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Grandes mudanças

estão por vir!

Dr. Carlos Eduardo Virgini - Presidente da SBACV-RJ

O primeiro ano de gestão foi bastante produtivo e já enumeramos, em outras oca-

siões, as diversas ações realizadas ao longo de 2012. Quero agora falar de 2013. Ano 

de grandes novidades e grandes mudanças, ano de Congresso Brasileiro, de eleições e, 

claro, ano de novos projetos na Regional do Rio de Janeiro.

A SBACV-RJ montou um calendário de eventos de alto nível para este ano. Neste mês 

de março o Encontro tem novidades, além de cinco convidados internacionais, teremos 

como eventos paralelos a II Jornada Brasileira em Tratamento de Feridas, os cursos de Su-

porte Básico à Vida e Manejo de Vias Aéreas, em parceria com o Corpo de Bombeiros do 

Estado do Rio de Janeiro, voltado para acadêmicos e profissionais de saúde, e o Curso de 

Emergências Vasculares, durante o Encontro de Residentes, com dicas e truques práticos 

em temas específicos de cirurgia endovascular para nossos médicos residentes. 

Maio é o mês de aniversário da SBACV-RJ, vamos comemorar em grande estilo os 

60 anos da nossa Regional com uma grande festa de confraternização e um evento cien-

tífico de qualidade. O I Encontro do Capítulo Brasileiro da SVS terá uma plenária total-

mente dedicada à patologia venosa, além de diversos cursos paralelos sobre temas em 

fleboestética, termoablação venosa, escleroterapia com espuma, etc. todos voltados 

para a prática diária do angiologista e do cirurgião vascular. 

Outra grande novidade é o ENDOCURSO-SBACVRJ, uma parceria que vai oferecer 

um curso de cirurgia endovascular online, inteiramente reformulado com uma nova pla-

taforma de ensino a distância, aulas virtuais de diversos especialistas com o objetivo de 

capacitar e atualizar os associados da SBACV e ajudar na preparação para a prova de 

título da Área de Atuação em Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular.

Prometo que ainda teremos fôlego para organizar nossas reuniões científicas mensais 

e fora de sede, além de outras iniciativas que vamos oferecer a vocês ao longo do ano. 

Vamos continuar discutindo defesa profissional, e a participação de todos é fundamental.  

Mas 2013 é um ano especial por outras razões. A relevância vai além dos grandes 

eventos que estamos organizando, dos 60 anos da SBACV-RJ e do Congresso Brasilei-

ro que acontece em Florianópolis em setembro. Este ano será o primeiro que teremos 

eleições para presidente com voto por correspondência; o primeiro ano que uma grande 

massa de associados (nossos novos sócios plenos) poderá votar pela primeira vez e in-

terferir nas decisões regionais e nacionais da nossa Sociedade. 

Pessoalmente, torço para que as mudanças que esta gestão ajudou a construir, du-

rante a aprovação da reforma do estatuto da SBACV, tragam a maturidade e a participa-

ção que nossa Sociedade tanto precisa para seguir crescendo e tornar-se cada vez mais 

sólida. Em realidade o ano de 2013 promete! Grandes mudanças estão por vir!

Maio é o mês de 

aniversário da 

SBACV-RJ, vamos 

comemorar em 

grande estilo os 

60 anos da nossa 

Regional...
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Palavra do Secretário

“A vida só pode ser compreendida
olhando-se para trás; mas só pode ser vivida 

olhando-se para frente.”
Dr. Sergio Silveira Leal de Meirelles - Secretário-Geral da SBACV-RJ

...nossa Regional 

terá a honra de 

sediar a primeira 

reunião do recém-

criado Capítulo 

Brasileiro da 

SVS...

Sören Kierkegaard

Prezados amigos,

2013 já assumiu seu papel deixando de lado o apelido de “Ano Novo” para ser, 

de fato, o tempo no qual vivemos e no qual faremos acontecer aquilo que acre-

ditamos importante em nossa vida pessoal e profissional.

Para nossa Regional, este é um ano muito importante não só porque as atividades 

que já se tornaram parte de sua rotina a consolidam como uma das mais pungentes 

regionais da SBACV, como pelo seu valor histórico, e por que não dizer sentimental, já 

que a SBACV-RJ atinge a marca de 60 anos de existência e se prepara para comemorar 

suas Bodas de Diamante. 

Talvez, por causa dos diamantes eu tenha buscado a citação de Sören Kierkegaard 

que escolhi para abrir esta mensagem. Kierkegaard, filósofo e teólogo dinamarquês, de-

dicou grande parte de sua obra à discussão de como cada pessoa deve viver, focando 

sobre a prioridade da realidade humana sobre o pensamento abstrato. Isso me lembra 

um diamante, o material natural mais duro que se conhece, que não pode ser riscado 

por nenhum outro mineral, exceto o próprio diamante, mas que também é muito frágil 

e valioso. 

A história de nossa Regional se confunde com a própria história de nossas especia-

lidades no Brasil. A trajetória daqueles que nos antecederam, assim como o diamante é 

material ímpar, que forjou naturalmente aquilo que nossas especialidades são hoje. Por 

isso, devemos reverenciar o passado. Mas como diamantes, nossas especialidades são 

frágeis se não olharmos para frente e construirmos o futuro que queremos para elas. 

Na homenagem ao passado, nossa secretaria está, ao lado de toda a diretoria, tra-

balhando na organização de uma festa, e também no resgate de nossa história, que será 

compartilhada em nossa fanpage do Facebook, e ainda na próxima edição de nossa re-

vista. Nosso diretor de publicações, Julio César Peclat, e a equipe responsável pela edi-

ção de nossa revista já estão trabalhando em uma apuração o mais rigorosa possível 

dessa memória. Talvez você, caro colega, possa colaborar nesse resgate enviando fotos 

que tenha em seus arquivos pessoais para enriquecer nossa publicação.

No olhar para o futuro, nossa Regional terá a honra de sediar a primeira reunião do 

recém-criado Capítulo Brasileiro da SVS (Society for Vascular Surgery). O evento, que 

será realizado nos dias 17 e 18 de maio, marca uma maior integração dos especialistas 

brasileiros com a cirurgia vascular internacional. 

Nossa secretaria continua aberta a receber suas sugestões e a atender suas solicitações.
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Palavra da Diretoria Científica

“A vida só pode ser compreendida
olhando-se para trás; mas só pode ser vivida 

Balanço das atividade de 2012 

e perspectivas da
Diretoria Científica 
para 2013

Dr.Arno von Ristow – Diretor Científico
Dr. Carlos Clementino Peixoto – Vice-Diretor Científico

A instituição 

do Prêmio 

Dr. Rubens Carlos 

Mayall despertou 

a participação de 

novos valores, com 

apresentações 

de qualidade 

nas Reuniões 

Científicas...

Inicia-se o segundo ano da gestão sob a presidência de Carlos Eduardo Virgini 

à frente da SBACV-RJ. No primeiro ano, ênfase deve ser dada a impecável rea-

lização do Encontro anual de Angiologia e Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro, 

em março passado, à regularidade e alto nível das Reuniões Científicas mensais 

aqui, e fora de sede, e ao curso de aperfeiçoamento em Cirurgia Endovascular vi-

sando, sobretudo, preparar nossos colegas para as provas do Título de Especialista 

e de área de atuação em Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular. A taxa de apro-

vação dos cariocas provou o valor dessa abordagem. A primeira pesquisa clínica re-

alizada pela SBACV-RJ, o pé diabético nas emergências do Rio de Janeiro, mostrou 

resultados contundentes e a necessidade de um grande envolvimento de vários 

setores da sociedade para conseguirmos melhorar os resultados nessa enfermi-

dade, de prevalência crescente. Os bons resultados obtidos por alguns grupos, em 

franco contraste com outros, mostra que é possível progredir! A Diretoria de Pu-

blicações está de parabéns com a nova Revista de Angiologia e Cirurgia Vascular, 

totalmente reprogramada e sempre com um conteúdo consistente e de agradável 

leitura. A instituição do Prêmio Dr. Rubens Carlos Mayall despertou a participação 

de novos valores com apresentações de qualidade nas Reuniões Científicas, que 

são publicadas na revista. 

As atividades deste ano iniciaram-se com a 1a Reunião Científica, em 28 de fevereiro. 

A seguir, o XXVII Encontro de Angiologia e Cirurgia Vascular, nos dias 14 a 16 de Março. 

Com um total de doze sessões, o Encontro contará com a presença de quatro convida-

dos estrangeiros, que irão abordar temas da maior atualidade, muitos deles controver-

sos. Além destes destacados membros de nossa Regional e convidados nacionais vão 

apresentar e discutir o que há de mais efetivo no tratamento das doenças vasculares. 

Nos últimos anos, conseguimos o feito de manter as sessões e as apresentações dentro 

do horário! Esse feito permite que possamos discutir os assuntos no espaço reservado 

para tal, ao final de cada sessão, permitindo que todos possam dirimir suas dúvidas e 

discutir os temas. Será mantido um espaço para apresentações enviadas à Comissão 

Científica do evento, de forma que novos valores da SBACV-RJ possam despontar e 

mostrar seu valor. 
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Palavra da Diretoria Científica

Em maio, nos dias 17 e 18, festejaremos o 60° Aniversário da SBSACV-RJ com um 

evento comemorativo em associação com a Society of Vascular Surgery americana, da 

qual a SBACV é capítulo oficial. Um evento dedicado totalmente à doença venosa, carro 

chefe da prática clínica da maioria dos colegas associados. Será abordada desde a pre-

venção até as mais variadas formas de terapia, passando pelos mais modernos e atuais 

métodos diagnósticos. Como disse Virgini em edição anterior, da fleboestética à cirurgia 

reconstrutora da veia cava! A presença de vários membros da SVS já está confirmada. 

Antevemos um grande sucesso científico e, mais ainda, social desse conclave.

Ao longo do ano serão mantidas as nossas tradicionais Reuniões Científicas mensais, 

procurando levá-las ao padrão mais elevado e fazendo despontar novos valores entre 

nossos associados. O Curso de Cirurgia Endovascular será reeditado, mas na Internet, 

para que mais colegas possam aperfeiçoar-se, em todo o País. 

Para encerrar as atividades científicas da nossa gestão, está sendo alinhavada a 3a edi-

ção do Curso de Cirurgia Vascular da Clínica Mayo, a ser realizado no Rio de Janeiro no 

final de outubro. O sucesso dos dois primeiros, realizados em Porto Alegre, credencia esse 

evento como um dos mais importantes do calendário científico de nossa Especialidade.

A Diretoria Científica deseja a todos um proveitoso XXVII Encontro de Angiologia e 

Cirurgia Vascular!
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“De longe, o maior prêmio que a vida oferece
é a chance de trabalhar muito e se dedicar

a algo que valha a pena.”
Dr. Júlio Cesar Peclat de Oliveira - Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ

Toda a equipe da Diretoria de Publicações da SBACV-RJ encontra-se muito fe-

liz com o resultado da nossa Revista nesta gestão, comandada pelo Dr. Virgini. 

Aliás, sem a sua incansável ajuda e ativa participação isto não seria possível. 

Entendemos que o trabalho em equipe e o comprometimento da Diretoria SBACV-RJ 

são fundamentais para alcançarmos nossas metas.

