-

tantes para nossos pacientes. Para alguns, superar este 

bloqueio é importante para envolver familiares e amigos 

em busca de mais apoio.14

Não se deve esperar que o TEV considerado “mais leve” ou 

mais controlável provoque menos ansiedade. A ansiedade 

não está relacionada simplesmente a isso, pode refletir na 

maneira como o paciente interpreta seus riscos e o apoio 

que poderá encontrar em outras pessoas. Entender a com-

preensão das informações e do entendimento do risco é fun-

damental. Qualquer dúvida, seja ela pertinente ou fantasiosa, 

deve ser esclarecida. Muitas vezes, as ansiedades dos pacien-

tes são baseadas em informações erradas ou mal-entendi-

das, e isso pode ser facilmente corrigido. Verificar o bem-estar 

emocional do paciente durante as consultas é tão importante 

quanto avaliar sua saúde física.14 

“Ouça o seu paciente, ele está lhe dizendo o diagnóstico.”, 

Willian Osler (1849-1919)15

O médico deve ter em mente que nem todos sentirão 

ansiedade após o TEV. É preciso compreender que, de 

uma perspectiva psicológica, as circunstâncias do TEV e 

seu tratamento e risco contínuo podem fornecer o am-

biente perfeito para ansiedade relacionada à doença. É 
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importante que se utilize as ferramentas adequadas para 

responder da melhor maneira possível.14

Várias ações são descritas com esses propósitos, como: a 

avaliação precoce por um médico especialista, a escuta 

ativa do paciente, a abordagem de suas preocupações, 

o fornecimento de informações impressas e on-line sobre 

a doença, bem como orientação sobre grupos de apoio, 

sites confiáveis e palavras-chaves específicas para apoio 

nas pesquisas na internet (Google® e Youtube®, dentre ou-

tros), além de uso de outros recursos didáticos.16

Caso a ansiedade ou as dificuldades psicológicas estive-

rem causando sofrimento contínuo ao paciente, deve-se 

considerar o encaminhamento para apoio especializado. 

Os problemas psicoemocionais relacionados ao TEV, ge-

ralmente, desaparecem com o tempo e com o apoio da 

família, amigos e da equipe médica. Mas, se os sintomas 

persistirem por mais de três meses com prejuízo das ativi-

dades diárias, do relacionamento profissional e familiar, a 

intervenção do especialista será muito importante.14

É preciso considerar que o TEV pode ser mais uma experi-

ência negativa para uma vivência psicoemocional carre-

gada de outros problemas. Nessas circunstâncias, as mar-

cas deixadas serão maiores e o angiologista e cirurgião 

vascular terão dificuldade para lidarem com o paciente 

neste contexto.

O impacto do TEV pode ser muito traumático e mudar a 

vida do paciente, portanto, há necessidade de novos estu-

dos e diretrizes, bem como programas de educação mé-

dica continuada e palestras em eventos na área de saúde.  

Valorizar a discussão dessa face ainda obscura do TEV 

representa levantar uma nova bandeira a favor dos pa-

cientes. Com empenho, valorização e empatia, podemos 

atenuar as consequências e proporcionar uma melhor ex-

periência e evolução para os nossos pacientes com TEV. 

“As pessoas podem esquecer o que você disse, as pessoas 

podem esquecer o que você fez, mas as pessoas nunca es-

quecerão como você as fez sentir”, Carl W. Buehner (1898-1974)
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INTRODUÇÃO 

A Mediólise Arterial Segmentar (MAS) é uma arteriopatia 

de grandes e médios vasos, considerada rara, não here-

ditária, não inflamatória e não aterosclerótica, de etiologia 

ainda só parcialmente compreendida. Observada inicial-

mente em autópsias e descrita por Slavin e Gonzalez-Vita-

le como uma arterite mediolítica segmentar acometendo 

artérias viscerais. Posteriormente, foi renomeada como 

MAS pelo próprio Slavin, devido à ausência de alterações 

inflamatórias. (1,2)

Os achados histopatológicos consistem da vacuolização 

e lise da túnica média dos vasos a partir da porção ex-

terna. Essa degeneração leva ao desenvolvimento de dis-

secções, aneurismas e até rotura arterial. Classicamente, 

o achado de dissecções segmentares envolvendo tronco 

celíaco, artéria mesentérica superior e artérias renais ca-

racteriza fortemente a MAS. (3) 

É frequente à apresentação do paciente uma história re-

cente de choque, hipóxia, fenômeno de Raynaud ou crise 

hipertensiva. Portanto, a principal teoria fisiopatológica su-

gere que tal labilidade pressórica cursando com vasocons-

trição repetitiva da circulação esplâncnica desencadeie o 

quadro. (3,4) Já foi estudada a possibilidade de se tratar 

de um subtipo de Displasia Fibromuscular (DFM) mais pro-

penso a dissecções. (5) Todavia, enquanto a DFM acomete 

principalmente mulheres jovens e tem raro envolvimento 

dos vasos mesentéricos, a MAS aparece a partir da 5ª ou 

6ª década de vida, sem diferença entre os sexos. A comor-

bidade mais prevalente é a hipertensão arterial, em 20-

43% dos casos. (5-8) A primeira manifestação depende do 

acometimento: dor abdominal inespecífica, vômitos, dor e 

distensão abdominal, choque hipovolêmico, mas também 

pode se manifestar com hematúria com dor lombar, sinto-

mas neurológicos e até ser assintomática. (5, 9, 10)

https://sbacvrj.applicando.net.br/artigos-cientificos/i/71475109/mediolise-arterial-segmentar-relato-de-caso
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O diagnóstico padrão-ouro continua sendo o anatomopa-

tológico, mas devido ao crescimento do tratamento endo-

vascular, foram propostos e validados critérios diagnósti-

cos não invasivos conforme a Tabela 1, uma vez que com 

esse método, não se efetua a remoção de espécimes para 

análise. (9) Por estudos de angiotomografia, geralmente 

mais de um vaso é acometido (57%), sendo o achado de 

dissecções o mais prevalente (71-86%), seguido de aneu-

rismas isolados (43-57%), imagem em colares de conta ou 

redes (webbing – 15-28%), oclusão segmentar (19-22%) ou 

apenas espessamento parietal (14-15%). Há rotura e he-

morragia em 8,5% e infarto visceral em 34-41%. (8-11)

Tendo em vista o longo período em que o diagnóstico era 

firmado apenas em autópsia, é considerada uma enti-

dade com alta mortalidade, com a literatura variando de 

4-40%, 60% desses óbitos ocorrendo antes de qualquer 

intervenção. O tratamento endovascular (TE) dos vasos 

afetados tem alta taxa de sucesso técnico (84-88%), com 

baixa mortalidade e o tratamento por cirurgia convencio-

nal, seja primário ou após um TE, tem uma mortalidade re-

latada de 9%. (10)

O quadro de apresentação inicial guiará também a aborda-

gem terapêutica. Na fase aguda, dissecções complicadas 

com isquemia mesentérica e roturas requerem interven-

ção emergencial. Para os casos candidatos ao tratamento 

clínico, alguns autores defendem um controle rigoroso da 

pressão arterial, antiagregação e anticoagulação, embora 

não hajam dados robustos para embasar esta conduta. (4, 

8, 10, 11, 12) O fato é que, assim como nas dissecções vis-

cerais ditas espontâneas, muitos casos de dissecção cur-

sam com boa resposta ao tratamento conservador. O uso 

de antiagregantes e anticoagulantes visa prevenir oclusão 

trombótica da luz verdadeira, enquanto o controle pressó-

rico reduz o estresse parietal e previne a evolução da lesão. 

(8, 13) Corticoesteróides não são recomendados, tendo em 

vista a natureza não inflamatória da doença. (10)

Passado o manejo inicial, pacientes que evoluem com 

complicações como progressão da dissecção, sofrimento 

de órgão alvo e dor de difícil controle são candidatos ao 

tratamento intervencionista, assim como aqueles com di-

latações aneurismáticas importantes. As diretrizes de 2020 

da Society of Vascular Surgery recomendam reparo de to-

dos aneurismas viscerais sintomáticos; aneurismas renais 

e esplênicos em mulheres de idade fértil ou maiores de 3 

cm de diâmetro; hepáticos, celíacos e de ramos jejunoile-

ais maiores que 2 cm e todos aqueles acometendo a arté-

ria mesentérica superior, gástricas, gastromental, pancre-

atoduodenal, gastroduodenal ou cólicas. (14)

Apenas 20-28% apresentam progressão das lesões ou o 

aparecimento de novas dissecções, dilatação do falso lú-

men pré-existente ou mesmo novos aneurismas passada 

a apresentação inicial. Os demais pacientes cursam com 

estabilidade (43-44%), um misto de estabilidade e regres-

são (18%) ou até resolução completa das lesões ao longo 

do acompanhamento (18-22%). (8)

Os critérios diagnósticos não invasivos propostos por Kalva 

et al. estão apresentados no Quadro 1, abaixo: (9)

ESPAÇO DO RESIDENTE

Quadro 1 - Critérios diagnósticos clínico-radiológicos (9)

Critérios Clínicos

Ausência de predisposição congênita para dissecções (Ehlers-Danlos, Marfan, Loeys-Dietz etc.)

Ausência de diagnósticos mais comuns como displasia fibromuscular, vasculites, desordens do colágeno

Apresentação aguda como dor abdominal, dor torácica, hipotensão, hematúria, acidente vascular cerebral 

Apresentação crônica como dor abdominal, hipertensão, hematúria ou até sem sintomas

Critérios de Imagem

Presença de dissecção arterial, aneurisma fusiforme, oclusão, colar de contas ou espessamento da parede de 
artérias viscerais, com ou sem infarto do órgão

Ausência de dissecção aórtica contígua ou aterosclerose

Critério Sorológico

Ausência de marcadores inflamatórios como ANCA, FAN, C3, C4



n
º 

0
1/

20
23

19

RELATO DE CASO

A seguir, relatamos um caso incluído nesta nova entidade, 

a MAS, que se encaixa nos critérios propostos por Kalva, no 

qual foram diagnosticadas seis lesões concolitantes nas 

artérias viscerais.

Mulher de 70a, hipertensão arterial sistêmica (HAS) em tra-

tamento, ansiosa, com história de síndrome de Guillan-Barré 

recente. PCR normal. ATC solicitada por gastroenterologis-

ta por apresentar sôpro sistólico abdominal, detectando 

seis lesões concomitantes em artérias viscerais: dissecção 

e aneurisma do tronco celíaco (TC) e da artéria mesenté-

rica superior (AMS), dissecção da artéria hepática própria, 

de ambas as artérias ilíacas externas e aneurisma da re-

nal direita e de ramo segmentar da artéria jejunal (Figura 

1). Havia indicação de tratamento por várias razões – os 

aneurismas maiores eram importantes – a artéria jejunal 

pré-aneurisma tinha somente 1,5 mm de diâmetro e a di-

latação tinha 6 mm (4x o diâmetro normal); o aneurisma 

renal tinha 12 mm de diâmetro e a renal segmentar proxi-

mal ao mesmo apresentava 3 mm (mesma proporção). 

As dissecções do tronco celíaco e da mesentérica superior 

reduziam significativamente a luz dos vasos, assim como 

as dissecções das artérias ilíacas.

Figura 1. Angiotomografia computadorizada pré-opera-
tória, evidenciando as dissecções do tronco celíaco, ar-
téria mesentérica superior, artéria renal direita, ambas 
as ilíacas externas e um ramo jejunal da AMS.

Foi submetida a tratamento endovascular de todas as le-

sões, em uma única intervenção, por acesso bilateral às fe-

morais comuns à Seldinger. A dissecção do tronco celíaco 

e da mesentérica superior foram tratadas com implante de 

endopróteses Multilayer Flow Modulator® (7x60 e 9x60 mm, 

respectivamente), para manter o fluxo dos ramos vitais 

(Figuras 2 A, B); o aneurisma jejunal com tromboexclusão 

com molas de destaque controlado (micromolas Ruby® 

3x15 (2), 4x15 e 6x30 mm). Não foi necessário uso de políme-

ro (Figura 3 A, B). A dissecção renal direita foi tratada com 

implante de stent direcionador de fluxo Aclino Flex® 6,5x20 

mm. O aneurisma renal distal foi tratado com tromboex-

clusão com molas de destaque controlado (micromolas 

Ruby®). Todos estes vasos são usualmente muito frágeis 

- a escolha do material para o implante recaiu sobre pro-

dutos específicos para microintervenção, de alta precisão 

de liberação e baixa força radial, visando minimizar o risco 

de ruptura arterial durante os procedimentos (Figura 4). No 

final, ambas as dissecções das ilíacas foram tratadas com 

stents convencionais autoexpansíveis Ivolution® 8x60 mm. 

Recebeu alta em uso de dupla antiagregação.

Figura 2. A) Arteriografia per-operatória do TC; B) Ar-
teriografia peroperatória da MAS, já sendo evidente a 
tromboexclusão do ramo jejunal anurismático.

A

B
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Figura 3. A) Arteriografia seletiva de ramo jejunal da MAS; 
B) Tromboexclusão com molas de destaque controlado.

ESPAÇO DO RESIDENTE

Figura 4. Arteriografia per-operatória do aneurisma da 
artéria renal direita, antes da embolização e do implante 
do stent diversor de fluxo na artéria renal proncipal.

O resultado foi satisfatório e duradouro: controle por ATC dois 

anos após mostra lesões excluídas e ausência de novas áreas 

afetadas (Figura 5 A, B, C). Paciente permanece assintomática.  