Nesta edição estamos batendo recorde em publicações científicas, são quatro ex-

celentes trabalhos e todos estes foram também apresentados em Reunião Científica. 

Apresentamos um artigo, do Dr. Bruno Morisson, extremamente esclarecedor, sobre 

residência médica. Nos leva a pensar muito sobre como valorizar cada vez mais esta 

fundamental etapa da formação do especialista.

Neste ano, a nossa Regional estará comemorando 60 anos, motivo de muito orgulho 

para todos os seus sócios. Nós vamos preparar uma edição especial da Revista, come-

morativa, para marcar esta data. Tentaremos retribuir a todos que fizeram parte desta 

história, com gratidão e respeito.

Para finalizar, gostaríamos de lembrar que durante o encontro de Angiologia e de 

Cirurgia Vascular, entre os dias 14 e 16 de março, será divulgado o vencedor do Prêmio 

Rubens Carlos Mayall. A banca julgadora foi constituída por colegas de notório saber, de 

outros estados. Este felizardo irá visitar o Dr. Frank Veith, em seu meeting, no final deste 

ano, com passagens, hotel e inscrição pagos pelos patrocinadores. Vida Dura!

Aproveito para agradecer a comissão avaliadora do nosso prêmio, pela postura crite-

riosa que conferiu grande qualidade ao prêmio, e às empresas Vasculaine e Arterial Life, 

nossas parceiras, que acreditaram na importância do prêmio e nos apoiaram.

Desejo a todos uma boa leitura e um Encontro proveitoso!

... a nossa 

Regional estará 

comemorando 

60 anos, motivo 

de muito orgulho 

para todos os seus 

sócios.

Janeiro / Fevereiro - 2013

Theodore Roosevelt

Editorial
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Dr. Bruno Morisson - Médico do HUGG e do HFA, Membro da SBACV, Avaliador de Residência Médica da CNRM/MEC

Artigo Científico

como conciliar
as responsabilidades?
INTRODUÇÃO

A residência médica é o padrão ouro em referência à forma-

ção de especialistas. Foi criada em 1889 por WILLIAM HALSTED 

na Universidade JOHN’S HOPKINS no Departamento de Cirur-

gia; no Brasil alguns dizem que foi no Hospital de Clínicas (SP), 

outros que foi no Servidores do Estado (RJ) em 1944. Foi oficiali-

zada pelo governo federal em 1977 através do artigo que diz: “A 

Residência Médica constitui modalidade de ensino de pós-gra-

duação, destinada a médicos, sob a forma de cursos de especia-

lização, caracterizada por treinamento em serviço, funcionando 

sob a responsabilidade de instituições de saúde, universitárias 

ou não, sob a orientação de profissionais de altíssima qualifica-

ção profissional.”

Mas como falar das responsabilidades do preceptor como 

médico da instituição e do residente sem definir a natureza jurí-

dica dessas responsabilidades.

NATUREZA JURÍDICA DA PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS MÉDICOS

Os hospitais são obrigados a manter médicos de plantão 

para atendimento das urgências e emergências, tanto para as-

sistência aos pacientes internados como àqueles que venham 

buscar socorro. Mesmo que no Regulamento ou Estatuto não 

haja previsão de plantão médico este é obrigatório, assim como 

o seu cumprimento por parte dos médicos escalados, nos ter-

mos do art. 37 do CEM. 

Se as solicitações de atendimento forem superiores a possi-

bilidade física do médico plantonista, este, por si ou através da 

administração do hospital, deverá convocar tantos colegas quan-

tos necessários ao atendimento. A omissão à essa convocação 

extraordinária importa negligência, com todas as consequências 

decorrentes. Se o médico plantonista se omitir no atendimento 

das urgências que ocorrerem será apenado individualmente pela 

Justiça Comum (civil e penal) e pelo Órgão de Classe. Em caso 

de dano material, o hospital, pela obrigação de manter plantão, 

poderá ser corresponsável em relação ao paciente. E, neste caso, 

após a indenização do dano poderá regressar contra o médico fal-

toso, provando a culpa exclusiva deste.

O PAPEL DO RESIDENTE

Na residência médica o treinamento envolve o aprimo-

ramento do raciocínio clínico como instrumento da prática, 

por meio do qual se faz a articulação entre o caso individual 

e a teoria geral sobre as doenças, para isso o plantão se 

torna essencial nessa formação.

Em nossa cultura, a relação do médico com o paciente é 

assimétrica, calcada na presença do conhecimento no primei-

ro e na ausência no segundo. Assimétrica se conforma tam-

bém a relação do residente com os membros da equipe, (os 

preceptores) à qual se integra quando do início da residência.

No hospital, o residente é aquele que acaba de ingressar 

num período de especialização com caráter de um rito de pas-

sagem, por constituir uma transição de um nível de status para 

outro: de aluno para profissional. Entretanto, este profissional, 

até bem pouco tempo aluno do sexto ano de medicina, patamar 

mais alto na hierarquia do alunado, passa agora a ocupar o mais 

baixo na hierarquia da profissão dentro do hospital: o de R1. Ini-

cialmente, a rotina do serviço é desconhecida, assim como as 

características da própria especialidade. Mas por ser médico, 

talvez haja a ilusão da primazia do território, o qual pode ser 

entendido tanto como o espaço do hospital, quanto o corpo da 

própria paciente adoecida. 

A PRESSÃO DE SER RESIDENTE (E ÁS VEZES “ESPECIALISTA”)

São identificados quatro grupos de fatores ligados à pressão do 

tempo, que associados podem provocar situações de fadiga e exaus-

tão, que devem ser considerados nos programas de residência:

Preceptores e residentes no plantão hospitalar:
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 a) a pressão social característica da assistência; a pres-

são social refere-se a uma ampla discussão sobre a residência 

como período de preparação do profissional e/ou uma explora-

ção do jovem médico;

b) a pressão dos valores que envolvem o ser médico; a au-

sência desse tipo de discussão envolve outros fatores, como 

competição, demonstração de poder e idealização da profissão, 

que permeiam o segundo tipo de pressão do tempo; a dos va-

lores, que colocam o médico numa posição privilegiada em ter-

mos de atuação sobre a vida e a morte, mas que o pressionam 

no sentido de não cometer erros e de ter de decidir em situações 

emergênciais o que, para um residente, ainda em processo de 

construção de confiança e identidade, pode significar um peso 

excessivo. Existe o receio de ficar sozinho num plantão;

c) a pressão advinda do aprendizado inclui os conflitos ine-

rentes ao ser aluno e profissional simultaneamente, e o ter de 

adquirir conhecimento especializado em pouco tempo. Ora lhes 

é cobrado que sejam capazes de tomar iniciativas, ora lhes é 

lembrada a condição de dependência de um profissional mais 

experiente, do qual devem apenas seguir as instruções. O confli-

to polariza sentimentos, fazendo-os oscilar entre a insegurança 

e a segurança exacerbadas. “Vocês são residentes, estão aqui 

para cumprir ordens”; e no momento seguinte, lhes é cobrado: 

“Vocês não têm discernimento?”

d) a pressão que surge em função das necessidades do resi-

dente refere-se a uma expectativa ilusória inicial de tornar-se o 

especialista completo, seguro e experiente, e que vai se trans-

formando de forma a reconhecer os ganhos reais, mas também 

a perceber que é apenas uma etapa que foi cumprida; ainda há 

um longo caminho a ser percorrido.

O RESIDENTE (FORMADOR OU TRABALHADOR)

A preservação das instituições de ensino gerou a seguinte 

polarização: de um lado as instituições que encaravam o resi-

dente como um médico em formação (hospitais universitários), 

opondo -se a isso, outras que se interessavam pelo profissional 

médico já graduado, barato, disponível 24 horas, pronto para 

aceitar ordens e regulamentos.” - BEVILACQUA 

O Caso Libby Zion (1984)

Conta a história de uma jovem de 18 anos atendida com otal-

gia, por um residente de primeiro ano orientado por seu R2 que 

veio a falecer. Esse fato mostrou a importância do médico precep-

Ser preceptor no Brasil 

ainda é uma árdua tarefa, 

pois ele não é reconhecido 

pelo trabalho formador de 

especialistas...

Janeiro / Fevereiro - 2013
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tor com experiência (e não recém-formados) ao lado dos residentes 

e do descanso pós-plantão conquistado atualmente pelos alunos. 

CONCLUSÃO

Ser preceptor no Brasil ainda é uma árdua tarefa, pois ele 

não é reconhecido pelo trabalho formador de especialistas e ao 

mesmo tempo deve exercer a tarefa de médico assistencialista. 

Enquanto não houver regras e remuneração concreta a esses 

profissionais, tanto o atendimento à população como a forma-

ção de nossos especialistas estará deficitária colocando médicos 

e população em risco.

Por enquanto, o que se vê é um corporativismo entre o re-

sidente que deseja aprender e um precetor que está sobrecar-

regado; o residente tenta minimizar o trabalho de seu staff, re-

cebendo em troca todo serviço em “suas costas”, quando não 

atende sozinho com o staff “alcançável” como se essa maneira 

fosse a melhor para se aprender.

Atualmente, vários debates têm sido discutidos na Comis-

são Nacional de Residência Médica (orgão do MEC responsá-

vel pela RM no país) para reverter esse quadro atráves de cur-

sos formadores de preceptores e adicionais remunerativos a 

esses profissionais. Com o tempo, essa dura realidade deve 

deixar de existir.
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Figura 1 - Oclusão de veia subclávia direita e presença de intensa rede de 
circulação colateral toracocervical.
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INTRODUÇÃO

Com o advento da técnica endovascular para tratamento de 

patologias venosas e arteriais, e a evolução tecnológica dos ma-

teriais utilizados, hoje é possível tratar patologias complexas de 

forma minimamente invasiva. 

Um dos maiores exemplos desta premissa são as complica-

ções dos acessos vasculares temporários e permanentes para 

hemodiálise1,2. Situações em que o paciente era exposto a pro-

cedimentos convencionais de alta complexidade podem hoje 

ser resolvidas com angioplastias, implantes de stents ou embo-

lizações. A gama de materiais que podem ser utilizados inclui o 

uso de balões de angioplastia convencionais, de alta pressão ou 

com droga, balões para crioplastia, cortantes (cuttingbaloons), 

stents auto ou balão expansíveis, stents revestidos, molas ou 

dispositivos de oclusão, além de sistemas de trombólise mecâ-

nica, associados ou não a trombolíticos 3,4. À medida que inova-

ções tecnológicas vão surgindo, as taxas de sucesso e a eficácia 

dos procedimentos aumentam.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi relatar e discutir três diferentes 

abordagens a acessos para hemodiálise, utilizando-se técnicas 

endovasculares minimamente invasivas.

RELATO DE CASOS

Caso 1 - Estenose Venosa Central

Paciente de 60 anos, sexo feminino com insuficiência renal 

crônica (IRC) há três anos, apresentando história de múltiplos 

implantes de cateter para hemodiálise durante os primeiros seis 

meses de terapia renal substitutiva, em diversos sítios (veias ju-

gulares, subclávias e femorais). O cateter de maior duração per-

maneceu 40 dias em veia subclávia direita. O primeiro acesso 

vascular permanente realizado foi uma FAV (FAV) radiocefálica 

distal em membro superior direito, em setembro de 2011. Um 

ano após a confecção da fístula, passou a apresentar quadro de 

dor e edema progressivo em todo o membro superior direito. 