Figura 5. Angiotomografia computadorizada de controle 
pós-operatório. A) TC e MAS; B) Renal direita; C) Ilíacas, 
bilaterais. 

A

A

B

C

B

DISCUSSÃO 

O grupo de arteriopatias que acomete vasos de médio e 

grande calibre é diverso, todavia, em sua maioria, essas do-

enças cursam com alterações inflamatórias, ateroscleróti-

cas ou genéticas, que direcionam o diagnóstico. Ocasional-

mente, nos deparamos com um paciente portador de lesões 
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Quadro 2. Diagnóstico diferencial

arteriais sem causa aparente, por vezes multifocais, que não 

se enquadra em qualquer doença amplamente conhecida 

como a DFM, as vasculites e as colagenoses. (16,17) 

A diferenciação entre MAS e DFM é particularmente delicada. 

Recentemente, o primeiro consenso internacional para o diag-

nóstico e tratamento da DFM definiu a doença como uma afec-

ção idiopática, segmentar, não aterosclerótica e não inflama-

tória da musculatura da parede arterial que leva a estenoses 

de pequenos e médios vasos. (15) Por essa definição, fica difícil 

distanciar as entidades clínicas. Não há lesões patognomôni-

cas: a lesão típica da DFM em colar de contas pode ser vista 

em até 28% dos pacientes com MAS, já as dissecções arteriais 

podem estar presentes em 19,7% dos pacientes com DFM. (8) 

Alguns autores consideram a análise anatomopatológica 

a única forma definitiva de diferenciação, mas admitem 

que os achados de imagem e a epidemiologia podem 

direcionar o diagnóstico. Enquanto a DFM acomete tipi-

camente mulheres jovens, com envolvimento de artérias 

renais e carótidas, raramente evoluindo para dilatação e 

rotura, a MAS acomete adultos de idades variadas com 

pico de incidência a partir da 5ª década de vida, sem 

predileção entre os sexos ou com leve tendência para o 

sexo masculino, com envolvimento também de vasos do 

TC e mesentéricos, podendo apresentar ruptura. (6, 7, 8) 

O Quadro 2 abaixo sintetiza o diagnóstico diferencial entre 

a MAS, DFM, vasculites, aneurismas micóticos e outras de-

sordens congênitas.

MAS DFM Vasculites Aneurismas
micóticos

Desordens
Congênitas

Idade
Gênero

Idosos
Ambos gêneros

Adultos jovens
Muheres  Variável Variável Variável

Laboratório Ausência de 
marcadores

Ausência de 
marcadores

p-ANCA
PCR e VHS 
elevados

Culturas positivas
Leucocitose

Marcadores 
genéticos

Acometimento
Vascular

TC, AMS, Renal, 
Carótida Renal e carótida • PAN: aneurismas 

<1 cm em peq. e 
médios vasos
• Wegener e 

LES: estenoses e 
aneurismas de 

peq. vasos
• Behcet: 

estenoses de 
peq. vasos

Bifurcações 
arteriais

• Neurofibromatose: 
estendes de 

grandes vasos
• Ehler-Danlos: 

dissecção de aorta 
e grandes ramos

Imagem
Dissecções, 

aneurismas e 
estenoses

Estenoses e 
aneurismas

Dissecções raras
Pseudoaneurismas

Na presença de dissecções, aneurismas e estenoses de ar-

térias viscerais, ilíacas e cervicais, quando não há outro diag-

nóstico mais provável, a hipótese de MAS deve ser levantada. 

Seja de apresentação aguda e sintomática ou por achado em 

exames de imagem. Com a qualidade e agilidade dos exames 

disponíveis hoje, é possível caracterizar com precisão mesmo 

lesões pontuais e pequenos flaps de dissecção. (5, 9) Por vezes, 

pacientes diagnosticados com dissecções espontâneas ou 

idiopáticas são fortes candidatos ao diagnóstico de MAS. (10)

A baixa suspeita associada ao diagnóstico tradicional da do-

ença apenas por achado anatomopatológico pode ter levado 

ao dado histórico de que a MAS seria uma patologia de prog-

nóstico reservado, afinal apenas os casos mais severos eram 

relatados inicialmente. Os estudos mais recentes e abrangen-

tes consideram que, com manejo adequado, a maior parte dos 

casos tem evolução benigna após o tratamento inicial. (5, 8, 9)

Não existem diretrizes específicas para o tratamento da 

MAS. Kalva et al. citam recear que a manipulação de vasos 

propensos a dissecção com cateteres e fios guia pudesse 

provocar novas lesões, reservando a abordagem endovas-

cular para pacientes com lesões complicadas por isquemia 

orgânica ou rotura. (9) No entanto, já foi demonstrado que o 

TE é uma opção segura no manejo da MAS, com baixa mor-

talidade e alta taxa de sucesso técnico. (5, 8, 10)

O TE, quando indicado, inclui o controle de roturas, exclusão 

de aneurismas, angioplastia de estenoses e reparo de dis-

secções com recanalização da luz verdadeira quando ne-
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cessário. É ampla a gama de opções a ser utilizada de acordo 

com a lesão e o quadro clínico observados. Séries de casos 

mencionam embolização com molas como o tratamento 

mais frequentemente empregado na MAS. (8, 10, 12) Nesse 

caso, além do uso de molas para exclusão de aneurismas, 

utilizamos stents de malha aberta ou stents moduladores de 

fluxo quando o objetivo era exclusão da falsa luz e preserva-

ção da perfusão dos órgãos alvo. Obtivemos sucesso técnico 

no tratamento de todas as lesões. (16,18-20)

Independentemente de terem sido tratados por intervenção 

ou se encontrem em observação vigiada, todos os pacientes 

devem receber o melhor tratamento médico disponível no 

momento. Antiagregação é padrão, geralmente dupla, pois 

a maioria dos casos demanda implante de múltiplos stents 

e/ou endopróteses; anticoagulantes são indicados nos casos 

de dissecção com trombose e compressão do lúmen verda-

deiro ou que sofreram infartos viscerais. Hipotensores, sobre-

tudo betabloqueadores e inibidores da ECA ou outros, devem 

manter os níveis tensionais sob controle. O uso de estatinas é 

discutível, pois não se trata de aterotrombose. (5, 8, 10, 11)	

Resolvido o quadro agudo, é importante que o paciente es-

teja ciente que a maioria dos portadores da MAS não apre-

senta novos episódios, todavia, o risco de novas lesões exis-

te e as alterações observadas no primeiro momento devem 

ser monitoradas, havendo ou não necessidade de interven-

ção. Torna-se essencial, portanto, vigilância regular. 

O acompanhamento por imagem varia individualmente. 

Em geral, os pacientes tratados por TE têm um controle de 

imagem, geralmente uma ATC dentro de 30 dias e anual-

mente nos primeiros anos. Já os pacientes em acompa-

nhamento vigiado devem ter exames realizados se surgi-

rem sintomas ou eletivamente após três meses do episódio 

agudo e anualmente após. Pacientes com novos achados 

durante o acompanhamento são diagnosticados geral-

mente dentro dos primeiros dois anos. (10) Se for possível 

controle com eDc (TC, artérias mesentérica superior proxi-

mal, renais e ilíacas), acreditamos que este espaço de tem-

po pode ser diminuído no primeiro ano. (16,18-20) 

CONCLUSÕES

A MAS é uma enfermidade com prevalência subestimada, 

mas que tem seu diagnóstico cada vez mais realizado por 

estudos de imagem. Seu maior risco existe na fase aguda, 

com importante mortalidade. Uma vez passada esta fase, 

até 80% apresentam curso benigno. O tratamento endovas-

cular é seguro e aplicável de forma ampla. Todos pacientes, 

tratados ou não, devem ter acompanhamento regular por 

exames de imagem e tratados se surgirem complicações 

ou evolução que demande abordagem. 
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Preceptor, fomente a produção 
científica no seu serviço

Atenção, preceptor! Existe regra nova valendo e fazendo 

muita diferença. Você pode ajudar os seus residentes a 

serem aprovados para o R3.

O ano de 2020 foi marcado pela primeira edição do Exame 

Nacional de Residência, o ENARE. Sua proposta é ser um 

processo de seleção unificado, em que o candidato, não 

importando o estado de origem, pode concorrer a vagas 

em qualquer instituição subscrita, com abrangência na-

cional, sem sair do seu próprio estado para isso.

À época, apenas duas instituições ofereciam vagas para Ci-

rurgia Vascular e uma para Cirurgia Endovascular. Hoje, na 

sua terceira edição, são dezesseis centros de formação pac-

tuados para os dois primeiros anos do programa e seis para 

o terceiro, com previsão de expansão dessa abrangência. 

Entretanto, há um importante viés. Dos 16 programas que ofe-

recem vagas para R1 e R2, sete são do Rio de Janeiro, e, dos 

seis que oferecem vagas para R3, três são do nosso Estado.

Na última edição, reconhecidas instituições do Rio de Ja-

neiro participaram do certame. Os Hospitais Universitários 

Antônio Pedro, da UFF, e Gaffrée e Guinle, da Unirio; os Hos-

pitais Federais da Lagoa, de Bonsucesso, de Ipanema, do 

Andaraí e dos Servidores do Estado, somados, ofereceram 

metade das vagas disponíveis no Brasil.

Tal discrepância regional na oferta de vagas cria uma 

condição de desvantagem para os residentes fluminen-

ses, dado que a disputa por uma vaga nesses hospitais 

ganha abrangência nacional, sem que eles possam plei-

tear vagas em igual proporção fora do nosso Estado.

Daí a pergunta: o que eu posso fazer para ajudar? A res-

posta é, em grande parte, o fomento da ciência e o cuida-

do na atribuição das notas.

É claro que a maior parte da nota vem da prova objetiva, 

mas ela tem um detalhe extremamente relevante. Como o 

programa é discriminado como Angiorradiologia e Cirurgia 

Endovascular, a prova contém um terço das questões em 

Cirurgia Vascular, um terço em Angiologia e um terço em 

Radiologia. Essa última competência tem as particularida-

des de uma especialidade médica distinta, criando uma re-

dução da nota global por erros inevitáveis, com aumento da 

importância de cada décimo na nota, por proporcionalidade.

Mas, é na análise curricular que precisamos focar. Primei-

ramente, sendo criteriosos na atribuição de uma nota ou 

conceito, sabendo que isso importará na pontuação final. 

Uma média final superior a 90% nas avaliações regulares 

ao longo da residência corresponde a 40% da nota máxi-

ma alcançável no currículo, ao passo que uma média in-

ferior a 80% corresponderá a apenas 24%.

A outra vertente de pontuação abarca o caminho de um 

estudo científico. A participação em congressos, a apre-

sentação dos trabalhos científicos, a publicação dos 

produtos nos periódicos nacionais, como a Revista de 

Angiologia e de Cirurgia Vascular, e nos periódicos inter-

nacionais, pode corresponder a 44% da pontuação máxi-

ma alcançável.

Preceptor, fomente a produção científica no seu serviço. Aju-

de seu residente neste importante passo. A SBACV-RJ, pa-

trimônio de todos nós, pode elucidar quaisquer dúvidas a 

respeito desses processos através da Incubadora Científica.

Não deixe de entrar em contato!

“Dos 16 programas que 

oferecem vagas para R1 e R2, 

sete são do Rio de Janeiro, e, dos 

seis que oferecem vagas para 

R3, três são do nosso Estado.“
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ARTIGO CIENTÍFICO - REGRAS

Regras para envio de 
artigos científicos

GUIA RESUMIDO PARA AUTORES

INTRODUÇÃO

A Revista de Angiologia e de Cirurgia Vascular publi-

ca artigos originais, revisões, resumos de teses ou dis-

sertações, inovações ou variações técnicas, relatos de 

caso, short reports, vídeos, imagens, comentários con-

vidados e correspondências relacionadas a publica-

ções anteriores.

Todos os manuscritos têm autoria velada e são revisados 

por pares da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Ci-

rurgia Vascular. Não há cobrança de taxas de avaliação 

ou publicação.

CHECKLIST PARA ENVIO

Certifique-se de que os seguintes itens estejam presentes:

1) Um autor foi designado como autor correspondente 

com detalhes de contato público (divulgado no volume):

a) Nome completo

b) Afiliação (serviço ou clínica)

c) Endereço postal completo

d) Telefone

e) Endereço de e-mail

2) Todos os arquivos necessários foram anexados 

ao e-mail:

a) Manuscrito:

i) Página de título (tipo do manuscrito, título, 

autores e afiliações, autor correspondente, re-

sumo, seis palavras-chave, conforme o padrão 

DeCS/MeSH)

ii) Corpo do manuscrito (estruturado confor-

me o tipo, cuidando para que não seja possível 

identificação de autoria ou origem institucional)

iii) Agradecimentos (quando aplicáveis)

iv) Declarações de conflito de interesses, finan-

ciamento e adequação ética.

v) Referências

b) Todas as figuras (incluindo legendas)

c) Todas as tabelas (incluindo títulos e notas de rodapé)

d) Certifique-se de que todas as citações de figu-

ras e tabelas no texto correspondam aos arquivos 

fornecidos.

e) Arquivos complementares (quando aplicável)

f) Carta de apresentação dos autores

• Outras considerações

3) O manuscrito foi verificado para ortografia e gramática.

4) Todas as referências mencionadas na Lista de Refe-

rências são citadas no texto e vice-versa.

5) Foi obtida permissão para uso de material protegido 

por direitos autorais, quando aplicável.

6) Uma declaração de conflito de interesses foi forne-

cida, mesmo que os autores não tenham interesses 

conflitantes a declarar.

7) As políticas do periódico detalhadas neste guia fo-

ram revisadas.
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 Resumo Corpo do Texto Figuras/Tabelas Referências

Pesquisa Original 300 3000 6 30

Teses ou Dissertações 300 3000 6 30

Artigos de Revisão 300 3000 6 30

Variações Técnicas 300 1500 3 10

Relatos de Casos 300 1500 3 10

Vídeos 300 1500 3 10

Imagens 0 150 2 0

Comentários 
Convidados 0 750 1 10

Correspondência 0 500 1 10

Notas: Os valores se referem ao número máximo de palavras, figuras, tabelas ou referências para cada modalidade de 

trabalho científico.

DADOS DE CONTATO PARA SUBMISSÃO

Para enviar seu manuscrito, use o e-mail da Diretoria de Publicações: secretaria@sbacvrj.com.br

A versão integral deste guia encontra-se no portal da Revista de Angiologia e de Cirurgia Vascular.
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IMAGENS CIENTÍFICAS

Regulamento do 
Concurso de Imagens 
Científicas SBACV-RJ

O concurso tem por objetivo expor imagens relacionadas 

à Angiologia e à Cirurgia Vascular, e reconhecer as de 

maior relevância científica e qualidade técnica.

A participação no concurso acontece a partir da pu-

blicação de imagens de exames e procedimentos vas-

culares, dos quais o autor tenha participado, em suas 

redes sociais, marcando a sbacv-rj, por meio da @

sbacv_rj.

1. CRONOGRAMA

1. Publicação das imagens entre 01/03 e 01/10 de 2023 

nas redes sociais (Facebook, Instagram ou Linkedin), 

marcando a Sociedade Brasileira de Angiologia e de 

Cirurgia Vascular - Regional Rio de Janeiro.

2. Julgamento, pela comissão composta pelos mem-

bros da Diretoria de Publicação da SBACV-RJ, das ima-

gens recebidas. 

3. Publicação das imagens que tiverem sido posta-

das com a devida marcação nas redes sociais na 

edição 04 (outubro/dezembro) de 2023 da Revista 

de Angiologia e de Cirurgia Vascular da Regional Rio 

de Janeiro.

4. Divulgação do resultado do Concurso em dezembro 

de 2023, no site da Regional.

2. PREMIAÇÃO 

A imagem escolhida pela Comissão dará ao seu autor a 

sua inscrição cortesia no XXXVIII Encontro de Angiologia 

e de Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro, que acontecerá 

em 2024.

3. DISPOSIÇÕES GERAIS

• O concurso de imagens científicas é promovido pela 

Diretoria da SBACV-RJ.

• Os autores deverão ser associados e estarem adim-

plentes com a SBACV.

• A publicação da imagem nas redes sociais no perío-

do aqui definido com a marcação da sbacv-rj, repre-

senta a inscrição no concurso e aceitação das regras 

aqui definidas.

• Cada associado poderá participar com quantas ima-

gens desejar.

• A imagem deve conter legenda com informações 

que o autor julgar necessárias para o esclarecimento, 

assim como de eventuais partes das fotografias e de 

marcações, como setas, por exemplo.

• A descrição deve conter no máximo 250 caracteres.

• A imagem e a legenda não podem conter referências 

de marcas comerciais.

4. INSCRIÇÕES

• Somente serão aceitas imagens feitas segundo as 

condições descritas nesse regulamento e durante o 

período de submissão acima especificado.
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• Imagens enviadas fora do meio de submissão citado 

acima serão ELIMINADAS.

5. CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO

Serão excluídas do concurso as imagens que não respei-

tarem as normas apresentadas neste regulamento e/ou 

que se enquadrem nos seguintes casos:

• Participantes não associados e inadimplentes à So-

ciedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

6. DISPOSIÇÕES FINAIS

• A Comissão Julgadora é soberana e compete a ela 

avaliar e resolver os casos omissos neste regulamento, 

não cabendo recurso.

• O não cumprimento de qualquer regra deste Regu-

lamento poderá causar, a critério da Organização, a 

desqualificação da(s) imagem(ns) inscrita(s) e, con-

sequentemente, do respectivo participante.

• O ato de inscrição neste concurso implica na aceita-

ção e concordância com todos os itens deste Regula-

mento.

• Ao assinalar a confirmação da leitura do regulamen-

to, o participante compromete a enviar apenas ima-

gens que estejam de acordo com as condições e os 

termos aqui apresentados e assume total responsa-

bilidade por qualquer tipo de problema decorrente da 

utilização de sua fotografia e de seu respectivo texto 

descritivo (legenda).

• Ao inscreverem as imagens nesse concurso, os auto-

res automaticamente autorizam essa modalidade de 

apresentação, não cabendo qualquer pagamento por 

direito autoral.

• Os participantes declaram, desde já, serem respon-

sáveis pela autoria das imagens submetidas e que 

elas não constituem plágio ou qualquer outra forma de 

apropriação autoral vedada pela lei, assumindo inteira 

responsabilidade por eventuais reproduções de traba-

lhos de terceiros.

• A Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular – Regional Rio de Janeiro não se responsabili-

za pela autenticidade dos dados fornecidos pelo parti-

cipante, ou pelo fornecimento de informações incorre-

tas, imprecisas ou incompletas.

• A informação de dados falsos ou o envio de imagens 

de autorias de terceiros implica em eliminação do 

concurso.

• A SBACV-RJ reserva para si, desde já, o direito in-

contestável de reproduzir as imagens inscritas em 

seu material institucional a qualquer momento e 

por tempo indeterminado, dando os devidos crédi-

tos da autoria.

• Serão sumariamente excluídos os participantes 

que cometerem qualquer tipo de fraude comprova-

da, ficando ainda, sujeitos à responsabilização pe-

nal e civil.

• Deverá ser preservada a identificação e fotografias 

do paciente, conforme disposições legais.
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ESPECIAL

Encontro Carioca: educação 
continuada, networking e 
congraçamento  

Está se aproximando o XXXVII Encontro de Angiologia e de 

Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro a ser realizado de 23 

a 25 de março, no Windsor Barra Hotel, no Rio de Janeiro. 

O tradicional Encontro Carioca está sendo elaborado com 

muito cuidado, para garantir a qualidade científica que 

sempre foi marca registrada dos eventos da SBACV-RJ. 

- Após dois anos muito difíceis, em que fomos assolados 

pela pandemia de Covid-19, passamos por 2022 ainda 

com muitas dúvidas e incertezas, em um período marcado 

pela busca da recuperação econômica e de retorno aos 

encontros presenciais. Tudo isso certamente impactou 

o mercado e a própria dinâmica dos eventos científicos. 

Mas, entramos em 2023 com muita confiança e esperança 

de um ano no qual o melhor da educação continuada e 

o update em nossas especialidades caminhem par a par 

com o networking, que só um encontro carinhosamente 

chamado de “carioca” pode oferecer – afirmou Dr. Almar 

Bastos, Presidente da SBACV-RJ.

Além de renomados palestrantes nacionais, o Encontro 

Carioca contará com a participação de cinco convidados 

internacionais muito prestigiados: Dr. Nicos Labropoulos, 

professor da Stony Brook University Hospital, em Long Island, 

New York; Dr. Boris Kessel, professor da Hillel Yaffe Medical 

Center, em Israel; Dr. August Ysa, do Hospital das Cruses, em 

Barakaldo, Espanha, Dr. Bernardo Mendes, da Mayo Clinic 

de Rochester, Minnesota, USA;  e professora Anna Maria Ie-

rardi, Consultora em Radiologia Diagnóstica e Intervencio-

nista, Presidente da Divisão de Radiologia Intervencionista, 

da Fundação IRCCS Ca’ Granda, de Milão, Itália. Durante 

o evento, ainda serão realizados três cursos: “Eco Doppler 

Vascular”, “Laser Transdérmico” e “Medicina Regenerativa”. 

O homenageado desta edição será o Dr. Antonio Vieira 

de Mello, especialista em Angiologia, Cirurgia Vascular e 

Cirurgia Endovascular e Diretor da Clínica de Angiologia 

e Cirurgia Vascular do Centro Profissional Barrashopping 

(RJ). O homenageado é Membro Titular e Especialista em 

Cirurgia Vascular da Sociedade Brasileira de Angiologia 

e de Cirurgia Vascular e da Associação Médica Brasileira 

(AMB), Membro Titular Especialista em Cirurgia Vascular 

do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC), tem especiali-

zação em Cirurgia Endovascular no Instituto de Cirurgia 

Vascular e Endovascular de São Paulo (ICVE) e certificado 

de atuação na área de Angiorradiologia e Cirurgia Endo-

vascular pela Associação Médica Brasileira (AMB) e pelo 

Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnóstico por Imagem.

O Encontro de Residentes da SBACV-RJ chega esse ano 

a sua 17ª edição e acontecerá durante o Encontro Cario-

ca, quando os residentes apresentarão os trabalhos se-

lecionados por uma banca formada por renomados es-

pecialistas sócios adimplentes da SBACV, todos de outras 

regionais da Sociedade. Desta forma, os apresentadores 

ganharão maior visibilidade, elevando o nome de suas 

respectivas instituições. Os três melhores trabalhos serão 

publicados na Revista de Angiologia e de Cirurgia Vascular 

da SBACV-RJ e receberão premiação.

- Apesar de ainda ser em formato híbrido, uma vez que 

os convidados internacionais estarão on-line, esse será o 

primeiro encontro que de fato será presencial para valer. 

A edição do ano passado foi um grande reencontro, mas 

ainda foi numa fase de transição devido à pandemia de 

Covid-19. Então, espero que o Encontro deste ano seja bas-

tante proveito e de reaproximação definitiva dos nossos 

sócios. A programação científica foi feita com muita dedi-

cação e carinho para nossos especialistas. As mesas-re-

dondas apresentarão diversas inovações, principalmente 

na parte venosa da circulação. Neste evento, desejamos a 

integração e o congraçamento de todos os sócios da nos-

sa Regional e também de fora do Rio de Janeiro – enfatizou 

Dr. Marcos Arêas, Vice-Presidente Científico da SBACV-RJ.

Confira aqui a 
programação científica 

do Encontro Carioca

https://sbacvrj.applicando.net.br/programacao-cientifica-1
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TELEMEDICINA E MEDICINA CONECTADA

Estamos em um momento importante em relação ao po-

tencial cenário de Saúde 2030 causado  pela mudança 

do perfil populacional, caracterizado pelo envelhecimento 

e mudança dos perfis de doenças e condições crônicas. 

Concomitantemente, teremos crescente miniaturização 

dos componentes eletrônicos, a incorporação de tecnolo-

gias como grafeno, difusão da Internet das Coisas (IoT) e 

Internet das Coisas Médicas (IoMT), o aumento das velo-

cidades da telecomunicação móvel ou por satélite, difu-

são da inteligência artificial e robótica entre outros (tele-

tecnologias assistenciais) que promoverão significativas 

mudanças na sociedade e naturalmente com suas reper-

curssões no setor da saúde. Essas mudanças promoverão 

a consolidação da Telemedicina (TM) na área médica e 

da Telessaúde (TS) na saúde como um todo. É importan-

te destacar que TM e TS não são sinônimos. Têm implica-

ções éticos jurídicos totalmente diferentes. Enquanto que 

TM é exclusivamente médica (exercício da medicina), a 

expressão telessaúde é mais abrangente, e envolve todas 

as profissões de saúde, que terão seus respectivos teles, 

como teleenfermagem, teleodontologia, telefarmácia, te-

leaudiologia, entre outros, normatizados e fiscalizados pe-

los seus respectivos conselhos federais.

A TM e TS promoverão novas modalidades de serviços, que 

poderão melhorar a cadeia de saúde, com abordagens 

multiprofissionais. Passaremos dos conceitos de cuida-

dos fragmentados de saúde para cuidados integrados e 

coordenados, formação de rede de saúde e interconexão 

com centros especializados de referência, monitoramento 

TELESSAÚDE

Dr. Chao Lung Wen

Professor Associado da USP e Chefe da Disciplina de Telemedicina do Departamento 
de Patologia da Faculdade de Medicina da USP; Presidente da Associação Brasileira 
de Telemedicina e Telessaúde (ABTms); Líder do Grupo de Pesquisa USP em 
Telemedicina, Educação Digital e Saúde Conectada no CNPq/MCTI

Telemedicina e telessaúde: 
aspectos ético-jurídicos e pilares 
para teleatendimeto responsável

contínuo de pessoas com condições crônicas, aumento da 

capacidade de triagens para diagnósticos precoces, am-

pliação de áreas de cobertura geográfica, além de maior 

tempo de oferta e disponibilidade de serviços na modali-

dade 24 horas por dia e sete dias por semana. A amplia-

ção será possibilitada pelos serviços de saúde expandidos 

pela aplicação das “teletecnologias assistenciais” trans-

formando-a em saúde conectada (fusão da saúde com 

telessaúde) e que, possivelmente em 2030, será entendida 

como saúde sem distância de forma similar aos bancos 

conectados atuais, que têm a junção de bancos físicos, 

caixas eletrônicas e internet banking.