O eco-Doppler identificou FAV radiocefálica de alto débito e oclu-

são de veia subclávia direita no seu 1/3 médio. A flebografia mostrou 

grande rede de circulação colateral em tórax, oclusão de veia subclávia 

proximal e de tronco venoso bráquiocefálico direito (Fig. 1).

A recanalização da lesão oclusiva foi obtida através de angio-

plastia com cateter balão 10x40 mm (Fig. 2). O controle radiográ-

fico pós-angioplastia mostrou retração elástica da lesão, que foi 

corrigida com implante de stent auto-expansível 12X40 mm. A fi-

gura 3 confirma a recanalização completa da lesão venosa central. 

A paciente evoluiu com redução do edema no membro em 

vinte e quatro horas e uso do acesso vascular para hemodiálise 

sem complicações.

Janeiro / Fevereiro - 2013
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Figura 4 - Edema intenso, crônico e as àreas de fibrose em região de 
coxa, onde se originava a anastomose.

Figura 2 - Angioplastia de veia subclávia.

Figura 3 - Controle final após implante de stent auto-expansível.

Caso 2 - Embolização de FAV Complexa

Paciente de 57 anos, sexo feminino, IRC há 10 anos, 

apresentando história de múltiplos implantes de cateter 

para hemodiálise em diversos sítios, e história de trombose 

de acessos vasculares prévios. Apresentava acesso vascular 

funcionante em membro inferior esquerdo, FAV com veia 

femoral superficializada confeccionada há seis anos. Há três 

anos a paciente foi submetida a transplante renal de doador 

cadáver, com o enxerto implantado em fossa ilíaca direita 

com funcionamento adequado. Portanto, a manutenção do 

acesso vascular era desnecessária.

Apresentava como quadro clínico edema intenso em 

todo membro inferior esquerdo, diâmetro de coxa de 106 

cm (10 cm acima da patela), fibrose cicatricial intensa da 

pele na incisão por infecção cirúrgica prévia e dificuldade de 

deambulação. Havia ainda história de celulite de repetição 

neste membro, estando no momento do procedimento sem 

sinais de infecção ativa (Fig 4).

Foi submetida à flebografia pela FAV que mostrou oclu-

são de todo eixo ilíaco venoso esquerdo e intensa circulação 

colateral em região inguinal, femoral e pélvica (Fig 5). Após 

diversas tentativas sem sucesso de recanalização do eixo 

ilíaco venoso, optou-se por interrupção do fluxo da fístula 

através de embolização.

A técnica utilizada foi embolização com dispositivo oclu-

sor Amplatzer Vascular Plug® II 18 mm, através de punção 

percutânea da FAV. O controle de liberação e confirmação 

de oclusão foi realizado por cateter posicionado em artéria 

femoral superficial através de acesso arterial femoral con-

tralateral (Fig 6 A e B). 

Após vinte e quatro horas, houve redução do diâmetro 

da coxa em 10 cm e após três meses havia ausência de celuli-

te, redução significativa do volume do membro e o eco-Do-

ppler de controle mostrou manutenção da trombose da FAV.
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Figura 5 - Oclusão da veia ilíaca externa e intensa rede de circulação 
colateral em coxa esquerda.

Figura 7 - Fístula arteriovenosa fêmoro-femoral direita.

Figura 6 - A) Anastomose artériovenosa fêmorofemoral superficial, e 
corpo da FAV com dilatação aneurismática venosa pré embolização.
B) Amplatzer Plug II implantado através de bainha retrógrada em FAV e 
o controle final mostrando oclusão completa do fluxo.

A B

Caso 3 - FAV Iatrogênica Pós Cateter de Hemodiálise

Paciente de 49 anos, sexo masculino, com IRC em hemodiá-

lise há 12 anos, apresentando quadro clínico de edema 2+/4 em 

membro inferior direito há três anos, frêmito em região femoral, 

hiperpigmentação em bota e úlcera dolorosa em região medial e 

lateral da perna. Há história de cateterismo de veia femoral co-

mum direita com implante de cateter de hemodiálise há três anos. 

O eco-Doppler mostrou presença de fluxo arterializado em 

veia femoral comum e ilíaca externa e presença de óstio de co-

municação de 2 mm distal, à junção safenofemoral cerca de 2 cm. 

Ausência de comprometimento do sistema arterial distal. O fluxo 

na crossa de safena tinha um padrão reverso céfalo-podálico, re-

tornando ao sistema venoso profundo por perfurantes, sugerindo 

FAV entre veia e artéria femoral.

O procedimento foi realizado através de punção da artéria 

femoral comum contralateral e cateterismo seletivo de artéria fe-

moral comum direita. A arteriografia pré-procedimento mostrava 

enchimento precoce do sistema venoso ao nível da bifurcação 

femoral, dilatação venosa e presença de fluxo venoso retrógrado 

em veia safena magna (Fig 7).  

Foi programada a oclusão de FAV iatrogênica utilizando-se 

stent Advanta® V12, revestido com PTFE e balão expansível 7X38 

mm. O procedimento necessitava de precisão no posicionamento, 

para se evitar a oclusão da artéria femoral profunda. A localização 

da FAV foi confirmada insuflando-se um cateter balão 7X20 mm na 

área de provável localização do orifício fistuloso e injeção de con-

traste concomitante (Fig. 8). A angiografia de controle pós-implan-

te do stent mostrava oclusão da fístula com ausência de enchimen-

to venoso precoce ou tardio e manutenção do fluxo arterial distal.

O eco-Doppler de controle pós-operatório de 3 meses, mostrou 

posicionamento do stent na origem da femoral superficial, ausên-

cia de fluxo arterializado no sistema venoso e fluxo arterial trifásico 

normal em toda a árvore arterial do membro tratado. Após quatro 

meses houve o fechamento das úlceras e melhora do edema (Fig. 9). 
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Figura 8 - Localização de pertuíto da FAV com cateter balão.

Figura 9 - Imagem de controle após implante do stent revestido.

Figura 10 - Redução do edema e fechamento das úlceras após 4 meses.

DISCUSSÃO

A literatura mostra que a estenose venosa central ocorre em 

até 30% dos pacientes com história de cateter de diálise prévio, 

mas pode também se manifestar em pacientes sem uso prévio de 

cateter venoso central5. Em 42% dos casos de estenose, os cate-

teres estão localizados em veias subclávias e em 10% nas veias 

jugulares. A estenose venosa central tratada antes do advento da 

cirurgia endovascular envolvia cirurgias complexas. Nestes casos, 

ainda sem consenso sobre a melhor conduta terapêutica, sabe-

-se que a angioplastia com balão apresenta uma taxa de sucesso 

técnico em 50% dos casos, falha em 7% e somente melhora em 

40% deles. A perviedade em seis meses varia de 23 a 63%. Já o tra-

tamento com stent apresenta sucesso técnico em 100% dos casos 

e perviedade em seis meses de 42 a 88% 1. O stent revestido apre-

senta resultados ainda mais variáveis e há necessidade de estudos 

randomizados para estabelecimento de seu uso 6.

A estenose, ou oclusão das veias femorais e ilíacas, se com-

porta clinicamente como uma estenose venosa central de vasos 

relacionados aos membros superiores. Causam sintomas graves, 

como edema intenso, dores e infecções de repetição nos mem-

bros inferiores, comprometendo a deambulação e a qualidade de 

vida do paciente 7,8. As mesmas opções de tratamento com angio-

plastia e implante de stent existem para estes pacientes; embora, 

conforme caso relatado (caso 2), não seja possível a recanalização 

da lesão estenótica ilíaca. A escolha da oclusão da alça de femoral, 

com o dispositivo Amplatzer Plug II, se fez pela grande fibrose en-

contrada na área cirúrgica e pelo intenso edema do membro infe-

rior esquerdo, dificultando a abordagem cirúrgica convencional. 

É um dispositivo de oclusão que permite liberação precisa, possi-

bilidade de reposicionamento e oclusão da fístula com segurança 

sem complicações significativas 9,10,11.

Embora a FAV com veia nativa ou material sintético seja o acesso 

de escolha para o paciente em hemodiálise, o uso do acesso vascular 

temporário através de cateteres duplo lúmen é realizado de forma 

emergencial em até 30% dos pacientes crônicos com agudização do 

quadro renal 12. O implante e o uso do cateter duplo lúmen está asso-

ciado a complicações precoces como hematomas, punções arteriais 

inadvertidas, pneumotórax, assim como complicações com mani-

festações de médio e longo prazo: infecções, tromboses e estenose 

venosa central. Os sítios que devem ser escolhidos inicialmente para 

punção são as veias jugulares direita e esquerda, sendo a escolha da 

veia femoral preterida inicialmente pelo maior risco de complicações 

infecciosas 13. O uso de ultrassom, como instrumento para se guiar a 
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punção e evitar complicações imediatas, está se tornando cada vez 

mais crescente e recomendado14.

No caso 3, relatamos uma complicação relacionada à punção de 

veia femoral direita: a formação de uma comunicação entre a veia e a 

artéria femoral após a punção para instalação do cateter de hemodiáli-

se. O paciente não procurou assistência precocemente, tendo o quadro 

clínico evoluído de forma crônica e sem possibilidade de se utilizar, efi-

cientemente, técnicas de compressão com transdutor de ultrassono-

grafia, por exemplo 15. A oclusão do trajeto fistuloso foi realizado com 

um stent recoberto balão expansível para se atingir precisão em seu 

posicionamento, sem ocluir a artéria femoral profunda 16. A localização 

exata da fístula, muitas vezes torna-se um desafio, devido à presença 

de grande quantidade de circulação colateral apresentada nas fístulas 

crônicas. Utilizamos assim o auxílio de um balão, cujo tamanho corres-

pondia a aproximadamente o tamanho do stent. Este era insuflado no 

local presumido da fístula e, com a injeção de contraste, conseguimos 

determinar não só a localização exata, mas também a confirmação da 

presença de um único pertuito. 

A descrição dos casos acima ilustra a multiplicidade de técni-

cas que podemos utilizar no tratamento de situações associadas 

ao acesso vascular do paciente renal crônico. São tratamentos mi-

nimamente invasivos que levam à diminuição do trauma cirúrgico 

e à recuperação pós-operatória sem dor e mais rápida em pacien-

tes com múltiplas comorbidades e de alto risco cirúrgico 4.
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Tratamento de pseudoaneurisma de aorta torácica

e oclusão arterial aguda
por embolia de projétil
Drs. Varela,PS(1); Pedrete, BA(2); Lima, VL(3); Melo, RAV(4); Bento EA(5); de Meirelles, SSL(6).
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5.Chefe de Clínica do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Federal dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro, Brasil.
6.Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Federal dos Servidores do Estado, Rio de Janeiro, Brasil.

OBJETIVO

Relato de caso de um paciente jovem, vítima de perfuração 

por arma de fogo em tórax, submetido a tratamento cirúrgico 

de urgência em virtude de oclusão arterial aguda e pseudoaneu-

risma de aorta torácica resultantes de projétil embolizado.

RELATO DE CASO

E.P.V, 15 anos, sem comorbidades, admitido em outra insti-

tuição vítima de perfuração por arma de fogo em face posterior 

de hemitórax esquerdo, próximo à linha média, apresentando 

dispneia leve, além de paraplegia e anestesia com nível sensiti-

vo em T9, hemodinamicamente estável. Foi realizada drenagem 

torácica esquerda e o paciente foi mantido em observação.