Para isso acontecer, precisaremos desenvolver a telessaú-

de de forma ética, baseando-se nos princípios da bioética 

digital, definição de normas e regras de compliance e di-

retrizes de boas práticas clínicas que possibilitem garan-

tir qualidade dos “atos profissionais realizados por uso de 

teletecnologias interativas”, envolvendo sigilo dos dados 

da relação profissional de saúde com o paciente. Além de 

aumentar o acesso a serviços de saúde, facilitar o inter-

câmbio de dados e informações de pacientes entre os di-

ferentes níveis de atenção à saúde (primária, secundária e 

terciária), a TM e TS permitirão otimizar os recursos dispo-

níveis na rede assistencial física, por meio da organização 

de uma cadeia produtiva de saúde. Isso evita desperdícios 

e agiliza os processos de resolução de doenças e manu-

tenção da condição de saúde. A TM e TS não precisam ser 

obrigatoriamente completas por si só e podem fazer parte 

de cuidados combinados. Se o médico e/ou profissional 

de saúde não se sentem seguros para tomar uma conduta 
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TELESSAÚDE

após uma avaliação a distância, devem chamar o pacien-

te para um exame complementar presencial.

A TM é definida como o exercício da medicina mediado 

por meio de tecnologias digitais, de informação e comu-

nicação, definição estabelecida no parágrafo 1º do artigo 

da Resolução 2.314 de 20/04/22, publicado no DOU no dia 

05/05/2022, e como um método assistencial médico, que 

deverá seguir os padrões normativos e éticos usuais do 

atendimento presencial, inclusive em relação à contra-

prestação financeira pelo serviço prestado, no artigo 16º. 

Pode ser realizada no Brasil nos limites do que determi-

nam a Resolução do CFM, e da Lei Municipal de São Paulo 

17.718/2021, com possibilidades de realização de prescrição 

eletrônica para os medicamentos autorizados pela Anvisa. 

Mesmo com a  TM e TS autorizadas legalmente, é preciso 

ter uma série de cuidados, como ter normas e regras éti-

co-jurídicas, diretrizes de boas práticas clínicas, capacita-

ção profissional prévia, em relação ao uso de recursos tec-

nológicos seguros, considerando que estamos na vigência 

da Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) desde setembro 

de 2020, com início do processo punitivo com multa pela 

Autoridade Nacional de Proteção de Dados (ANPD), desde 

1 de agosto de 2021.

Alguns critérios técnicos podem ser utilizados para ajudar 

na escolha de ferramentas para fins de TM, entre eles po-

de-se verificar se as ferramentas ou aplicativos são HIPPA 

Compliance (Health Insurance Portability and Accountabi-

lity Act). A Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Pro-

vedores de Saúde (Health Insurance Portability and Accou-

ntability Act - HIPAA) foi criada nos EUA, em 1996, e contém 

regras e diretrizes de segurança que quando aplicados ser-

vem para salvaguardar e proteger as informações sensíveis 

em saúde (ePHI: Protected Health Information). As quatro 

principais áreas definidas para proteger os dados sensíveis 

de saúde são as salvaguardas técnicas, físicas, administra-

tivas e comportamentais. As regras da HIPPA foram amplia-

das em 2009, com a Lei de Tecnologia da Informação para 

Saúde Econômica e Clínica (Health Information Technology 

for Economic and Clinical Health Act - HITECH). Por ser mais 

antiga, o critério HIPAA é o mais difundido e adotado pri-

cipalmente por grandes empresas do setor de tecnologia.

Em 27 de dezembro 2022, foi sancionada a Lei de Telessaú-

de 14.510/22, originária do PL 1998/2020. Essa lei federal tem 

como característica principal a atualização da Lei 8.080 de 

1990, lei que instituiu o SUS, reconhecendo a telessaúde no 

SUS e veta atos normativos que pretendam restringir a pres-

tação de serviço de telessaúde sem a adequada justificativa.
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Assim sendo, pela primeira vez na história brasileira, pas-

sa-se a existir uma lei federal de telessaúde, portaria atua-

lizada de telessaúde, resoluções atualizadas de telemedi-

cina (CFM), teleenfermagem (COFEN), telefarmácia (CFF), 

entre outros, na gestão ético-jurídica da telessaúde.

Embora esteja comumente associada à noção de serviços 

assistenciais, ela atua em quatro grandes áreas, que são: 

(1) assistência; (2) educação; (3) pesquisa e (4) promoção 

de saúde e prevenção de doenças e agravos, conforme a 

Resolução de Telemedicina do CFM e na Portaria de Teles-

saúde (TS)  1.348/22 do Ministério da Saúde, publicada em 

02/06/2022.

CINCO PILARES DE UM TELEATENDIMENTO MÉDICO 
ESTRUTURADO

No caso de um teleatendimento, deve-se seguir sistemá-

tica mínima para que ele possa ser registrado e caracte-

rizado como atendimento formal, e basicamente seguem 

cinco pilares:

1. Disponibilização de Termo de Concordância e Autoriza-

ção (TCA), no qual o paciente e/ou responsável deverão 

ler, entender, concordar e autorizar antes da realização de 

teleatendimento propriamente dito. Caso não seja possí-

vel obter de forma escrita, pode-se pedir a concordância 

e autorização expressas verbalmente antes de iniciar o 

atendimento, explicando preliminarmente todas as carac-

terísticas do teleatendimento e obter a anuência, de pre-

ferência, item por item. Pode-se fazer a gravação da con-

cordância e registrar no prontuário clínico o procedimento 

realizado para a obtenção da autorização do paciente. 

Para tornar esta etapa mais ágil, pode-se solicitar aos pa-

cientes o termo de concordância por escrito para que pos-

sam depois disso tornarem elegíveis para agendamento 

a esta modalidade de atendimento. Essa dinâmica pode 

ser adotada em situações que não são de urgência, não 

são de pronto atendimento ou teletriagem para encami-

nhamentos. Assim, a solicitação antecipada é aplicável 

para pacientes conhecidos e que necessitam de cuidados 

contínuos por um período mais extenso, como acompa-

nhamento evolutivo de pacientes com doenças crônicas.

2. Os pacientes podem preencher e enviar um formulário 

simplificado contendo algumas informações relacionadas 

ao motivo da solicitação de consulta. Exemplo de itens: 

(1) Queixa e duração; (2) Se procurou algum atendimen-

to anteriormente para o problema; (3) Se procurou algum 

atendimento hospitalar ou pronto atendimento relaciona-

do com a queixa; (4) Se possui exames laboratoriais, de 

imagem ou de apoio relacionados com a queixa; (5) Se 

possui alguma doença crônica e/ou faz uso de alguma 

medicação de forma constante.

3. Realização do teleatendimento por meio de entrevista 

estruturada para investigação diagnóstica, baseada na 

ficha de solicitação de consulta e demais materiais en-

viados pelo paciente com posterior etapa de exame físico 

baseada na telepropedêutica.

4. Encerramento da entrevista estruturada, com prescri-

ção de medicamento, se necessário, e preenchimento do 

prontuário médico com dados do teleatendimento. As re-

ceitas de medicamentos, emissão de atestados e pedidos 

de exames podem ser feitos por diversas plataformas, en-

tre elas por exemplo a plataforma lançada recentemente 

pelo CFM, CFF e ITI (ver https://prescricaoeletronica.cfm.

org.br/), com validação eletrônica por meio de assinatu-

ra digital. Os medicamentos de receituário simples e os 

medicamentos controlados que são emitidos em um re-

ceituário branco de duas vias podem ser dispensados di-

gitalmente desde que tenham a assinatura digital nos pa-

drões da ICP-Brasil. São os medicamentos da lista C1 e C5 

e antibióticos. A receita digital não se aplica, por enquanto, 

a medicamentos controlados, como os talonários de Noti-

ficação de Receita A (NRA), Notificação de Receita Especial 

para Talidomida, Notificação de Receita B e B2 e Notifica-

ção de Receita Especial para Retinóides de uso sistêmico.

Vale lembrar que a receita médica digital, com certifica-

do digital, é diferente de uma receita médica digitalizada. 

As receitas e atestados digitais têm valor jurídico, efeito 

cartorial e funcionam como uma assinatura com reco-

nhecimento de firma, pois quaisquer alterações nesses 

documentos eletrônicos é acusada e impede a validação 

dos mesmos. A receita médica digitalizada é apenas uma 

receita impressa fotografada. Portanto, se o prescritor fez 

uma receita física, em papel, com carimbo e assinatura 

em caneta, não adianta escanear ou tirar uma foto, pois 

não é considerado um documento digital, e não pode ser 

aceito pelo farmacêutico para a compra dos medicamen-

tos que exigem retenção de receita médica. 
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Como ato médico, no teleatendimento médico, é obriga-

tório o registro dos dados do atendimento em prontuário, 

seja em forma textual (convencional) ou eletrônico. De-

vem ser anotadas todas as informações que seriam re-

gistradas em uma consulta presencial, como por exemplo, 

dados clínicos do paciente. O profissional responsável pelo 

atendimento deve se identificar, colocando nome comple-

to, número de inscrição no CRM e o Estado em que está 

inscrito. É preciso ter medidas efetivas e protetivas para 

garantir a guarda, autenticidade, integridade, veracidade, 

irrefutabilidade e o sigilo das informações digitais clínicas.

5. Envio de sumário de teleatendimento para o paciente 

com informações como a data, duração, recurso utilizado 

para o teleatendimento, nome do médico e CRM, motivo 

da teleconsulta, resumo e conduta médica.

Os dados clínicos digitais gerados em cada teleatendi-

mento, que forem fazer parte do prontuário do pacien-

te, devem ser guardados pelo prazo legal de 20 anos a 

partir do último registro feito no prontuário devendo-se 

perguntar ao paciente, logo no início do teleatendimento, 

se ele permite a gravação, caso seja realizada. Essa gra-

vação, se realizada, deverá ser exclusivamente para ser in-

tegrante do prontuário do paciente, e deverá ser guarda-

da, de forma segura e criptografada, pelo tempo indicado 

na legislação.

Por fim, o teleatendimento é um ato profissional e, como 

tal, deve ser remunerado. Se o teleatendimento for realiza-

do em formato de atendimento particular, o paciente (ou 

seu responsável) é quem deverá pagar pelo serviço pres-

tado. Para evitar erros de entendimento, antes de iniciar o 

teleatendimento, o médico ou algum auxiliar deve infor-

mar ao paciente que se trata de uma consulta formal mé-

dica a distância, que a teleconsulta é cobrada, informar 

o valor, bem como que a prática está autorizada. Sobre a 

cobrança da teleconsulta em si, cabe ao médico decidir 

o valor. Nos casos de atendimento via saúde suplemen-

tar (planos de saúde), o paciente precisa ser orientado no 

sentido de que ele deverá pagar o valor da consulta, caso 

o plano de saúde não autorize esse tipo de atendimento. 

TELESSAÚDE
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Essa foi uma das perguntas que o Dr. Daniel Drummond, 

Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ, fez em en-

trevista ao ChatGPT (sigla para “Generative Pre-Trained 

Transformer”). Com toda certeza, você já ouviu falar nes-

sa tecnologia que usa inteligência artificial e é capaz de 

criar conteúdos sobre diversas áreas do conhecimento em 

questão de segundos, inclusive na saúde. 

DD – Bom dia, meu nome é Daniel Drummond, cirurgião 

vascular, Diretor de Publicações da Sociedade Brasilei-

ra de Angiologia e de Cirurgia Vascular – Regional Rio 

de Janeiro. Conte para os nossos associados o que é o 

ChatGPT e como ele pode atuar na área da saúde.

GPT - GPT é um modelo de linguagem treinado pela 

OpenAl que permite gerar textos a partir de informações 

previamente aprendidas. Ele pode ser útil na área da 

saúde para responder perguntas de pacientes, forne-

cer informações precisas sobre doenças e tratamentos 

e ajudar na busca de informações médicas confiáveis. 

Além disso, o ChatGPT também pode ser usado para 

criar conteúdo educativo, como artigos e folhetos infor-

mativos. No entanto, é importante lembrar que o modelo 

não tem conhecimento em tempo real e não pode subs-

tituir a consulta a um médico qualificado.

ENTREVISTA 

A inteligência artificial poderá 
substituir o trabalho do médico?

DD - Como levar mais educação e conhecimento so-

bre as doenças vasculares à população de uma forma 

mais assertiva?

GPT - Há algumas maneiras de levar mais educação e 

conhecimento sobre doenças vasculares à população de 

forma efetiva:

• Campanhas de conscientização: realizar campa-

nhas de conscientização para alertar à população so-

bre os riscos e sintomas das doenças vasculares.

• Educação em saúde: oferecer palestras e cursos 

para profissionais da saúde e para a população em 

geral sobre prevenção e tratamento das doenças 

vasculares.

• Conteúdo na mídia: produzir e compartilhar conteú-

do educativo, como vídeos, infográficos e artigos, nas 

mídias sociais e em veículos de comunicação.

• Parcerias: estabelecer parcerias com instituições 

de saúde e organizações não governamentais para 

ampliar o alcance das mensagens e ações de cons-

cientização.

• Consultas médicas: incentivar a população a realizar 

consultas médicas regulares com profissionais qualifi-

cados para identificar precocemente possíveis proble-

mas vasculares.

DD - Como uma sociedade médica pode utilizar a inte-

ligência artificial para melhorar os serviços de saúde a 

uma população?

GPT - Uma sociedade médica pode usar IA de várias ma-

neiras para melhorar a saúde da população, incluindo:

"Com toda certeza, você já 

ouviu falar nessa tecnologia 

que usa inteligência artificial 

e é capaz de criar conteúdos 

sobre diversas áreas do 

conhecimento em questão de 

segundos, inclusive na saúde."
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• Diagnóstico médico: ajudar médicos a fazer diagnósti-

cos precisos e rápidos.

• Predição de saúde: usar dados para prever a saúde futu-

ra das pessoas e ajudar a prevenir doenças.

• Melhoria da eficiência: automatizar tarefas repetiti-

vas e liberar tempo dos médicos para atividades mais 

críticas.

• Análise de dados: usar grandes quantidades de dados 

médicos para identificar padrões e tendências para me-

lhorar as práticas médicas.

• Atendimento remoto: fornecer atendimento médico a 

pacientes remotos usando tecnologias como robôs e apli-

cativos de telemedicina.

Estas são apenas algumas maneiras como a IA pode ser 

utilizada para melhorar a saúde da população.

DD – Mas, de alguma forma a IA poderá substituir o tra-

balho do médico?

GPT – A IA pode ajudar os médicos em suas tarefas, mas 

não é provável que substitua completamente o traba-

lho dos médicos. A IA é apenas uma ferramenta para 

ajudar a melhorar a eficiência e precisão, mas ainda 

requer a interpretação humana e julgamento médico 

para tomar decisões eficazes. Além disso, o atendi-

mento médico requer empatia e conexão humana, que 

são difíceis de serem replicadas pela IA. Portanto, a IA é 

mais provável que complemente o trabalho dos médi-

cos, em vez de substituí-los.

DD - Mande um recado final para os angiologistas e ci-

rurgiões vasculares do Rio de Janeiro, foi um prazer po-

der conversar com você.

GPT - Com prazer! Gostaria de enviar um recado final 

para os angiologistas e cirurgiões vasculares do Rio 

de Janeiro. Parabéns por sua dedicação e esforço em 

garantir a saúde e bem-estar da população. Continue 

usando sua habilidade e conhecimento para ajudar a 

melhorar a vida das pessoas. A tecnologia da IA pode 

ser uma ferramenta valiosa em sua jornada, mas não 

se esqueçam da importância da empatia e da conexão 

humana em sua prática médica. Obrigado por me per-

mitir conversar com vocês.

ENTREVISTA 

"Além disso, o 

atendimento médico 

requer empatia e conexão 

humana, que são difíceis 

de serem replicadas 

pela IA. Portanto, a IA 

é mais provável que 

complemente o trabalho 

dos médicos, em vez de 

substituí-los."

"A tecnologia da IA pode ser 

uma ferramenta valiosa em 

sua jornada, mas não se 

esqueçam da importância da 

empatia e da conexão humana 

em sua prática médica."



Está na hora de transformar a sua vivência em um 
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você precisa para isso.
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Saiba mais 
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Secretária: (21)99682-8921

Financeiro: (21)99732-5241
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EMPREENDEDORISMO VASCULAR

Tendências e tecnologias que 
podem abrir novos mercados e 
oportunidades

Para quem não sabe estamos no meio de uma revo-

lução. Sim, estamos vivenciando neste exato momen-

to a chamada de quarta revolução industrial que vem 

transformando diversas indústrias, incluindo claro, o 

setor de saúde. 

Diferente das demais revoluções, desta vez, existe uma 

real probabilidade de impactar o dia a dia do médico, de-

vido ao aprimoramento de ferramentas de inteligência ar-

tificial e coleta de dados em tempo real, robótica, internet 

das coisas e o próprio 5G.

Longe de trazer respostas afirmativas se seremos subs-

tituídos por máquinas ou softwares em um futuro breve, 

a prerrogativa desta nova coluna é trazer informações 

sobre tendências e tecnologias que podem abrir novos 

mercados e proporcionar incríveis oportunidades para 

médicos empreendedores. 

A nova coluna trará, a cada edição, exemplos de prota-

gonistas da nossa SBACV que desempenham atividades 

fora do consultório com iniciativas “fora da caixa” e que 

estejam de alguma forma contribuindo para a melhoria 

dos processos e qualidade de trabalho do médico, a am-

pliação do acesso e a saúde por parte da população, tudo 

isso impulsionado pelas novas tecnologias. 

A consequência esperada da abertura de um novo canal 

para o tema é a criação de um ecossistema envolvendo 

nossas especialidades, de modo que a troca de experi-

ências abra ou encurte caminhos, gere negócios e traga 

avanços e soluções para problemas que experimentamos 

no nosso cotidiano.   

Você tem alguma iniciativa dessas e quer dividir com a 

gente? Entre em contato conosco! Abraços! 

Dr. Daniel Autran Burlier Drummond

Consultor e pesquisador médico do Laboratório de Engenharia de Software da PUC-Rio e Apple 
Developer Academy, Chief Medical Officer da TRIA Health, Diretor Médico da vertical de saúde da 
ASSESPRO, MBA Gestão em Saúde - FGV

"Diferente das demais 

revoluções, desta vez, existe 

uma real probabilidade de 

impactar o dia a dia do médico, 

devido ao aprimoramento de 

ferramentas de inteligência 

artificial e coleta de dados em 

tempo real, robótica, internet 

das coisas e o próprio 5G."



O Rol de 
Procedimentos é um 
material fundamental 
no dia a dia do 
angiologista e do 
cirurgião vascular. 

A versão atualizada 
está disponível em 
nosso portal.

ACESSE AGORA MESMO E CONFIRA!
WWW.SBACVRJ.COM.BR

ROL DE
PROCEDIMENTOS
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Acesse o Rol de Procedimentos, 
clicando no QR CODE
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MEMÓRIA SBACV-RJ

Dr. Ivanésio Merlo

Presidente da SBACV-RJ (2008/2009)

Curiosidades: personalidades, 
fatos e suas “mazelas”

Um dos maiores ícones do século XX  foi com certeza Wins-

ton Leonard Spencer Churchill (1874-1965), primeiro minis-

tro inglês, um dos líderes dos aliados na II Guerra Mundial 

(1939-1945). Curiosamente, aos quatro anos de idade, so-

freu concussão cerebral ao cair de um burrico, mas teve 

boa recuperação. 

Durante sua formação, foi um mau exemplo (talvez um 

consolo) para pais e professores de alunos malandros. 

Considerado um estudante “muito mais ou menos”, 

não gostava de latim, grego e matemática. Anos de-

pois, também foi mau exemplo com a saúde, deixou-se 

engordar (apesar das orientações médicas), foi se-

dentário e fumava muito. Aliás, seus charutos ficaram 

famosos, durante a II Guerra, e tornaram-se quase um 

símbolo antifascista.

Apesar disso tudo, foi historiador, esportista, soldado, po-

lítico, pintor, professor, jornalista, estrategista, gostava de 

ler e discursar. Churchill morreu “inteiro” aos 90 anos de 

idade. É bem provável que isso tenha ocorrido porque sua 

estratégia era ordenar aos seus médicos que lhe receitas-

sem os remédios que ele queria tomar. 

Talvez até mais famoso e carismático do que o persona-

gem anterior tenha sido Mohandas Karamchand Gandhi 

(1869-1948), o Mahatma (grande alma). Formado em di-

reito em Londres e, tempos depois, se tornou uma espécie 

de “São Francisco” da Índia e África do Sul, onde se esta-

beleceu. Ele não comia carnes nem alimentos cozidos. Pelo 

seu slim shape, acredito que ele não comia nada. Prefe-

ria leite de cabra, coalhada, nozes, tâmaras, mel, vegetais 

frescos.  Quase um tipo de vegano de hoje. 

Na sua vida, meio conturbada, esteve preso algumas ve-

zes por protestar a favor do direito das mulheres, da har-

monia religiosa e ética, contra a injustiça do sistema de 

castas, durante o domínio inglês na Índia (1858-1947). Uma 

dessas prisões talvez tenha lhe salvo a vida. Depois de um 

polêmico julgamento, em que Gandhi se considerava cul-

pado e queria ser penalizado, mas os juízes ingleses não 

queriam condená-lo, chegou-se a um acordo: seis anos 

de prisão com direito a liberdade condicional. Entretanto, 

durante sua prisão foi muito bem tratado, com os ingleses 

temendo sua morte que poderia torna-lo mártir e explo-

disse uma insurreição.  Aconteceu que na cela sofreu uma 

crise de apendicite aguda, prontamente diagnosticada e 

operada. Será que ele teria sobrevivido, se a apendicite ti-

vesse ocorrido lá no interior da Índia: Segaon, Madhia Pra-

desh, em meio ao Harijans?  

Outra história interessante ocorreu em 24 de junho de 

1902. O Rei da Inglaterra Eduardo VII (1841-1910), então 

com 50 anos, sentiu fortes dores no abdome sendo exa-

minado pelo Dr. Joseph Lister (1827-1912), famoso cirur-

gião britânico, pioneiro da antissepsia cirúrgica. Lister 

diagnosticou como peritifilite, denominação vaga para 

inflamação nos intestinos. 

Foi chamado para ver o caso Dr. Frederick Treves (1853-

1923), médico do Royal London Hospital e pioneiro nessa ci-

rurgia, desde 1887.  Por outro lado, o Dr. Charles MacBurney 

(1845-1913) do Hospital Rooselvet de Nova York, havia 

elucidado como condição diagnóstica, nesses casos 

para apendicite aguda, o ponto doloroso entre o um-

bigo e o quadril à direta, com a compressão e des-

compressão rápida.



n
º 

0
1/

20
23

41

O Dr. Treves indicou cirurgia, mas o Rei disse que teria 

de adia-la devido à programação de sua coroação que 

aconteceria dois dias depois. “Então o senhor irá a Aba-

dia de Westminster como cadáver”, disse o Dr. Treves. 

Não havia outra solução. Adiar a coroação era quase ini-

maginável. Havia um grande problema, o que fazer com 

monarcas e príncipes que estavam chegando a Londres. 

As comidas já encomendadas, caviar, codornas, perdizes, 

faisões, costeletas? Cestos de comidas foram doadas a 

instituições de caridade.

Eduardo VII foi operado em casa, assim como fez Cândi-

do Borges Monteiro (1812-1872) nosso Visconde de Itaúna, 

60 anos antes. Operou o aneurisma da artéria ilíaca do 

mascate Antônio Marcolino Cardoso, 31 anos, também em 

casa e sobre a mesa na sala de jantar. A diferença é que o 

Rei foi anestesiado (Antônio Marcolino, não) e teve a Rai-

nha Alexandra (1844-1925) (Princesa de Gales) segurando 

sua mão durante a indução e pouco antes de recuperar a 

consciência. O sucessor da Rainha Vitória (1819-1901) teve 

sua coroação em 9 de agosto de 1902. Assim, o Rei acabou 

dando um grande brilho à operação de Treves, salvando 

muitas vidas do diagnóstico vago de peritifilite. 

Diziam que Treves não era muito cortês, se levantava às 

6h da manhã para estudar e escrever, tinha carta de ma-

rinheiro, era amigo Thomas Hardy (1840-1928), poeta e 

escritor inglês. No hospital, também se tornou amigo de 

Joseph Carey Merrick (1862-1890) o Homem Elefante, que 

sofria da Síndrome de Proteus e contou sua história. David 

Linch (1946) transformou-a em filme, em 1980, com enor-

me sucesso de bilheteria. No entanto, Treves nada apro-

veitou, já tinha seus direitos autorais prescritos.

Referências:

1. Duque FLV- História histórias males cura. Rio de Janeiro, 2007.

2. Griffith EF – Doctors by themselves. Londres, 1951.

3. Guthrie D- A History of medicine. Londres, 1958

4. Treves F- The elephant man and other reminiscences, Londres,1941.

Dr. Frederick Treves Dr. Cândido Borges Monteiro 

Mahatma Gandhi

Winston Churchill
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INFORMANGIO

Novo aplicativo: SBACV-RJ 
na palma da mão

640ª Reunião Científica

Com o objetivo de tornar a SBACV-RJ mais acessível, não 

somente para os sócios, mas para o público leigo também, 

a Sociedade lançou o seu novo aplicativo.

De acordo com a Dra. Érica Flammarion, Diretora de In-

formática, no aplicativo, os sócios terão acesso à revista, 

programação das reuniões científicas, entrevistas com es-

pecialistas, Rol de Procedimentos, espaço do residente, ar-

tigos científicos, informações e inscrições para o Encontro 

Carioca e muito mais.

O aplicativo ainda tem uma área voltada para o pacien-

te, que poderá buscar um especialista, inclusive perto da 

sua residência, uma vez que o app utiliza ferramenta de 

No dia 14 de fevereiro, a SBACV-RJ realizou a sua 640ª 

reunião científica.

Na programação, o primeiro tema abordado foi “Como 

evitar complicações no endolaser venoso”, apresentado 

geolocalização, e obter informação sobre saúde vascular 

em uma linguagem acessível à população. 

- A grande vantagem do aplicativo é ter a SBACV-RJ na 

palma da sua mão. Quem hoje não tem um smartphone? 

O aplicativo é uma versão pequena do site da Sociedade 

com toda a praticidade de consulta e acesso a informa-

ções a qualquer hora e qualquer lugar. Até o momento, 

600 pessoas baixaram e estão usando nosso aplicativo. 

Esse é um número bastante considerável, o que mostra 

que já é um sucesso – afirmou Dra. Érica Flammarion.

O aplicativo da SBACV-RJ está disponível na AppStore e 

Google Play.

por Eduardo Trindade (RJ) e debatido por Pedro May (RJ).