Após 60 horas em unidade de emergência, foi observada dimi-

nuição importante de temperatura em membro inferior esquerdo 

e livedo em região plantar, com ausência de pulso femoral. Devi-

do à anestesia em membros inferiores, não foi possível precisar 

o início do quadro oclusivo. Apresentou também sinais clínicos 

de choque hipovolêmico, sendo submetido à angiotomografia 

de tórax e abdome, a qual revelou um pseudoaneurisma (Fig.1) 

em aorta torácica com fragmento de projétil em sua intimidade, 

além de objeto metálico em topografia da bifurcação da aorta 

abdominal (Fig.2). Após rápida estabilização clínica com cristalói-

des, o paciente foi transportado para nossa instituição para tra-

tamento cirúrgico em caráter de urgência. Programada, então, a 

abordagem do pseudoaneurisma por via endovascular, associada 

à tromboembolectomia e retirada do projétil na sequência.

A angiotomografia pré-operatória evidenciava aorta toráci-

ca com 19mm e 16mm de diâmetro pré e pós-pseudoaneurisma, 
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respectivamente, artéria ilíaca comum direita com 8mm e ex-

terna direita com 7mm, além de artéria femoral comum direita 

medindo 7mm em seu maior diâmetro. Devido à idade do pa-

ciente, selecionamos para implante a endoprótese TAG Gore® 

21x21x100mm, a qual possui um sistema de entrega com perfil 

20F. Após o acesso à ambas as artérias femorais, optamos por 

confeccionar uma estação de trabalho, com enxerto de Dacron 

8mm, em artéria ilíaca externa direita, uma vez que o aspecto 

da femoral comum direita era de artéria com parede fina, frágil 

e com calibre menor do que o evidenciado na tomografia reali-

zada horas antes. 

Procedemos, então, ao posicionamento e liberação da endo-

prótese em aorta torácica, com exclusão completa do pseudoaneu-

risma ao controle arteriográfico (Fig.3). Tivemos a oportunidade 

durante a fluoroscopia, de observar que o projétil impactado em 

bifurcação aórtica era de aspecto espiculado, ocupando grande 

parte da luz da aorta distal, impactado na origem da artéria ilíaca 

comum esquerda, de modo que a sua retirada via cateter de Fogar-

ty apresentaria riscos de lesão arterial. Como solução mais segura, 

realizamos laparotomia mediana, e disseção de aorta abdominal 

distal e ambas as artérias ilíacas comuns para controle vascular, 

com clampeamento arterial, aortotomia longitudinal e exérese do 

projétil (Fig.4). Ao final do procedimento, procedemos à trombo-

embolectomia proximal e distal, via femoral comum bilateralmen-

te e fasciotomia dos 4 compartimentos no membro inferior esquer-

do.  O paciente evoluiu com retorno do pulso poplíteo no membro 

em questão, porém com cianose fixa em pododáctilos. Após 6 dias,  

apresentou infecção da fasciotomia, que apresentava-se isquêmi-

ca, necessitando de amputação suprapatelar.



Relato de Caso

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

DISCUSSÃO

A embolização de projéteis é um evento raro, com menos 

de 200 casos publicados (1), porém com potencial morbimor-

talidade para os pacientes acometidos, ocorrendo mais fre-

quentemente com projéteis de baixo calibre. Sua ocorrência 

deve-se ao fato do projétil perder energia cinética na penetra-

ção dos tecidos, especialmente ao atingir estruturas ósseas, 

havendo perfuração de uma única parede vascular. O contato 

com estruturas saudáveis, como uma aorta de boa elasticida-

de, e com tecidos musculares ao redor, pode favorecer o sela-

mento do orifício de entrada (2), evitando uma perda volêmica 

importante e a sobrevivência do paciente ao trauma. O diag-

nóstico deve sempre ser aventado em perfurações por arma 

de fogo sem orifício de saída, principalmente quando o projétil 

apresenta migração espontânea e encontra-se próximo a tra-

jetos vasculares.

A incidência de embolizações arteriais é maior (aproxima-

damente 75% dos casos relatados), havendo com frequência o 

acometimento de artérias periféricas. A artéria ilíaca comum 

esquerda é mais acometida em relação à direita devido à angu-

lação mais favorável. Nos casos de embolia venosa, o coração e 

a artéria pulmonar são os destinos mais frequentes. 

Para o tratamento devemos considerar a localização do pro-

jétil e, em parte, se o paciente é assintomático ou não. Como 

a maioria das embolizações arteriais evolui com oclusão aguda, 

então, sua indicação cirúrgica é clara. Entretanto, a embolização 

venosa é assintomática em aproximadamente 70% dos casos, 

levantando o debate sobre a conduta em relação a esses pacien-

tes. Em um relato de caso com revisão da literatura, Shannon et 

al.(4) citaram diversas complicações relacionadas à embolia de 

projéteis no sistema venoso, como embolizações tardias para o 

coração e circulação pulmonar, arritmias, disfunção orovalvar, 

infecção com septicemia e fistulização para outras cavidades, 

como vias aéreas e tubo digestivo, de modo que 25% dos pa-

cientes irão apresentar alguma complicação da embolia venosa. 

Por isso, os autores indicam o tratamento cirúrgico nesses ca-

sos. Com o advento da cirurgia endovascular, um número cres-

cente de pacientes tem se beneficiado, pela menor morbidade 

operatória, quando o procedimento é factível. Alguns autores 

recomendam, inclusive, que projéteis assintomáticos localiza-

dos em artéria pulmonar sejam removidos somente se a via en-

dovascular for possível.

Nós apresentamos um caso de oclusão arterial aguda, asso-

ciada a formação de um pseudoaneurisma em aorta torácica, 

e choque hipovolêmico no mesmo paciente, cenário que nos 

compeliu a agir rapidamente. Optamos por utilizar a via endo-

vascular para a exclusão do pseudoaneurisma por ser um pro-

cedimento seguro, com menor morbimortalidade e de menor 

tempo operatório. Entretanto, para realização do mesmo, tive-

mos como desafio a anatomia vascular do paciente, com artérias 

de acesso de pequeno calibre, o que ocorre com frequência em 

pacientes jovens, sem doença aterosclerótica. Por esse mesmo 

motivo, escolhemos a endoprótese TAG Gore®, uma vez que o 

paciente possuia uma aorta medindo 19 e 16mm. Para estas me-

didas, a prótese utilizada era a mais adequada por possuir 21mm 

como menor diâmetro disponível, além de ser permitido o seu 

implante em artérias com 16mm de calibre mínimo. Em relação 

à retirada do projétil, não foi possível realizá-la por via endovas-

cular devido ao tamanho do mesmo (aproximadamente 15mm), 

sendo necessário acesso à aorta abdominal.

CONCLUSÃO

O trauma vascular penetrante é uma patologia de incidên-

cia crescente na sociedade moderna, com as lesões por arma de 

fogo sendo as mais frequentes. A embolização de projéteis, por 

sua vez, é um evento raro, com menos de 200 casos descritos no 

mundo, uma vez que para a sua ocorrência é necessário a perda 

de energia cinética, o que ocorre mais comumente com projé-

teis de menor calibre, permitindo aos pacientes sobreviverem 

à perfuração vascular. Nós apresentamos um caso de pseudo-

aneurisma em aorta torácica e oclusão arterial aguda em mem-

bro inferior esquerdo, abordado com sucesso por via endovas-

cular e convencional.

‘‘Para o tratamento devemos 

considerar a localização

do projétil e, em parte,se

o paciente é assintomático

ou não.’’
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Figura 1 - Corte sagital evidenciando pseudoaneurisma em aorta 
torácica.

Figura 2 - Projétil evidenciado em topograma e corte coronal.

Figura 3 - Aortografia com pseudoaneurisma pré e pós-implante de 
endoprótese.

Figura 4 - Foto intraoperatória com aorta clampeada, expondo projétil.
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Introdução

A síndrome do aprisionamento da artéria poplítea (SAAP) 

é uma doença caracterizada pela compressão extrínseca da ar-

téria poplítea. Trata-se de uma causa rara de claudicação inter-

mitente, que chama atenção pelo acometimento de pacientes 

jovens e sem doença vascular aterosclerótica ou fatores de risco; 

mais comumente na segunda e terceira décadas de vida.

Pode-se apresentar na forma congênita (clássica ou anatômica) ou 

adquirida. A primeira se caracteriza por alterações no período embrio-

nário podendo ser da própria artéria ou dos músculos e tendões na fos-

sa poplítea, que ocasiona alterações no trajeto da artéria ou estruturas 

que cursam com a compressão do feixe vascular.1 Já a forma adquirida 

(funcional), caracteriza pela hipertrofia muscular, principalmente do 

músculo gastrocnêmio, gerando a compressão do feixe vascular.2 

A SAAP congênita pode apresentar trombose arterial, di-

ferentemente da adquirida que gera apenas incapacidade fun-

cional; fato que justifica a importância do diagnóstico precoce 

e tratamento desta síndrome. Progressivamente ocorre a com-

pressão extrínseca dos vasos poplíteos, principalmente da ar-

téria, por estruturas adjacentes, podendo gerar diminuição do 

fluxo sanguíneo pelo compressão muscular e também pela lesão 

da parede do vaso. Primariamente, ocorre fibrose da adventícia 

quando o tratamento da SAAP é reversível. A manutenção da 

agressão gera lesão progressiva da camada média, apresentan-

do ruptura da lâmina elástica externa e, posteriormente, trom-

bose proveniente da degeneração da camada íntima arterial3.

Estudos de anatomia patológica demonstraram alterações ana-

tômicas em aproximadamente 3,5% das fossas poplíteas avaliadas4. 

A forma congênita ocorre principalmente em individuos do 

sexo masculino 8:1; enquanto que o adquirido foi identificado 

em jovens  atletas, não observando diferenças entre os sexos5. 

Costuma-se utilizar a classificação de Delaney & Gonzales 

Tratamento híbrido da síndrome
de aprisionamento da artéria poplítea (SAAP):

sonho ou realidade?
Autores: Marcelo Ferreira, Luiz Lanziotti, Guilherme d’Utra e Rodrigo Cunha
Serviço: Site

(Tipos I,II,III e IV)6 que foi posteriormente acrescida por Rich 

(Tipo V)7 , e por  Levien & Veller (Tipo VI)8. 

Classificação

Tipo I - A cabeça medial do músculo gastrocnêmio tem posiciona-

mento anatômico normal; a artéria poplítea apresenta desvio me-

dial, passa sob a face anterior do gastrocnêmio medial e contorna 

a medial e posteriormente, para retornar a seu trajeto habitual.

Tipo II - A cabeça medial do músculo gastrocnêmio origina-se na 

metáfise femoral; a artéria poplítea passa medial e anteriormen-

te ao músculo, sendo seu trajeto mais vertical que o do Tipo I.

Tipo III - O fascículo acessório da cabeça medial do músculo 

gastrocnêmio aprisiona a artéria poplítea, desviando-a discre-

tamente do seu trajeto normal e separando-a da veia poplítea.

Tipo IV - A artéria poplítea tem trajeto anterior em relação ao 

normal, estando posicionada entre a tíbia e o músculo poplíteo, 

sendo comprimida por este.

Tipo V - Qualquer alteração anatômica em que exista compres-

são concomitante da veia poplítea.

Tipo VI (tipo funcional) - Compressão extrínseca da artéria po-

plítea sem identificação de alterações anatômicas9.

Num paciente com claudicação intermitente, portador de 

SAAP sem as complicações trombóticas no exame físico, obser-

va-se a diminuição ou a ausência de pulsos distais no membro 

acometido durante a realização de manobras de dorsiflexão e 

hiperextensão plantar10. 

O diagnóstico pode ser confirmado através de exames de 

imagem como o ecocolor-Doppler, AngioTC e angioressonância. 

A RNM pode identificar melhor que a TC, as estruturas anatômi-

cas ou de partes moles envolvidas.    

O tratamento na ausência de trombose ou degenerações ar-

teriais encontra-se na exérese dos fatores de encarceramento, 
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com realizações de miotomias, ressecções de bridas e liberação 

do feixe vascular poplíteo11. 

Na presença de alterações trombóticas recomenda-se a restau-

ração arterial, utilizando um enxerto de veia safena, já que este pro-

cedimento apresenta uma perviedade maior quando comparada a 

endarterectomia12. O acesso recomendado é por via posterior, com 

exploração da fossa poplítea com incisão em “S” ou baioneta13. 

O acompanhamento de longo prazo de pacientes subme-

tidos à revascularização com ponte de safena devido a SAAP, 

mostrou perviedades de aproximadamente 75% em 5 anos14.

Neste trabalho relatamos uma técnica alternativa utilizada 

pela nossa equipe para o tratamento da SAAP congênita, visan-

do um menor grau de invasividade e preservação da veia safena 

para uso futuro, uma vez que se trata de um paciente muito jo-

vem, (na terceira década de vida), no qual o emprego da ponte 

de safena traz consigo um risco maior de complicações futuras, 

por apresentar, o enxerto, uma perviedade menor que a expec-

tativa de vida do paciente. 

Relato de caso e descrição da técnica

Paciente masculino, 24 anos, com queixas de claudicação 

intermitente, de membro inferior direito, grau I categoria 3 na 

classificação de Rutherford.  Ao exame físico, apresentava pul-

sos arteriais nos membros inferiores palpáveis, exceto o poplí-

teo e os distais do membro inferior direito.

A angiotomografia dos membros inferiores evidenciou oclu-

são dos terços proximal e médio da artéria poplítea, com reabi-

tação da artéria poplítea distal através de extensa rede colateral. 

Nos cortes axiais evidenciamos desvio medial da artéria poplítea 

em relação à veia poplítea, contudo não foi possível determinar 

a causa específica da SAAP neste método. (Figura 1)

A proposta de tratamento cirúrgico para este paciente foi 

dividida em três tempos: 

1- Com o paciente em decúbito dorsal, recanalização endovas-

cular da artéria poplítea, angioplastia com balão e, caso neces-

sário, aspiração com mecanismo de trombectomia mecânica. 

Estabelecemos, como parâmetro de segurança, que o paciente 

não seria submetido ao implante de stents, por se tratar de pa-

ciente muito jovem e praticante de atividade física regular.

2- Com o paciente em decúbito ventral foi mantido o introdutor 

na artéria femoral superficial distal, dissecção da artéria poplítea 

através de acesso posterior, para identificação da estrutura ana-

tômica e correção local.

3- Com o paciente de volta ao decúbito dorsal, realização de ar-

teriografias de controle.

Descrição do procedimento

 Em decúbito dorsal, foi realizada punção retrograda da artéria 

femoral contralateral (esquerda), cruzamento com posicionamen-

to da bainha introdutora em artéria femoral superficial direita antes 

da oclusão. Cruzamento da lesão com cateteres VERTEBRAL 5,0 

Fr ( COOK INC) e SLIPCATH 4,5 Fr ( COOK INC), apoiados em  fio 

guia hidrofílico Roadrunner (COOK inc.), seguido de angioplastia 

do segmento ocluído, com balões PTA (COOK Inc.) de diâmetros 

progressivos, de 4 e 6mm de diâmetro. (Figura 2)

Após a angioplastia, o controle angiográfico se mostrava 

adequado, sem reestenose, exceto curto trajeto com dissecção. 

Realizamos arteriografias com as manobras de dorsiflexão e hi-

perextensão plantar, que evidenciaram compressão da artéria 

poplítea e oclusão do fluxo sanguíneo.(Figura 3)

Mantendo o introdutor de 5Fr x 90cm na AFS, o paciente foi 

posicionado em decúbito ventral e foi realizada através de inci-

são em “S” em fossa poplítea, identificada a compressão arterial 

pelo músculo poplíteo; optamos pela secção do mesmo (figura 

4) confirmando que se tratava de uma SAAP do tipo IV, assim 

como a liberação de bridas e aderências  nessa região. Eviden-

ciamos amplo pulso na artéria poplítea, imediatamente após a 

miomectomia e das artérias distais.

Novamente posicionado em decúbito dorsal, foram realiza-

das arteriografias em repouso e com as manobras de dorsiflexão 

e hiperextensão plantar, que já não evidenciaram nenhuma obs-

trução ao fluxo arterial. (Figuras 5)

Discussão

O caso apresentado se trata de uma alteração congênita, em 

que um feixe muscular anômalo causa trombose arterial em um 

paciente de 24 anos. A princípio, seria necessário a confecção de 

uma ponte com veia safena autóloga, considerada tratamento 

padrão para o caso. Entretanto, estudos de longo prazo em pa-

cientes similares demonstraram que a perviedade em enxertos 

de veia safena, nesta localização, tem taxas de perviedade de 

80% em 1 ano e 75% em 5 anos, o que nos faz suspeitar que a 

longo prazo este mesmo paciente deverá requerer outros pro-

cedimentos de revascularização. 14

Baseado nisto, nós propusemos encontrar uma alternativa 

técnica que pudesse ser tão eficaz quanto a cirurgia de revascu-
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larização com ponte com veia safena.

A compressão anatômica extrínseca da artéria não poderia 

ser desfeita sem a ressecção cirúrgica da mesma, contudo, jul-

gamos que a artéria ocluída poderia ser aberta através de uma 

angioplastia, seguindo os preceitos técnicos da recanalização 

endovascular da artéria femoral superficial e poplítea, larga-

mente empregada em nosso meio15.

Consideramos ainda que, caso houvesse a necessidade de 

emprego de stents após a angioplastia, por se tratar de paciente 

jovem, o risco de fratura pelo trabalho muscular e pela articula-

ção poplítea seria elevado; podendo afetar a perviedade a longo 

prazo. Por este motivo, optamos pela angioplastia como pri-

meiro passo; desta forma, durante o tratamento cirúrgico para 

remoção do componente anatômico poderíamos seguir com a 

ponte de safena autóloga reversa caso a angioplastia demons-

trasse dissecção residual extensa ou ruptura.

Durante o procedimento endovascular, após a constatação da 

trombose e da extensa rede colateral, seguimos com a recanaliza-

ção, na qual empregamos a mesma técnica habitual para a reca-

nalização de doença arterial aterosclerótica. Obtivemos sucesso 

com o emprego de uma cateter hidrofílico de 5Fr curva VERT e 

do cateter SLIP-CATH 4,5Fr, associado a um guia hidrofílico Roa-

dRunner (Cook medical, Inc.) com ponta floppy longa (RLPC).

Na angioplastia, observamos uma resistência no ponto de 

compressão extrínseca; contudo, não observamos recoil signifi-

cativo restando uma discreta dissecção após a angioplastia, que 

julgamos ser tratável com a manutenção a longo prazo de antia-

gregantes plaquetários.

Na dissecção, identificamos claramente o segmento fibro-

muscular em sentido transverso ao eixo arterial, compatível 

com a descrição do Tipo IV da SAAP. após a secção simples des-

te feixe, observamos fluxo arterial satisfatório. Nos controles 

angiográficos, após a síntese do procedimento cirúrgico, o fluxo 

arterial se manteve mesmo durante manobras de hiperextensão 

e flexão plantar e flexão do joelho.

Trata-se de uma alternativa técnica menos invasiva que a téc-

nica preconizada atualmente, que se mostrou plenamente factível 

neste primeiro caso. O paciente mostrou excelente evolução tendo 

recebido alta no segundo dia de pós-operatório, com anticoagula-

ção plena oral (Xarelto, Bayer) associado a ácido acetil salicílico 100 

mg/dia, devido a presença de discreta dissecção residual.

Até o momento, passados 30 dias de pós-operatório, o pa-

ciente mantém pulsos arteriais normais ao exame físico. Pre-

tendemos suspender a anticoagulação e manter o paciente sob 

antiagregação plaquetária contínua.

Acreditamos que a técnica adotada permitiu um trata-

mento menos invasivo que o habitual, restaurando a circu-

lação arterial e, ao mesmo tempo, preservando a veia safena 

autóloga. O procedimento adotado não impede que no fu-

turo seja realizado um procedimento tradicional de revascu-

larização com ponte de safena e a angioplastia, neste caso, 

dada que a compressão extrínseca foi retirada poderá obter 

resultado de perviedade a longo prazo mais satisfatório que a 

interposição de enxerto venoso.

Figura 1-  A – AngioTC evidenciando a artéria poplítea direita com 
oclusão e reabitação por extensa rede colateral. Menor densidade de 
contraste na artéria poplítea distal e ramos denotando menor fluxo 
sanguineo. B- cortes axiais na altura do plato tibial. Desvio anterior 
da artéria poplítea, que tem menor calibre e menor densidade de 
contraste, indicando menor fluxo sanguineo.

Figura 2-  A – Arteriografia evidenciando extensa rede colateral com re-
habitação da aréria poplítea em seu segmento distal. B- Cateterização 
da artéria poplítea com cateter slip-cath e guia hidrofílico road runner.

A

B
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Figura 3-  A – Angioplastia do segmento ocluído com balão PTA 6 mm; 
B – Arteriografia de controle evidenciando recanalização adequado do 
eixo femoropoplíteotibial; C - Arteriografia evidenciando compressão 
extrínseca, quando realizada a manobra de dorsiflexão. 

Figura 4- Identificada a compressão arterial pelo segmento tendinoso 
do fascículo do m. gastrocnêmio.

Figura 5-  A - Arteriografias de controle em repouso - A - e dorsiflexão 
plantar- B. Fluxo arterial mantido em ambas posições, após 
miomectomia poplítea. Nota-se discreta área de dissecção.
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Tratamento endovascular de aneurisma roto

tamponado em aorta 
abdominal e expansão 
aguda de aneurisma de 
artéria poplítea esquerda

J.S.V., paciente de 80 anos, hipertenso, portador de insu-

ficiência renal crônica, câncer de próstata, aneurisma de 

aorta abdominal (figura 1) em acompanhamento ambula-

torial e aneurisma de artéria poplítea direita tratado previamen-

te (2 anos antes) por colocação de stent revestido, deu entrada 

na emergência do Hospital Federal da Lagoa no dia 03 de abril 

de 2012 por dor, de forte intensidade, em hipogástrio com irra-

diação lombar e para face medial da coxa esquerda. Apresenta-

va também astenia e náusea. Ao exame clínico notou-se massa 

abdominal pulsátil, tendo sido solicitada tomografia conven-

cional de abdome. No dia 08 de abril, após laudo do exame de 

imagem realizado, foi solicitado parecer à cirurgia vascular por 

confirmação de aneurisma em aorta abdominal.