Na sequência, foi o tema “Escolha do tratamento da es-

tenose carotídea”, apresentado por Marcelo Nascimento 

(RJ) e debatido por Leandro Chalita (RJ). 
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EVENTOS

XXXVII Encontro de Angiologia e de Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro
23 a 25 de março - Rio de Janeiro (RJ)
www.sbacvrj.com.br/encontrocarioca

1º Encontro Amazonense de Angiologia e Cirurgia Vascular
05 e 06 de maio - Manaus (AM)
www.sbacvam.org.br

XXXIIII Encontro Norte Nordeste de Angiologia, Cirurgia Vascular e Endovascular
25 a 27 de maio - Belém (PA)
(91) 98151-4646 / macielreis.angiovasc@gmail.com

18º Encontro Mineiro de Angiologia e de Cirurgia Vascular
X Simpósio Internacional de Flebologia
1º Congresso Mineiro de Ligas Acadêmicas de Angiologia e de Cirurgia Vascular
08 a 10 de junho - Belo Horizonte (MG)
www.sbacvmg.com.br

VIII Jornada Sul-Matogrossense de Angiologia e Cirurgia Vascular
23 e 24 de junho – Campo Grande (MS)

II Encontro Gaúcho de Cirurgia Vascular
20 a 22 de julho – Bento Gonçalves (RS)
www.encontrogaucho.com

Meeting SBACV 2023
03 a 05 de agosto – São Paulo (SP)
https://sbacv.org.br

VII Jornada Baiana de Angiologia e de Cirurgia Vascular
25 e 26 de agosto – Salvador (BA)
www.abmeducacaopermanente.org.br
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23 A 25 DE MARÇO DE 2023

WINDSOR BARRA HOTEL

WWW.SBACVRJ.COM.BR

EM MARÇO,
TEMOS UM ENCONTRO MARCADO!



n
º 

0
1/

20
23

45

ABBOTT
MATERIAIS ABBOTT
PERCLOSE PROGLIDE - Fechamento arterial e venoso

PERCLOSE PROGLIDE PRO STYLE - Fechamento arterial e venoso - graduado e com agulhas resistentes

STENT SUPERA - Stent mimético para SFA e poplítea proximal

STENT ABSOLUTE PRO e PRO LL - Stent periférico auto-expansível de nitinol

STENT OMNILINK ELITE - Stent expansível por balão de cromocobalto

STENT RX HERCULINK ELITE - Stent renal expansível por balão

STENT RX ACCULINK - Stent carotídeo, auto expansível de nitinol - reto e cônico - célula aberta

STENT XACT - Stent carotídeo, auto expansível de nitinol - reto e cônico - célula fechada

FILTRO EMBOSHIELD NAV6 - Sistema de proteção cerebral , MMII e coronário

CATETER BALÃO VIATRAC 14 PLUS - Balão RX 0,014 

CATETER BALÃO ARMADA 14 - Balão OTW semi-complascente 0,014

CATETER BALÃO ARMADA 18 - Balão OTW semi-complascente 0,018

CATETER BALÃO ARMADA 35 - Balão OTW semi-complascente 0,035

FIO GUIA HI-TORQUE SUPRA CORE EXTRA SUPPORT 0,035 x 300CM - Entrega com suporte

FIO GUIA HI-TORQUE COMMAND 0,014 x 300CM - Workhorse de navegação

FIO GUIA HI-TORQUE COMMAND ES 0,014 x 300CM - Workhorse de suporte

FIO GUIA HI-TORQUE PROCEED 170 T 0,014 x 300 CM - Guia dedicada - Revestimento hidrofóbico, gramatura e ponta angulada

FIO GUIA HI-TORQUE PROCEED 220 T 0,014 x 300 CM - Guia dedicada - Revestimento hidrofóbico, gramatura e ponta angulada

FIO GUIA HI-TORQUE COMMAND LT 0,018 x 300CM - Workhorse de navegação

FIO GUIA HI-TORQUE COMMAND ST 0,018 x 300CM - Workhorse de suporte

FIO GUIA HI-TORQUE CONNECT  0,018 x 300CM - Workhorse de suporte

FIO GUIA HI-TORQUE CONNECT 250T 0,018 x 300CM - Guia dedicada - Gramatura em ponta

FIO GUIA HI-TORQUE CONNECT FLEX 0,018 x 300CM - Workhorse de navegação

MATERIAIS ST. JUDES
FIO GUIA HYDROSTEER 035 x 260cm - Workhorse de navegação hidrofílico

PLUG AMPLATZER VASCULAR - Sistema de embolização de nitinol 

MATERIAIS EUROCOR
CATETER BALÃO FARMACOLÓGICO FREEWAY 0,035 - Balão farmacológico paclitaxel 0,035

CATETER BALÃO FARMACOLÓGICO FREEWAY 0,014 - Balão farmacológico paclitaxel 0,014

CATETER BALÃO FARMACOLÓGICO FREEWAY SHUNT AV 0,035 - Balão farmacológico paclitaxel de alta pressão para 
Shunt AV

Guia de materiais e produtos SBACV-RJ
A SBACV-RJ reuniu a listagem de materiais e produtos oferecidos aos vasculares por empresas que atuam no Rio de 

Janeiro. O objetivo dessa listagem é facilitar a consulta por parte dos especialistas a quem pode ser fornecedor em 

cada tipo de procedimento. 

GUIA SBACV-RJ
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GUIA SBACV-RJ

CRITICARE

Produto Diâmetro Nº Catálogo Comprimento Formato de 
Ponta Composto

ASAHI Gladius

0.36mm 
(0.014inch)

PPW14R100S 200cm

Straight

ACT ONE

PPW14R200S 235cm

PPW14R300S 300cm

0.36mm 
(0.014inch)

PPW14R100P 200cm

Pre-shapePPW14R200P 235cm

PPW14R300P 300cm

0.45mm 
(0.018inch)

PPW18R100S 200cm

StraightPPW18R200S 235cm

PPW18R300S 300cm

ASAHI Halberd

0.36mm 
(0.014inch)

PHW14R101S 200cm

Straight

ACT ONE

PHW14R201S 235cm

PHW14R301S 300cm

0.36mm 
(0.014inch)

PHW14R101P 200cm

Pre-shapePHW14R201P 235cm

PHW14R301P 300cm

0.45mm 
(0.018inch)

PHW18R101S 200cm

StraightPHW18R201S 235cm

PHW18R301S 300cm

0.45mm 
(0.018inch)

PHW18R101P 200cm

Pre-shapePHW18R201P 235cm

PHW18R301P 300cm

ASAHI Gaia PV

0.45mm 
(0.018inch)

PHW18R102S 200cm

Straight

ACT ONE

PHW18R202S 235cm

PHW18R302S 300cm

0.45mm 
(0.018inch)

PHW18R102P 200cm

Pre-shapePHW18R202P 235cm

PHW18R302P 300cm

Regalia XS 1.0 0.36mm 
(0.014inch)

PAGP140000 180cm

Straight -

PAGP140300 300cm

Astato XS 20 0.36mm 
(0.014inch)

PAGH143092 180cm

PAGH143392 300cm

Astato XS 40 0.36mm 
(0.014inch)

PAGHW143094 200cm

PAGHW143394 300cm

Astato 30 0.45mm 
(0.018inch)

PAGH18M071 180cm

PAGH18M371 300cm

Treasure Floppy 0.45mm 
(0.018inch)

PAGH18M072 190cm

PAGH18M372 300cm

Treasure 12 0.45mm 
(0.018inch)

PAGH18M070 180cm

PAGH18M370 300cm
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ENDOVIX

Produto Diâmetro externo Nº Catálogo Comprimento 
utilizável Formato de ponta

ASAHI Silverway 0.89mm
(0.035 inch)

SA0035N15S 150cm Angle

SA0035N18S 180cm Angle

SA0035N20S 200cm Angle

SA0035N22S 220cm Angle

SA0035N26S 260cm Angle

SA0035N30S 300cm Angle

SJ1535N15S 150cm J-shape1.5mm

SJ1535N18S 180cm J-shape1.5mm

SJ1535N20S 200cm J-shape1.5mm

SJ1535N22S 220cm J-shape1.5mm

SJ1535N26S 260cm J-shape1.5mm

SJ1535N30S 300cm J-shape1.5mm

SJ3035N15S 150cm J-shape3.0mm

SJ3035N18S 180cm J-shape3.0mm

SJ3035N20S 200cm J-shape3.0mm

SJ3035N22S 220cm J-shape3.0mm

SJ3035N26S 260cm J-shape3.0mm

SJ3035N30S 300cm J-shape3.0mm

Produto Nº 
Catálogo

Diâmetro externo Diâmetro interno
Comprimento 

utilizável
Recomendado 

GWPonta Eixo 
distal

Eixo 
proximal Ponta Eixo

ASAHI
Corsair 

Pro

CSR135-
26P

0.42mm
(1.3Fr)

0.87mm
(2.6Fr)

0.93mm 
(2.8Fr)

0.38mm
(0.015inch)

0.45mm
(0.018inch) 135cm 0.36mm

(0.014inch)

CSR150-
26P

0.42mm
(1.3Fr)

0.87mm
(2.6Fr)

0.93mm 
(2.8Fr)

0.38mm
(0.015inch)

0.45mm
(0.018inch) 150cm 0.36mm

(0.014inch)

MATERIAIS MEDTRONIC
Endoprótese Endurant Bifurcada/Monoilíaca - para AAA infra-renal 

Endoprótese Valiant - Para AAT 

Endoancora Heli-FX - para vedação e fixação primárias e de revisão em casos de EVAR e TEVAR

Sentrant - Bainha introdutora com revestimento hidrofílico 12F a 26F x 28 cm

Reliant AB46 - Balão complascente de acomodação de endoprótese 

Balão Admiral Inpact - Balão farmacológico com Paclitaxel 0,035 

Stent Protege Rx - stent auto expansível de nitinol, célula aberta para carótida 

Stent Visi-Pro - stent balão expansível 

Stent Protege Everflex/GPS - stent autoexpansível 

Balão Admiral Xtreme - Balão semi-complascente 0,035 

Balão Fortrex - Balão não complascente para FAV

Balão Pacific Plus - Balão 0,018 

Balão Amphirion Deep - Balão 0,014 

Hawkone - sistema de aterectomia direcional 

MoMa - dispositivo de proteção cerebral 

Spider - filtro de proteção embólica 

Trailblazer - cateter de suporte 

Viance - cateter de cruzamento de lesões 

Rebar - micro cateter 

Echelon - Micro cateter 
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Apollo - micro cateter com ponta destacável 

Avigo - micro guia 

Goose neck - laço de captura 

Molas Axium - molas de liberação controlada 

Molas Concerto - molas fibradas de liberação controlada 

Onyx - Agente embólico 

MATERIAIS MERIT
CentrosFlo - cateter de longa permanência para diálise 

Embosphere - esfera de embolização 

Hero/ Super Hero - acesso para hemodiálise totalmente implantável 

Wrapsody - Stent revestido para veia (6F a 16F x 50/75/100)

Filtro de Veia Cava Aegsy

E-TAMUSSINO 
AORTA TORÁCICA DESCENDENTE: 
Zenith TX2 (diâmetro de 22 a 42 mm). Perfil 20 e 22 F

Zenith Alpha torácica (diâmetro de 24 a 46 mm). Perfil 16, 18 e 20 F

Zenith Dissection – indicada para dissecção de aorta tipo B (stent dissection sem tecido com 36 e 46 mm de 
diâmetro). Perfil 20 e 22 F

AORTA ABDOMINAL: 
Zenith Flex - trimodular (diâmetros entre 22 a 36 mm). Perfil 18, 20 e 22 F

Zenith Spiral – ramo ilíaco para uso com Zenith flex (diâmetros distais de 11, 13, 16, 20 e 24). Perfil 14 e 16 F

Zenith Branch – ramificada de ilíaca – tratamento de aneurisma de ilíaca (diâmetro distal de 10 e 12 mm). Perfil 20 F

MATERIAIS PARA ACESSO: 
Agulha de punção 18 G

Kit de micropunção (Agulha 21 G; Introdutor 4 ou 5F/; Fio guia 0.018 mm)

CATETERES ANGIOGRÁFICOS:
KMP, DAV, H1, JB1 E JB2, JIM, MPA, SIM1, SIM2, SIM3, PED, C1, C2, C3, MIK

FIOS GUIA: 
Fio guia hidrofílico Road Runner RPC e RLPC 0.035 mm

Fio guia teflonado 0.035 mm

Fio guia Amplatz reto e curvo 0.035 mm

Fio guia Lunderquist 0.035 mm

Fio guia extrasuporte 0.014 e 0.018 mm

AORTA TORACOABDOMINAL: 
Zenith T-Branch: prótese de pateleira com 4 ramos para as artérias viscerais.
                               Diâmetro proximal: 34 mm; distal 18 mm. 
                               Comprimento: 202 mm

Zenith Unibody: endoprótese bifurcada para uso com T-Branch. Perfil 20 F 
                               Diâmetro proximal: 22 mm 
                               Comprimentos de contralateral: 81, 98 e 115 mm

Zenith CMD: sob medida 

GUIA SBACV-RJ
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CATETERES SELETIVOS:
PIG 5F

PIG centimetrado

CATETERES DE SUPORTE: 
CXC (0.014, 0.035 e 0.038)

CXI (0,018 e 0.035)

INTRODUTORES: 
Curtos: 5 a 14 F. Comprimento 13 cm 

Longos: 6 a 18 F

Extralargos: 22 e 24 F

Flexor: aramado- 6 a 12 F. Comprimento: 30, 40 e 80 cm 

Flexor Balkin: aramado- 6 a 8 F. Comprimento: 40 cm 

Flexor Raab: aramado- 5 a 9 F. Comprimentos: 55, 70 e 90 cm 

Flexor HFan: aramado- 6 a 12 F. Comprimento 45, 55 e 70 cm

Flexor Ansel: aramado- 4 a 7 F. Comprimento 45, 55 e 110 cm

Flexor Shuttle: aramado- 5 a 8 F. Comprimento 90 cm

INTERVENÇÃO PERIFÉRICA: 
Triforce- conjunto para cruzamento periférico: cateter 4F, comprimento 65 e 100 cm; bainha de 55 e 90 cm

Laço Indy: para retirada de corpo estranho. Bainha 8F, comprimento 55 e 100 cm 

BALÕES DE ANGIOPLASTIA: 
Advance ATB: semicomplacente: 5 a 14 mm- Guia 0.035 mm

Advance LP PTA: baixo perfil: 3 a 12 mm- Guia 0.014 e 0.035 mm

FILTRO DE VEIA CAVA:
Removível - veia cava entre 15 e 30 mm. Acesso jugular ou femoral. 