No exame clínico realizado pela equipe da cirurgia vascular 

foi evidenciado, além do aneurisma abdominal, aumento da 

amplitude e da intensidade do pulso em região poplítea esquer-

da, sugerindo dilatação aneurismática também nessa região. 

Na mesma ocasião foi solicitada angiotomografia para plane-

jamento cirúrgico, tendo sido visualizado aneurisma da aorta 

abdominal distando 35mm da origem das artérias renais, com 

extensão de 75mm e diâmetro máximo de cerca de 75mm. Sinais 

de ruptura contida em parede pósterolateral esquerda. Também 

foram evidenciadas dilatações em artérias femoral comum di-

reita e femoral comum esquerda com ectasia de femoral super-

ficial esquerda (figura 2).

Figura 1 - Ultrassonografia abdominal mostrando dilatação 
aneurismática de aorta medindo 51mm, realizada 
ambulatorialmente em janeiro de 2012. Figura 2 - Angiotomografia de aorta abdominal e ilíacas realizada na 

internação mostrando aneurisma de aorta infrarrenal medindo 75mm 
no maior diâmetro com sinais de rotura contida. Evidência de dilatação 
aneurismática de artéria femoral comum esquerda e oclusão de 
artéria femoral superficial direita na origem.

Drs. Daniel Dias Lustoza Cabral1; Joana Babo Lessa Campo1; Leandro Tavares Barbosa1; Fernando Pedro Pereira1;
Felipe Di Nubila Chiodo1; Raphael de Lucena Oliveira2; Atila Brunet Di Maio Ferreira2; Vasco Lauria da Fonseca Filho3
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3Chefe do Serviço
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Devido ao alto risco cirúrgico do paciente e à estabilidade 

clínica no momento, foi escolhida a abordagem endovascular. O 

mesmo foi submetido ao tratamento cirúrgico no dia 24 de abril. 

A técnica consistiu em dissecção das artérias femorais comuns 

direita e esquerda para introdução de endoprótese bifurcada, 

Endurant® (figura 3). Após realização de imagens de controle, 

foi corrigido o aneurisma em artérias femoral comum e super-

ficial esquerda por by-pass com prótese de politetrafluoretileno 

(PTFE) e reimplante de artéria femoral profunda esquerda, en-

volvida no aneurisma. No lado direito não foi feita nenhuma in-

tervenção em relação à dilatação vista à angiotomografia que se 

tratava de aneurisma femoral, visto que o mesmo se encontrava 

completamente ocluído por trombo na transição com a artéria 

femoral superficial, e o paciente não apresentava sintomas su-

gestivos de isquemia deste membro.

O período pós-operatório foi realizado em unidade coro-

nariana, onde o paciente apresentou quadro de rebaixamen-

to do nível de consciência, ocorrido no dia 25 de abril, com 

reversão completa. Foram feitas tomografias de crânio para 

investigação de acidente vascular cerebral, sem evidência de 

alterações, tendo sido a última realizada no dia 30 de abril. 

Neste mesmo dia, o paciente queixou-se de dor na perna es-

querda com aparecimento de massa pulsátil em região poplí-

tea ipsilateral. Após avaliação pela equipe da cirurgia vascular, 

uma nova angiotomografia foi solicitada, e a mesma foi feita 

no dia 02 de maio, tendo sido evidenciada lesão aneurismática 

em artérias femoral superficial (distal) e poplíteas supra e re-

tropatelar esquerdas, exibindo 110mm no seu maior diâmetro 

e extensão de cerca de 15mm, com ectasia de artéria poplítea 

infrapatelar (figura 4).

Figura 3 - Imagens do aneurisma da aorta abdominal antes e após 
a colocação da endoprótese e da extensão contralateral mostrando 
a total oclusão do saco aneurismático.

A cirurgia para correção deste aneurisma foi realizada no 

dia 04 de maio, também pela técnica endovascular, tendo sido 

colocados três stents revestidos, Fluency®plus, e stent balão ex-

pansível internamente aos stents revestidos, em área de dobra 

poplítea. Os stents foram introduzidos após dissecção e punção 

de artéria femoral superficial abaixo da área abordada na cirur-

gia prévia (figura 5). O paciente permaneceu na unidade coro-

nariana para acompanhamento da função renal (houve discreto 

aumento de escórias nitrogenadas) tendo recebido alta para a 

enfermaria no dia 09 de maio e alta domiciliar no dia 11 de maio.

Figura 4 - Angiotomografia das artérias dos membros inferiores 
realizada após sintomatologia aguda apresentada pelo paciente. 
Grande aneurisma em artérias femoral superficial distal e poplítea 
esquerda. Stent em artéria femoral superficial direita colocado 2 anos 
antes para correção de aneurisma da mesma, agora ocluído.

Figura 5 - Imagem arteriográfica pré-peratória da dilatação aneurismática 
em femoral superficial e poplítea direita (A). Colocação do primeiro 
stent revestido (B e C). Imagem pós-colocação do primeiro stent (D). 
Colocação do segundo e do terceiro stent (E e F). Imagem realizada 
antes da acomodação com balão e introdução de stent não revestido (G). 
Acomodação por balão dos stents revestidos e colocação de stent não 
revestido balão expansível em área de dobra (H e I). Imagens de controle 
mostrando total oclusão do saco aneurismático (J a L).
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O paciente vem mantendo controle ambulatorial, permane-

cendo sem queixas, sem sinais de isquemia em membro inferior 

direito e sem aumento da massa em região poplítea esquerda. 

Realizou imagens de controle no pós-operatório sem evidências 

de extravasamento de contraste na angiotomografia para estu-

Figura 6 - Corte transversal mostrando endoprótese bifurcada 
sem extravasamento de contraste.

Figura 8 - Duplex scan de artérias do membro inferior esquerdo. Em sentido horário, iniciando no canto 
superior esquerdo: 1º quadro - fluxo trifásico na luz do stent revestido da artéria poplítea esquerda; 
2º quadro – fluxo intraluminal e saco aneurismático trombosado em região poplítea; 3º quadro – fluxo em 
artéria femoral superficial (pós-PTFE) trifásico; 4º quadro – implante da artéria femoral profunda pérvio 
e sem sinais de estenose.

Figura 7 - Reconstrução 
de angiotomografia 
de aorta e ilíacas 
com visualização de 
endoprótese bifurcada, 
bem posicionada, pérvia 
e sem extravasamento de 
contraste.

do da aorta e ilíacas e fluxo trifásico intraluminal em stent de 

artéria poplítea esquerda, com diminuição acentuada do tama-

nho do saco aneurismático ao redor desta. A angiotomografia e 

o duplex scan foram realizados em agosto e setembro de 2012, 

respectivamente (figuras 6, 7 e 8).
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Tratamento endovascular

da síndrome de
quebra-nozes (Nutcracker)
Autor: Drs. Adilson Toro Feitosa, Juliana do Amaral Tinoco, Ricardo Brizzi Chiani e Tiago Coutas de Souza.
Serviço: AV Cirurgia Vascular e Endovascular

ABSTRACT

Nutcracker is the clinical manifestation caused by com-

pression of the left renal vein by the superior mesenteric ar-

tery at its aortic path due to the angle between these two ves-

sels. When symptomatic, can lead to clinical manifestations 

such as hematuria, orthostatic proteinuria, or pelvic pain, 

and varicocele ovarian venous hypertension system. This pa-

per aims to report a case in which the syndrome was treated 

by endovascular approach showing its efficacy in improving 

symptoms with less risk compared with conventional surgery 

and shorter period of hospitalization.

RESUMO

Nutcracker ou síndrome de quebra-nozes é a manifesta-

ção clínica causada pela compressão da veia renal esquerda 

pela artéria mesentérica superior no seu trajeto aórtico de-

vido à angulação entre esses dois vasos 1,2. Quando sinto-

mático, pode levar a manifestações clínicas como hematúria, 

proteinúria ortostática, dor pélvica ou em flanco esquerdo, 

varicocele e hipertensão venosa do sistema ovariano. Este 

artigo tem por objetivo relatar o caso da síndrome, na qual 

optou-se pela abordagem por via endovascular mostrando 

sua eficácia na melhora dos sintomas com menos risco em 

comparação com a cirurgia convencional e com menor tempo 

de internação.

PALAVRAS-CHAVE

veia renal, artéria mesentérica superior, congestão pélvica, 

flebografia, hematúria.

Introdução

A síndrome de quebra-nozes ou Nutcracker é a manifesta-

ção clínica proporcionada pelo pinçamento da veia renal esquer-

da pela artéria mesentérica superior contra a aorta levando a 

sintomas como  dor lombar ou pélvica, hematúria, varizes pél-

vicas e varicocele 1,2. Acomete geralmente mulheres entre 20 

e 40 anos de idade3,4  e é uma das causas de dor pélvica crônica 

subdiagnosticadas em nosso meio5.

Com o avanço dos métodos de diagnóstico por imagem e 

com o advento da cirurgia endovascular, o tratamento  da sín-

drome que, num passado recente, era, e ainda é, feito a par-

tir de cirurgias de grande porte como o transposição da veia 

renal, nefrectomia ou autotransplante renal acrescentando ao 

tratamento grande morbimortalidade, hoje pode ser realizado 

a partir da angioplastia por stent da veia renal e embolização 

da veia gonadal com baixo risco e bons resultados6,7,8.

Este artigo  tem por objetivo relatar o caso de paciente com 

diagnóstico de síndrome de quebra-nozes tratada com sucesso 

com implante de stent em veia renal esquerda e embolização de 

veia gonadal.

Relato de Caso

Paciente 51 anos, branca, natural do Rio de Janeiro, apresen-

tando quadro, de  longa data, de dor episódica no flanco e região 

costoilíaca esquerda além de episódios intermitentes de hema-

túria macroscópica. História patológica pregressa com dislipide-

mia; cólon irritável; fibromialgia; hérnia de disco lombar.  Nega 

alergia medicamentosa e tabagismo, exceto por importante 

mal-estar com uso de Plasil.

Ao exame físico apresentava apenas dor à palpação de 

fossa ilíaca esquerda sem descompressão dolorosa. Subme-

tida a investigação diagnóstica com tomografia de abdome 

e pelve, que evidenciou  redução do calibre da veia renal e no 

pinçamento aortomesentérico podendo estar relacionado à 

síndrome de Nutcracker, havendo estase do sistema venoso 

a montante com aumento do calibre da veia ovariana esquer-



da e das veias para-uterinas ipsilateral; duplicação do sistema 

venoso renal à esquerda com drenagem retrógrada da veia 

ovariana para a hemiázigos esquerda. (figura 1)

A paciente já encontrava-se em tratamento clínico há cerca 

de dois anos sem resposta efetiva dos sintomas.  Mediante à per-

sistência da sintomatologia e a confirmação diagnóstica da sín-

drome optou-se pelo tratamento combinado de angioplastia da 

veia renal esquerda e embolização da veia ovariana.

O procedimento foi realizado sob raqui anestesia com punção 

de veia femoral direita e introdução de bainha curta 6F e catete-

rização seletiva da veia renal esquerda e veia ovariana sob guia 

rígido com realização de flebografia pré-procedimento que mos-

trou impressão de artéria mesentérica superior sobre a veia renal 

esquerda e dilatação significativa de veia ovariana (figura 2 e 3).

 Procedeu-se a troca por bainha longa 8F e cateterização se-

letiva de veia ovariana com microcateter Renegade e liberação 

de 4 molas Interlock 12x30mm e 5ml de polidocanol a 3% para 

embolização da veia ovariana (figura 4). Em seguida realizou-se 

o implante de Stent Auto-Expansivo Wallstent – 16 mm X 60 mm 

em veia renal esquerda e angioplastia com balão XXL 12x40 mm 

observando o cuidado de manter área de ancoragem proximal e 

distal para evitar migração para a cava (figura 5). EcoDoppler de 

controle mostrou abertura satisfatória da veia renal esquerda e 

embolização completa da veia (figura 6). Procedeu-se com reti-

rada do sistema e compressão do sítio de punção.

32

COMPRESSÃO

VEIA RENAL E

FIG. 1- Compressão veia renal esquerda

FIG. 2- Estenose renal esquerda

FIG. 3- Varizes pélvicas

FIG. 4- Embolização pélvica
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A paciente evoluiu satisfatoriamente, sem intercorrência 

clínica em pós-operatório imediato, recebendo alta 24h após o 

procedimento com prescrição de AAS 100mg 1x/dia e clopido-

grel 75mg 1x/dia.

Após três meses do procedimento foi realizado angiotomo-

grafia de controle que demonstra a eficácia do tratamento (figu-

ra 7). Atualmente segue apenas em uso de AAS.

FIG. 5- Implante de stent em veia renal

FIG. 6- Eco-Doppler com bom resultado

FIG. 7- Angiotc de controle após 3 meses

Stent

v. cava

aorta

a. mes
sup

Discussão

A primeira publicação da síndrome de quebra-nozes foi feita 

em 1950 por El Sadr, que associou a compressão da veia renal 

esquerda no seu trajeto entre a aorta abdominal e a artéria me-

sentérica superior, causada pela diminuição do ângulo entre es-

tes dois vasos levando a obstrução, em graus variáveis, ao fluxo 

da veia renal esquerda e com isso provocar hipertensão venosa2. 

Em 1972 de Schepper deu o nome quebra-nozes (Nutcracker) 

a síndrome1. Esta situação pode representar uma variante do 

normal, assintomática, ou pode originar manifestações clínicas 

significativas resultantes da hipertensão da veia renal esquerda, 

manifestando-se por hematúria macroscópica, proteinúria, dor 

lombar, no flanco esquerdo ou hipogastro e varizes periuretéri-

cas ou gonadais, em pacientes jovens e previamente saudáveis. 

Mais raramente pode se manifestar por sintomas de congestão 

pélvica (dismenorreia, dispareunia, dor pélvica e disúria), apa-

recimento de varicocele e varizes vulvares, pélvicas ou glúteas, 

por desenvolvimento de circulação colateral secundária à hiper-

tensão, sobretudo em idade adulta9. A sua prevalência, embora 

desconhecida, parece ser superior no sexo feminino, podendo 

aparecer na infância ou na idade adulta principalmente na se-

gunda e terceira décadas de vida. A sintomatologia pode ser in-

tensa e persistente, agravando com a atividade física.

O diagnóstico da síndrome de quebra-nozes pode ser de difí-

cil realização uma vez que tais sintomas podem estar presentes 

em situações clínicas mais comuns, dentre elas a nefrolitíase.. 

Exames de imagem são essenciais, como a angioressonância, 

angiotomografia, ultrassonografia por Doppler ou mesmo a 

flebografia. Esses exames de imagem podem mostrar a com-

pressão característica do fenômeno11,12, porém o diagnóstico da 

síndrome é realizado com a associação dos sintomas com a al-

teração radiológica.

O tratamento da síndrome de quebra-nozes é discutível, 

podendo ser clínico ou cirúrgico, dependendo da gravidade 

dos sintomas apresentados relacionando-se intimamente 

à gravidade dos sintomas. O tratamento clínico é indicado 

para aqueles casos em que os sintomas são toleráveis, como 

leve hematúria e dor pélvica controlada com analgésicos13. 

O tratamento cirúrgico é indicado nos casos de hematúria 

persistente associada a anemia, insuficiência renal funcional, 

dor pélvica não controlada ou ineficácia de tratamento con-

servador após dois anos de acompanhamento clínico14,15,16,17. 

Em nosso caso, a paciente já encontrava-se em tratamento 
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INTRODUÇÃO

A criação de uma revista acontece por diversas razões, mas 

sua continuidade basicamente se observa a partir da relação que 

ela consegue manter com o público. 

Além do fato de ser um veículo de comunicação, um pro-

duto, um negócio, uma marca, um objeto e tantas outras coi-

sas, revistas em primeiro lugar, são objetos queridos e fáceis de 

colecionar; a forma como é diagramada, a seleção de pautas, 

imagens e infográficos e a criação da capa são elementos que 

formam uma revista e que, se feitos de maneira correta, conse-

guem atingir o seu objetivo (SCALZO, 2004).

A “Avante Bombeiro” é a revista oficial do Corpo de Bombei-

ros Militar, do Estado do Rio de Janeiro (CBMERJ). Deve ser uma 

importante ferramenta de divulgação das ações da corporação, 

tanto para seus membros como para outras instituições de todo 

o país. Seu fortalecimento pode gerar aumento da visibilidade 

social e política do CBMERJ em quantidade e qualidade, em inú-

meras esferas.

O presente trabalho tem entre seus objetivos discu-

tir mecanismos capazes de facilitar a inserção da revista 

“Avante Bombeiro” no cenário nacional, como uma impor-

tante fonte de ensino, seja na área de saúde ou de Bombeiro 

Militar e Defesa Civil; buscando assim cumprir seu papel de 

divulgar da melhor forma possível todas as ações de saúde, 

de Bombeiro Militar e de Defesa Civil, desenvolvidas no âm-

bito da Corporação.

CLASSIFICAÇÃO DE REVISTAS

Quanto ao conteúdo

A qualidade do conteúdo de um periódico é que vai determi-

nar o seu mérito. Neste contexto, em relação às revistas que se 

propõem a divulgar assuntos científicos, devem ser levados em 

consideração aspectos relacionados à:

Conteúdo híbrido

como diferencial em 
publicações corporativas
Dr. Júlio Cesar Peclat de Oliveira - Ten. - Cel. BM QOS/Med/97

• qualidade dos artigos (nível científico, atualidade, identifi-

cação com a orientação temática da revista e percentual de arti-

gos originais), do corpo editorial;

• critérios de arbitragem dos textos; 

• natureza do órgão publicador; 

• abrangência quanto à origem dos trabalhos (abertura da re-

vista para autores de nível institucional, nacional e internacional); 

• difusão da revista (a distribuição e divulgação devem ser as 

mais amplas possíveis);

• indexação (revistas científicas devem pleitear sua inclusão 

nas bases de dados nacionais e internacionais de acordo com a 

área de assunto que abrange). (CASTRO et al., 1996).

Quanto ao formato

O que fica evidente é que os periódicos e seus artigos cientí-

ficos devem seguir, rigorosamente, as normas de padronização 

adotadas. O parâmetro “Duração” é considerado como a data 

de início e o tempo ininterrupto de existência do periódico, sen-

do que nos casos de mudança do título considera-se a data de 

início do primeiro para a contagem referente ao número de anos 

de existência. A “Periodicidade” deve ser registrada pelos fascí-

culos (CASTRO et al., 1996).

Quanto a “Colaboração de Autores” é relevante que no mí-

nimo 10% dos artigos publicados tenham a colaboração de au-

tores estrangeiros ou de outras instituições do país. Embora os 

periódicos sejam uma forma rápida de divulgar as pesquisas de 

uma instituição, é preciso incluir a produção científica externa 

também, e de forma sistemática, para facilitar sua indexação 

em bases de dados internacionais (CASTRO et al., 1996).

 A IMPORTÂNCIA DOS PROJETOS GRÁFICO E EDITORIAL 

Por ser uma publicação editada em fascículos, com enca-

deamento numérico e cronológico, é essencial que o projeto 
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gráfico de periódicos esteja afinado ao seu projeto editorial, a 

fim de que se pense na apresentação visual dos volumes no sen-

tido de se ter uma coleção com unidade gráfica (CASTEDO & 

GRUSZYNSKI, 2005).

Cada meio utilizado para a comunicação científica possui 

características peculiares, em função do suporte para o qual 

é composto. No caso de periódicos impressos, é fundamental 

que o projeto gráfico facilite ao máximo a legibilidade dos tra-

balhos, assegurando sua eficácia comunicacional (CASTEDO & 

GRUSZYNSKI, 2005).

O texto precisa ter readability (inteligibilidade) e legibility 

(legibilidade), que vem a ser, no primeiro caso, a facilidade de 

ler textos longos associando-se ao arranjo tipográfico, enquan-

to que no segundo estaria ligada ao rápido reconhecimento dos 

tipos, relacionando-se a textos curtos, e assim ao design tipo-

gráfico (CASTEDO & GRUSZYNSKI, 2005).

Celso Nucci (2011) afirma que, planejar o jornalismo é exer-

citar a consciência de que esse ofício é, antes de tudo, um com-

promisso com os leitores. O planejamento é o momento em que 

se estabelece o conceito das publicações em sintonia com suas 

necessidades. O autor destaca, ainda, que há redações que não 

têm uma missão para sua publicação e que param pouco para 

discutir os caminhos que estão trilhando, para quem estão es-

crevendo e para analisar a qualidade do jornalismo que entre-

gam aos leitores. A ausência de planejamento editorial resulta 

na falta de orientação clara para os envolvidos e em risco cons-

tante de desvios de foco.

Arrematando a sua teoria sobre o planejamento crítico e 

consciente para uma publicação ser bem sucedida, o autor 

conclui que, de posse de uma fórmula editorial bem estrutu-

rada, equilibrada e harmônica, pode-se lançar uma publicação 

com boa chance de sucesso. Do contrário, a probabilidade de 

fracasso é grande.

TIPIFICAÇÃO DAS PUBLICAÇÕES  

Lambert (1985) classifica as publicações periódicas do ponto 

de vista de seus editores, sem considerar, portanto, sua diversi-

ficação segundo seus objetivos. Assim, no que concerne às orga-

nizações envolvidas na edição de revistas, temos as que são pu-

blicadas por associações científicas e organizações profissionais, 

por editoras comerciais, por organizações sem fins lucrativos, 

por estabelecimentos de ensino e por instituições governamen-

tais ou de pesquisa.

REVISTAS ELETRÔNICAS

Se até recentemente o formato das revistas permaneceu 

inalterado, nas últimas décadas, com o avanço da tecnologia, 

esta situação começou a mudar. Na década de 60, o uso das mi-

croformas em substituição a cópia em papel surgiu como opção 

para a obtenção da revista, reduzindo o custo das assinaturas e 

da remessa, além de diminuir o espaço de armazenamento. A 

alternativa não foi muito bem aceita, nem por assinantes parti-

culares, nem pelos usuários das bibliotecas, sendo hoje utiliza-

das apenas como uma forma de obtenção de volumes antigos 

(FERREIRA et al., 2010).

A função de divulgação do conhecimento é bem desempe-

nhada pelas revistas eletrônicas que seguem os procedimentos 

normais. No entanto, elas apresentam alguma dificuldade no 

desempenho das funções de reconhecimento de autoridade e 

prioridade, bem como de preservação do conhecimento (FER-

REIRA et al., 2010).