Kit de recuperação de FVC por via jugular 

BALÃO DE ACOMODAÇÃO:
CODA: 9 e 10 F. Volume máximo 30 ou 60 ml. Diâmetros máximos: 32 e 46 mm

STENTS: 
Zilver Flex: autoexpansível (6F) Diâmetros: 5 a 10 mm 
                                                         Comprimentos: 40 a 140 mm

Zilver PTX: farmacológico autoexpansível (6F). Diâmetros: 5 a 7 mm 
                                                                                       Comprimentos: 40 a 140 mm

Zilver Vena: autoexpansível dedicado a tratamento venoso (7F). Diâmetros: 14 e 16 mm 
                                                                                                                         Comprimentos: 60, 100 e 140 mm 

INTERVENÇÃO RADIOLÓGICA – MOLAS: 
Mola Nester – liberação livre – 0.018 e 0.035 mm
                          Diâmetro da micromola: 3, 4, 6, 8 e 10 mm
                          Diâmetro da macromola: 4, 6, 8, 10, 12, 14, 18 e 20 mm

Micromola MReye: liberação livre – 0.035 e 0.038 mm
                                   Diâmetros: 3, 4, 5, 8 e 10 mm

Mola Retracta: reposicionável e destacável – 0.035 mm
                            Diâmetros: 8, 10, 12, 14, 16, 18 e 20 mm

Partícula de embolização PVA: embolização de tumores hipervasculares, malformações arteriovenosas e 
embolizações intracraniana.
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EXCLUSIVA

GF LABOR

EMBOLIZAÇÃO:
Destacador de Molas Azur 

Micromola Azur com Hidrogel - Ø 2-20 mm x 1-60 cm 

Microcateter Ravi - 2,4fr 150 cm

FILTRO VEIA CAVA:
Filtro de veia cava AEGISY bainha 6F (LIFETECH)

Introdutor femoral 5F 

Fio guia aqualiner Stiff e Regular 0,035 x 260 ou 0,035 x 180 (NIPRO)

Cateter Vert e H1 5F 100 cm  (MERIT)

ANGIOPLASTIA VENOSA:
Insuflador – Seringa insuflador 

Introdutores 10F

Fio hidrofílico aqualiner stiff e regular 0,035 x 260 (NIPRO)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

Cateter angiográfico Vert / H1/ Cobra 1 – 100 cm (MERIT) 

Cateter balão Zelos 12 mm a 20 mm / 40 cm (OPTIMED) 

Stent – Venous 12mm a 18 mm  60/80/100/120 (OPTIMED)

Stent XL (OPTIMED)

Stent Obliquus – 14 mm a 18 mm (quando se tratar de síndrome de May-Thuner). 60/80/100 (OPTIMED)

ARTÉRIA FEMORAL E ARTÉRIA BTK:
Angioplastia Femoral / Infrapatelar / Fêmoro Poplíteo (Joelho + flexível):

Seringa insufladora (XIAMEN NEW) 

Bainha longa 6F 45/65/90 cm (EPSYLAR)

Introdutor 5F (SHUNMEI)

Fio hidrofílico aqualiner stiff e regular 0,035 x260 (NIPRO)

TRATAMENTO DE AAA E ILÍACA: 
Endoprótese aórtica Treo - sob consulta 

Endoprótese aórtica Anaconda - sob consulta

ACESSÓRIOS:
Kit Introdutor Femoral - 5-11fr 11 cm

Kit Micropunção - 5-6fr / 0,021"

Introdutor Pinacle - 6, 7 e 8fr / 45, 65 e 90 cm

Cateter Angiogræafico - 4 e 5fr 100 cm

Fio guia hidrofílico - STD e Stiff / 0,035" x 260 cm

Fio guia Super Stif Advantage - 0,014”, 0,018" e 0,035"

TRATAMENTO DE AAT:
Endoprótese aórtica torácica RELAY - sob consulta

GUIA SBACV-RJ
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ANEURISMA DE AORTA:
Conector Y (XIAMEN NEW)

Insuflador – Seringa insufladora (XIAMEN NEW)

Cateter laçador – Snare até 30 mm (SCITECH)

Introdutores de 5F a 12F

Fio hidrofílico aqualiner stiff e regular 0,035 x 260 (NIPRO)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

Fio Lunderquist 0,035 x 260 (SCITECH)

Bainha longa 6F a 8F 45/65/90 cm (EPSYLAR) 

Cateter angiográfico vert/H1/JR 100 cm (MERIT)

Cateter balão Zelos 12 mm a 20 mm / 40 cm (OPTIMED) 

Cateter balão NyloTrack 0,035 (4 mm a 8 mm 40/60/80/100/120) - (OPTIMED)

Balão de acomodação Giant 20 a 46 mm (SCITECH)

Stent SINUS XL 16 a 34 mm (OPTIMED)

Endoprótese Solaris 5 a 9 mm (40/60/80) (SCITECH MEDICAL)

Cateter de embolectomia – Fogarty de 2 a 6F (LUCAS MEDICAL)

Endoprótese NANO: Reta torácica, bifurcada, reta unilíaca, reta íliaca, reta oclusora, fenestrada e ramificada. (APOLO) 

ARTÉRIA AORTA/ILÍACA:
Introdutor 5F a 10F

Conector Y

Insuflador - Seringa Insufladora

Cateter laçador – Snare até 30 mm (SCITECH)

Fio hidrofílico aqualiner stiff e regular 0,035 x 260 (NIPRO)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

Fio 0,014 e 0,018/ 300 cm (ASAHI)

Bainha longa 6F a 8F 45/65/90 EPSYLAR (OPTIMED)

Cateter de suporte Quick Cross. 0,018 (4F) e 0,035 (5F) (SPECTRANETICS)

Cateter Balão Nylotrack 0,035 (OPTIMED)

Cateter Balão Zelos 12 mm a 20 mm (OPTIMED)

Cateter Balão AngioSculpt 6, 7 e 8 mm (20/40/100/200) (SPECTRANETICS)

Balão Farmacológico Stellarex 6 mm (40/60/80/100/120/150/200)(SPECTRANETICS)

Endoprótese V12 5 a 10 mm (ATRIUM) 

Stent autoexpansível SINUS 635 (6 a 12 mm/ 120 cm) (OPTIMED)

Cateter de embolectomia – Fogarty de 2 a 6F (LUCAS MEDICAL)

Stent com balão Neptun – (para ilíaca) 6 a 8 mm (BALTON)

Cateter de embolectomia – Fogarty de 2 a 6F (LUCAS MEDICAL)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

Fio 0,014 e 0,018/ 300 cm (ASAHI)

Cateter Vert e IM 5F 100 cm  (MERIT)

Cateter de suporte Quick Cross. 0,018 (4F) e 0,035 (5F) (SPECTRANETICS)

Cateter balão Nylotrack 0,018 _infrapatelar e 0,035 femoral (OPTIMED)

Cateter balão AngioSculpt 2 a 8 mm (20/40/100/200) (SPECTRANETICS)

Balão farmacológico Stellarex 2 a 6 mm (40/60/80/100/120/150/200) (SPECTRANETICS)

Stent autoexpansível SINUS superflex 635 (6 a 12 mm 120 cm) /SINUS superflex 418 (3 a 5 mm  135 cm) _ para femoral (OPTIMED) 

Stent autoexpansível JAGUAR 4 a 6 mm / 40 a 150 mm ( BALTON)

Selador hemostático Angioseal 6F e 8F (TERUMO)
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FÍSTULA:
Introdutor 5F a 10F

Conector Y

Insuflador - Seringa insufladora 

Cateter de trombectomia rotacional Cleaner 6f e 7F 65 e 135 (ECOMED)

Bainha longa 6F a 8F 45/65/90 cm (EPSYLAR)

Fio hidrofílico aqualiner stiff e regular 0,035 x 260 (NIPRO)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

Fio guia 0,014 e 0,018/ 300 cm (ASAHI)

Cateter de suporte Quick Cross. 0,018 (4F) e 0,035 (5F) (SPECTRANETICS)

Cateter Balão Nylotrack 0,018 e 0,035 (OPTIMED)

Cateter Balão AngioSculpt 4 a 8 mm (20/40) (SPECTRANETICS)

Balão Farmacológico Stellarex 4 a 6 mm (40/60/80/100)(SPECTRANETICS)

Balão de alta pressão Cronus HP 5 a 10 mm (20/30/40/60) (RONTIS)

Endoprótese Solaris 5 a 9 mm (40/60/80) (SCITECH MEDICAL)

Stent autoexpansível SINUS 635 (6 a 12 mm/ 120 cm) /418 (3 a 5 mm /135 cm) (OPTIMED)

Cateter de embolectomia – Fogarty de 2 a 6F (LUCAS MEDICAL)

Enxerto VXT

Enxerto de punção rápida Flixene (GETINGE)

CARÓTIDA:
Introdutor 5F

Insuflador - Seringa insufladora

Cateter angiográfico vert / H1 100 mm (MERIT)

Fio hidrofílico aqualiner stiff e regular 0,035 x 260 (NIPRO)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

Fio guia 0,014 e 0,018/ 300 cm (ASAHI)

Bainha longa 9F 90 cm (EPSYLAR)

Stent autoexpansível mer 5F 8/6/40 cônico (BALTON)

Filtro de carótida Robin 4 a 8 mm (BALTON)

Balão de troca rápida RX 5/20 ou 6/20 (SIMPASS)

Selador Hemostático Angio-Seal 6F (TERUMO)

HEMODIÁLISE:
Cateter de hemodiálise de longa permanência:

Hemoflow (12,5F e 14F) e Splitcath (10F e 14 F) 24/28/32/36 cm (MEDCOMP)

Introdutor 5F – Femoral

Cateter angiográfico Vert / H1 100 cm (MERIT)

Fio Hidrofílico stiff e regular 0,035 x260 (AQUALINER)

Fio amplatz 0,035 x 260 (OPTIMED)

QUIMIOTERAPIA:
Introdutor 5F – Femoral

Cateter angiográfico Vert / H1/ Cobra 1 100 cm (MERIT)

Cateter total / implantável Dignity 5F/ 6,6F /8F /9,6F e ProFuse 6,6F / 8F/ 9,6F (MEDCOMP)

GUIA SBACV-RJ
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PROCEDIMENTOS ONCOLÓGICOS:
Catéter Totalmente Implantável Celsite – BBraun - Administração de Medicamentos Citotóxicos. Tamanhos: 8,5Fr – 
10Fr – 6,5Fr / Babyport _ 4,5Fr e 6Fr

INTIMAL
ANEURISMA DE AORTA, COM ÊNFASE EM CASOS COMPLEXOS E DESAFIADORES:
Endopróteses do sistema endovascular APOLO - Oclusora – 12, 14, 16, 18, 25, 28 mm x 25 x 16Fr; 

Endopróteses retas de baixo perfil (16Fr) 
• Reta torácica – 22, 25, 28, 31, 34, 37, 40, 43 mm (16 e 18Fr) *Consultar comprimento recoberto; 
• Reta torácica (Dissection) - 31, 34, 37 mm x 30; Consultar comprimentos*; 
• Reta torácica (Cuff) - 25, 28, 31, 34, 37, 40, 43 mm 16Fr; 
• Reta ilíaca (Bell Bottom) – 10, 12, 14, 16, 18 mm (14Fr) *Consultar diâmetro distal e comprimento recoberto; 
• Reta unilíaca – 22, 25, 28, 31, 34, 37 mm *Selecionar diâmetro distal e comprimento recoberto; 
• Reta ilíaca contralateral – 10, 12, 14, 16, 18 mm (14Fr) *Consultar comprimento; 

Endopróteses bifurcadas (16 e 18Fr) – 22, 25, 28, 31, 34, 37 mm. 

Endopróteses fenestradas e ramificadas de abdômen e tórax: sob consulta

Acessórios (fornecidos somente para procedimentos com o sistema endovascular Apolo):

Introdutor 6 ou 7F

Cateter Vertebral

Cateter 125 Cm

Cateter angiográfico mamário

Cateter Simons

Cateter Pig tail

Cateter Pig Tail Normal

Guia hidrofílica Standart

Fio guia hidrofílica Stiff

Fio guia Amplatz

Fio guia Amplatz Stiff ponta 1 cm

Fio guia Lunderquist

Balão acomodação

Balão periférico 6 x 40; 7 x 40; 8 x 40; 9 x 40

Indeflator

Stent revestido (tamanhos variados)

Laço de captura

Bainha introdutora

Vascular Patch – BBraun - Remendo de poliéster uretano alifático, não absorvível, para cirurgia vascular / medida 
disponível: 2 x 9 cm 

Insitucat Valvulótomo – BBraun - Instrumento estéril para eliminação atraumática das válvulas venosas. Medidas 
disponíveis: 2,0 mm / 2,5 mm e 3,0 mm 

Venostrip – BBraun - Conjunto de fleboextração descartável 

Filtro de Veia Cava – BBraun - Venatech Convertible (filtro de veia cava conversível, ação permanente ou temporária)
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RIO MÉDICA - BOSTON SCIENTIFIC
CARÓTIDA:
Wallstent carotídeo – Monorail

Sistema de proteção embólica EZ Filterwire

Cateter guia Imager II

Opticross 18 – IVUS

Cateter balão Sterling Monorail – Cateter de dilatação por balão

Zip Wire – Fio guia hidrofílico

ARTÉRIA RENAL:
Express SD – Sistema de stent pré-montado em balão

Cateter balão Sterling Monorail – Sistema 0,018 de baixo perfil

Cutting Baloon periférico

Fio Guia V18

Opticross 18 – IVUS

Cateter Guia RDC e Cobra 2 6F e 7F

Microcateter Renegade STC 18 ponta reta e angulada

Micromolas fibradas Interlock 2D e 3D – 0,018” e 0,035”

ARTÉRIA FEMURAL:
Stent INNOVA Over the Wire – Stent de Nitinol autoexpansível 5 mm a 8 mm 40, 60, 80, 100, 120, 150 mm

Cateter balão Mustang – Balão de alta pressão para PTA

Cutting Baloon periférico

Cateter balão Sterling Over the Wire – Balão 0,018 baixo perfil

Fio Guia Victory 12 e 25 grams – Fio para CTO com 12 e 25 grams de ponta

Amplatz ponta reta com 1 cm e ponta curva

Starter – Fio guia teflonado

Jetstream – Sistema de aterectomia com aspiração ativa – sistema XC (lâminas expansíveis) 2.4-3.4 e 2.1 – 3.0 – 7F

Fio guia Thruway – Fio guia com revestimento de silicone

Opticross 18 – IVUS

Cateter guia Mach 1 

Angiojet – Sistema de trombectomia – 0,035”x 6F Omni, Proxi (femuro poplíteo)

Fio guia V18

Cateter Rubicon 35 e 18 – Cateter de suporte hidrofílico

Cateter balão farmacológico Ranger – cobertura de Transpax (éster de citrato + paclitacxel – hidrofóbico e lipofílico) 

Micocateter Renegade STC 18 angulado ou reto

Micromolas fibradas Interlock 2D e 3D – 0,018” e 0,035”

NEW ORTHO
ENDOPRÓTESE ORTIC BIFURCADA/TORÁCICA/MONOILÍACA/CUSTOMIZADA
Stent revestido de carbono Carbostent

Stent autoexpansível Exist 

Stent autoexpansível revestido de ePTFE Solaris

Balão farmacológico Accoat (Paclitacxel)

Balão Simpass Endo – 0,14 – 0,18 e 0,35

Filtro de veia cava Aegisy 6FR

Selador hemostático Angio Seal 6 e 8 FR

Fio Guia ASAHI Silverway 0,35 x 260

Fio Guia ASAHI Halbert 0,18 x 300 (12gr)

Fio Guia ASAHI Gladius 0,14 x 300 (3gr)

Balão de acomodação Giant



n
º 

0
1/

20
23

55

VASCULAINE – CORDIS
CARÓTIDA:
Stent Precise RX - Célula aberta 

Filtro de proteção cerebral Angioguard 

Introdutor brite tip 6F - 11 cm 

Introdutor Guia Válvulado IG 8F – 95 cm 

Cateter diagnóstico MPA 2 5F – 125 cm

Cateter balão Raiden 3,0 x 20 mm – Pré-dilatação 

Cateter balão Aviator 5,0 x 20 mm – Pós-dilatação 

Fio guia Aquatrack 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz 035 x 260 cm 

Seringa insufladora 

Selador Exoseal 6F

RENAL: 
Stent Palmaz Blue - Cromo cobalto (Montado em balão)

Cateter balão Raiden 3,0 x 20 mm – Pré-dilatação 

Cateter Guia RDC 6F, 7F e 8F – 65 cm 

Válvula hemostática Y 

Fio guia Stabilizer 014 x 300 cm 

Fio guia Aquatrack 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz 035 x 260 cm 

Cateter diagnóstico C2 5F – 100 cm 

VEIA ILÍACA:
Express LD – Sistema de stent periférico montado em balão

Wallstent Uni – Stent ilíaco com sistema introdutor Unistep Plus

Stent Epic over the wire – Stent de Nitinol autoexpansível 9 mm a 14 mm

Cateter balão Mustang 3 mm a 12 mm 40, 60, 80, 100, 120, 150, 180

Opticross 18 – IVUS

Angiojet – Sistema de tormbectomia venoso – Zelante DVT 0,035” x 8F

Fio guia Amplatz

Fio guia Backup Meier – Fio guia extra rígido 0,035”

Cateter balão XXL 12 mm a 18 mm 

ARTÉRIAS BTK:
Fio guia V18

Cateter balão Sterling Over the Wire – perfil 0,018”

Cateter balão Coyote Over the Wire – perfil 0,014”

Angiojet – Cateter de trombectomia - Sistema Dista – 0,014 x 4F 

Fio guia V14 

Fio guia Victory 18 com 12 e 25 grams

Cateter Rubicon 14 e 18 – Cateter de suporte hidrofílico

Jetstream SC 1.6 ( Single Cutter) 7F 

Fio guia Thruway – Fio guia com revestimento de silicone Fio guia PT2 MS (Moderate Support) – 0,014” x 300 cm – Fio 
guia hidrofílico
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ILÍACA COMUM:
Stent Palmaz Gênesis Opta Pró- 6 mm, 7 mm, 8 mm, 9 mm, 10 mm x 29 mm, x 39 mm, x 59 mm, x 79 mm 

Cateter balão Power Flex- 4 mm a 8 mm x 4 cm, x 8 cm, x 10 cm, x 12 cm, x 15 cm, x 22 cm / 9 mm a 12 mm x 4 cm, x 
6cm, x 10 cm

 Introdutor brite tip 7F – 11 cm

Fio guia Aquatrack (Stiff e Regular) 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz  035 x 260 cm 

Cateter diagnóstico IM 5F – 100 cm 

Seringa insufladora 

Cateter suporte Elite Cross 

Cateter Frontrunner 

Cateter reentrada Outback 

Selador Exosel 7F 

Seringa insufladora 

Cateter suporte Elite Cross 

Cateter Frontrunner 

Cateter reentrada Outback 

ILÍACA EXTERNA: 
Stent Smart Control – Nitinol – 6 mm, 7 mm, 8 mm x 40 mm, x 60 mm, x 80 mm, x 100 mm, 120 mm, 150 mm / 9 mm, 10 mm, 
12 mm, 14 mm x 40 mm, x 60 mm, x 80 mm, x 100 mm 

Cateter balão Power Flex- 4 mm a 8 mm x 4 cm, x 8 cm, x 10 cm, x 12 cm, x 15 cm, x 22 cm / 9 mm a 12 mm x 4 cm, x 6 
cm, x 10 cm

Introdutor brite tip 7F – 11 cm 

Fio guia Aquatrack ( Stiff e Regular ) 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz 035 x 260 cm 

Cateter diagnóstico IM 5F – 100 cm 

Seringa insufladora 

Cateter suporte Elite Cross 

Cateter Frontrunner 

Cateter reentrada Outback 

Selador Exoseal 6F 

FEMORAL DISTAL:
Stent Smart Flex - Nitinol - Primeira geração 5 mm,6 mm,7 mm,8 mm x 40 mm, x 60 mm, 80 mm, 100 mm, 120 mm, 150 mm

Cateter balão Power Flex- 4 mm a 8 mm x 4 cm, x 8 cm, x 10 cm, x 12 cm, x 15 cm, x 22 cm 

Cateter balão Saber - 018 2,0 mm, 2,5 mm, 3,0 mm, 3,5 mm x 40 mm, x 60 mm, x 80 mm, x 100 mm, x 150 mm, x 250 mm

Cateter balão Sleek – 014 2,0 mm, 2,5 mm, 3,0 mm, 3,5 mm x 40 mm, x 60 mm, x 80 mm, x 100 mm, x 150 mm, x 250 mm

Introdutor brite tip 6F - 11 cm 

Introdutor contralateral IG 8F 

Fio guia Aquatrack (Stiff e Regular) 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz 035 x 260 cm 

Fio guia Shinobi 014 x 300 cm 

Fio guia SV- 5 018 x 300 cm 

Cateter diagnóstico VER 5F – 100 cm 

Seringa insufladora 

Cateter suporte Elite Cross 

Cateter Frontrunner 

Cateter reentrada Outback 
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ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL:
Endoprótese INCRAFT 

Corpo Principal - 22 mm, 26 mm, 30 mm, 34 mm 

Extensões – 10 mm, 13 mm, 16 mm, 20 mm, 24 mm x 8 cm, x 10 cm, x 12 cm, x 14 cm 

Cuff – 22 mm, 26 mm, 30 mm, 34 mm 

MATERIAIS DE ACESSO:
Fio guia Lunderquist 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz 035 x 260 cm 

Fio guia Aquatrack (Stiff e Regular) 035x260 cm 

Introdutor 12F 

Introdutor brite tip 8F 

Cateter balão de acomodação 

Cateter diagnóstico H1 5F 

ABLAÇÃO POR ENDOLASER:
Fibras de 400 (2,6 m e 1 mm) – 600 (2,6 m e 1,8 mm) microns

Tratamento de safenas e varizes

RIGENERA – HULMAN BRAIN WAVE SRL
Kit Rigenera – Aplicação única – Minimamente invasiva (tecnologia que nos permite a obtenção de microenxerto para 
tratamento de úlcera arterial e venosa, mal perfurante plantar, coto de amputação, pé diabético, ferida que não cicatriza 
e tratamento de sacra).

SUBCLÁVIA:
Stent Palmaz Gênesis Opta Pró- 6 mm, 7 mm, 8 mm, 9 mm, 10 mm x 29 mm, x 39 mm, x 59 mm, x 79 mm 

Cateter balão Power Flex- 4 mm a 8 mm x 4 cm, x 8 cm, x 10 cm, x 12 cm, x 15 cm, x 22 cm / 9 mm a 12 mm x 4 cm, x 6 
cm, x 10 cm

Introdutor brite tip 7F – 11 cm 

Fio guia Aquatrack ( Stiff e Regular ) 035 x 260 cm 

Fio guia Emerald Amplatz 035 x 260 cm 

Cateter diagnóstico IM 5F- 100 cm 

Seringa insufladora 

Cateter suporte Elite Cross 

Selador Exoseal 7F

FILTRO DE VEIA CAVA:
Optease 6F - Temporário 

Trapease 6F - Definitivo 

VIDE BULA
ANGIOPLASTIA ILÍACA, FEMORAL E INFRA:
Cat de recanalização Sergeant 0,035” e 0,018” - 4Fr x 150 cm  

Cat balão Oceanus 35 0,035” - Ø4-14 mm x 60-200 mm 

Cat balão Oceanus 18 0,018” - Ø 2-4mm x 60-220mm 

Cat balão Oceanus 14 0,014” - Ø 2-4 mm x 60-22 mm 

Cat Balão farmacológico Freeway14 0,014”* - Ø 2-3,5 mm x 40-150 mm 

Cat balão farmacológico Luminor 35 0,035”* - Ø 5-7 mm x 40-150 mm

Stent autoexpansível iVolution 0,035” - Ø 6-12 mm x 60-150 mm 

Stent balão expansível Restore 0,035” - Ø 5-8 mm x 40-60 mm 

Stent balão expansível E-Ventus 0,035” (Revestido)* - Ø 5-10 mm x 18-58 mm 
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ANGIOPLASTIA ARTÉRIAS DE BAIXO CALIBRE:	
Cat balão Prospero - Ø2-7 mm x 20 mm 

Stent balão expansível Architect (farmacológico) - Ø 2,5-5,5 x 15-20 mm 

TRATAMENTO DE AAT: 
Endoprótese aórtica - Ø 24-44 mm 

Endoprótese aórtica E-xl - sob consulta 

MATRIZ DÉRMICA:
Matriz Dérmica FLOWABLE (disperciva) - 3cc 

Matriz Dérmica Laminar - sob consulta

FILTRO DE VEIA CAVA:
Filtro de veia cava Aegisy (permanente ou removível) - 6F 20-28 mm 

EMBOLIZAÇÃO: 
Microesfera EmboSoft - 300-900 µm 

Microcateter Headway17 (reto ou 45º) - 0,017” 

Microguia Traxcess14 - 0,014” 

Destacador de molas

Micromolas Microplex (destaque controlado) - Ø 1-24 mm e comp 1-68 mm 

Stent redirecionador de fluxo Derivo* - Ø 3,5-8 x 15-50 mm 

Stent modelador de colo Accilino Plus* - Ø 3-6,5 x 15-35 mm 

Microcateter NeuroSlider - 15’ ou 21’ 

TRATAMENTO DE AAA E ILÍACA: 
Endoprótese aórtica E-iliac - sob consulta 

Endoprótese aórtica E-Tegra - sob consulta 

Endoprótese aórtica E-nside TAAA - sob consulta 

GUIA SBACV-RJ

ANGIOPLASTIA CARÓTIDA: 	
Cat balão Prospero - Ø2-7 mm x 20 mm 

Stent CASPER (dupla camada célula fechada) - Ø 5-10 mm x 25-40 mm 

Stent CGuard (dupla camada célula fechada)* - Ø 6-10 mm x 25-40 mm 

Filtro de proteção cerebral EmPro - Ø 3 mm x 6,5 mm 

Filtro de proteção cerebral Captor EX - Ø 3 mm x 6,5 mm 

ANGIOPLASTIA VEIA:
Stent SIOXX XL - Ø 14-21 mm x 60-100 mm 