A IMPORTÂNCIA DA PUBLICAÇÃO DE PRODUÇÃO

CIENTÍFICA NO CURRÍCULO DE SEUS AUTORES

Dentre os vários benefícios colhidos pelos autores de arti-

gos científicos destaca-se a possibilidade de alteração do status 

do profissional no meio ao qual está vinculada a sua atividade 

profissional, a ampliação do espectro de influência que passa a 

irradiar no meio ao qual pertence, a consolidação da sua condi-

ção de docente na instituição a que está ligado, facilidade para 

obtenção de crédito e aprovação de projetos junto às entidades 

públicas ou privadas, etc. Enfim, o que se pode dizer é que a pu-

blicação de artigo de conteúdo relevante para a comunidade 

científica, local e ou mundial e para a sociedade em geral produ-

zirá reflexos de maior, ou menor grau, dependendo da urgência 

que o assunto represente para o cidadão comum na carreira e no 

currículo do autor, com certeza (FAPERN, 2012). 

REVISTA ‘‘AVANTE BOMBEIRO’’

A revista “Avante Bombeiro” é uma publicação que tem 

como propósito registrar e divulgar as atividades da Corpo-

ração. Ela também almeja contribuir para a cultura científica 

nacional, divulgando a investigação de qualidade relacionada 

com o propósito primário do Corpo de Bombeiros do Estado 

do Rio de Janeiro.

A revista é receptiva aos conteúdos produzidos nas univer-

sidades, unidades de pesquisa e indústria, e dá apoio na divul-
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gação de fatos produzidos por todas as áreas científicas das 

ciências humanas, sociais e exatas, ligadas de alguma forma à 

atividade da Corporação. Entre suas prioridades está assegurar 

a divulgação de eventos científicos que se realizam no Estado 

do Rio de Janeiro e demais estados brasileiros. A “Avante Bom-

beiro” se propõe a contribuir para a difusão do conhecimento 

científico relacionado à prática profissional dos bombeiros.

Pelo que se pode avaliar, no histórico das edições anterio-

res, a publicação contempla basicamente um perfil afinado 

com o registro e divulgação das atividades e fatos relaciona-

dos com o cotidiano da corporação. Ou seja, a revista “Avante 

Bombeiro” cumpre o mesmo papel que os veículos ligados às 

demais corporações dos outros estados exercem. Em outros 

países, os veículos ligados às corporações de bombeiros são 

planejadas da mesma maneira.

O exercício de uma função híbrida, envolvendo o registro 

e a divulgação da vida cotidiana da entidade e a divulgação de 

material com caráter cientifico, colocaria a revista “Avante Bom-

beiro” num patamar diferenciado e exclusivo na história das 

publicações corporativas nacionais e até mesmo estrangeiras. 

Revistas como a Nature, por exemplo, aqui citada por ser um 

paradigma de publicação que reflete credibilidade internacional 

em termos científicos, vivem exclusivamente da publicação de 

artigos produzidos pelos cientistas colaboradores, que também 

representam o seu público-alvo, além de outros, disseminados 

por outras áreas.

FORMAS DE DIVULGAÇÃO DE PUBLICAÇÕES CORPORATIVAS

Enquanto as publicações de caráter comercial depen-

dem de uma sustentação econômica que é viabilizada pelo 

mercado, as publicações corporativas vivem no “conforto” 

propiciado pela verba que lhes é destinada pela corpora-

ção ou entidade que representam. Os veículos eletrônicos, 

impressos ou digitais que cumprem o papel de quarto pilar 

da democracia (a imprensa), têm como propósito a divul-

gação de fatos, acontecimentos, ideias, entre outros de in-

teresse geral para a sociedade. Já os veículos corporativos 

destinam-se, basicamente, aos públicos direta ou indireta-

mente ligados à entidade de forma plena. Os primeiros são 

bancados pelos seus anunciantes e assinantes, enquanto os 

demais recebem o apoio financeiro regular da instituição 

que os sustenta. Por essa razão, os veículos de caráter co-

mercial são obrigados a lançar mão de instrumentos que lhe 

garantam o acesso permanente e crescente às suas fontes 

de financiamento, ou seja, o mercado. 

No caso dos veículos corporativos, a demanda por aporte fi-

nanceiro que garanta a sua sobrevivência não se faz presente. 

Talvez por isso, são raríssimas as publicações que têm preocupa-

ção com a determinação do perfil de seu público-alvo, por exem-

plo. Na maioria dos casos sequer pensam no desdobramento 

desse público. E é por esse motivo que, dentre os profissionais 

que compõem a equipe responsável pela publicação, não se en-

contra alguém com reais conhecimentos sobre o mercado. As-

sim, lançar mão de instrumentos para a sua divulgação não faz 

parte de suas preocupações básicas.

No entanto, essas formas de divulgação existem. São as 

mesmas das quais os veículos comerciais lançam mão. E fica 

claro que, para que se faça uso delas, é necessário dispor 

dos conhecimentos de um profissional que possa efetiva-

mente estabelecer um diagnóstico confiável sobre o status 

do veículo e, então, sugerir um plano de comunicação que 

o atenda de forma adequada. Na verdade, a primeira deci-

são deve ser a constituição e um grupo de especialistas em 

comunicação, para que cada um possa contribuir de forma 

adequada e profunda para elevar o veículo a um patamar 

diferenciado daquele no qual a maioria das publicações ins-

titucionais se encontra.

ADEQUAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DA REVISTA 

‘‘AVANTE BOMBEIRO’’

O propósito de transformação da condição de veículo 

porta-voz de uma corporação, voltado para um público espe-

cífico e com uma gama limitada assuntos abordados, em uma 

publicação com propósitos científicos, exigirá que a revista 

“Avante Bombeiro” seja submetida a um processo amplo de 

análise, como já foi dito acima, envolvendo a participação de 

uma comissão de profissionais ligados à comunicação, com 

especialistas voltados para desvendar os significados do con-

teúdo e do discurso que caracterizam a revista. A transfor-

mação que se propõe à publicação é mais complexa do que 

se fosse pretendido apenas deslocá-la para a condição de um 

veículo de comunicação autossustentável. A mudança envol-

ve o propósito de atingir um público especializado, dotado 

de um conhecimento e um rigor crítico muito além daquele 

que caracteriza o perfil do público atual. Como se sabe, os 

especialistas já estão habituados a um contato regular com 
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esse tipo de literatura especializada. Assim, todo o material 

até hoje produzido pela “Avante Bombeiro” deverá ser sub-

metido a uma análise de discurso e de conteúdo.

AUMENTO DA VISIBILIDADE SOCIOPOLÍTICA DA

CORPORAÇÃO PERANTE OUTRAS INSTITUIÇÕES.

A mídia é vista, por alguns autores, como uma arma na con-

trovérsia política, desde o seu surgimento, enquanto que para 

outros, a mídia é mais um elemento que confere liderança aos 

atores políticos. Em ambas as análises, a mídia é vista como um 

instrumento e, em certa medida, como uma esfera que compete 

com a política na distribuição de poder entre os atores sociais 

(BERNARDES, 2011).

Há diferentes perspectivas teóricas sobre a relação entre 

mídia e política em quatro dimensões de influência política da 

comunicação nas sociedades contemporâneas, apontadas por 

vários analistas. Segundo os autores, a mídia  tornou-se o prin-

cipal instrumento de contato entre a elite política e os cidadãos; 

transformou o discurso político e adaptou-o às suas preferên-

cias; é a principal responsável pela produção da agenda pública;  

tornou-se a principal gerenciadora da visibilidade pública, preo-

cupação central dos atores políticos (BERNARDES, 2011).

Os meios de comunicação são percebidos ao mesmo tempo 

como fonte e índice de capital político. A partir de um conjunto 

de normas e valores que definem o que é noticiável e quem com-

põe a notícia, os meios de comunicação, especificamente o jor-

nalismo, conferem distinção na medida em que tornam visíveis 

determinadas personagens. Ao mesmo tempo, a visibilidade é a 

constatação, pelo jornalismo, de distinções e competências de-

finidas com base em normas, valores e hierarquias que regem 

o campo da política e que os meios de comunicação absorvem 

(BERNARDES, 2011).

A disputa por visibilidade, portanto, é uma das principais 

estratégias políticas na era da comunicação de massa, inclusive 

nos períodos não-eleitorais. A questão é que, para conseguirem 

visibilidade, os atores políticos precisam enfrentar o poder dos 

próprios jornalistas sobre a atividade informativa e a definição 

dos critérios de noticiabilidade (BERNARDES, 2011).

Entre uma empresa que assume uma postura de integração 

social e contribuição para a sociedade e outra voltada para si 

própria e ignorando o resto, a tendência do consumidor é ficar 

com a primeira. Além disso, argumenta-se que ao atuar de for-

ma ética e preocupada com seu entorno, a empresa desenvolve 

valores e práticas com efeitos positivos sobre sua cadeia produ-

tiva e seus colaboradores, gerando melhores resultados (BER-

NARDES, 2011).

Uma empresa exerce plenamente sua responsabilidade so-

cial empresarial quando possui uma gestão eficaz de responsa-

bilidade social tanto com relação ao seu público interno, bene-

ficiários internos, quanto ao externo e beneficiários externos. A 

marca é patrimônio estratégico que gera lealdade de públicos 

(BERNARDES, 2011).

RESGASTE HISTÓRICO DE ARTIGOS DA REVISTA

‘‘AVANTE BOMBEIROS’’ 1929-2009

Um dos projetos desenvolvidos, atualmente, no Centro His-

tórico e Cultural visa a digitalização das revistas oficiais publica-

das a partir de 1929 pelo Corpo de Bombeiros do Rio de Janeiro.

O ano de 2009 marca os 80 anos dessas importantes refe-

rências documentais e informacionais da trajetória histórica e 

da memória institucional da nossa Corporação. Passando por 

diferentes denominações, como Chammas, O Clarão, O Bom-

beiro e a atual Avante Bombeiro; essas revistas registraram ao 

longo de décadas os fatos, os acontecimentos, as percepções e 

as imagens de diferentes aspectos da existência e da atuação do 

primeiro Corpo de Bombeiros criado no Brasil (CBMERJ, 2012).

Figura 1 - Recorte da Revista “O Clarão” Anno I nº 6 página 42.
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Figura 2 - Fonte: www.cbmerj.rj.gov.br

CONCLUSÃO

A revista “Avante Bombeiro” é uma publicação do Corpo de 

Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro, voltada para a 

divulgação de todos os eventos ligados a esta instituição. Con-

tudo, esta possui em seu corpo de oficiais, grande quantidade 

de profissionais da área de saúde e combatentes, que possuem 

também atividade acadêmica. Seja porque lecionam e pesqui-

sam no meio acadêmico, seja por que  ao fazerem cursos de pós-

-graduação precisam escrever artigos científicos a respeito de 

sua especialidade.

Uma forma de ligar estes dois pontos seria a abertura da 

Revista para trabalhos científicos dos seus membros, seja for-

mal para os próprios pares como com linguagem mais coloquial, 

para divulgação científica aos demais membros da Corpora-

ção. Assim, devemos avaliar a possibilidade de inserir a revista 

‘‘Avante Bombeiro’’ no cenário nacional como uma importante 

fonte de ensino, tanto na área de saúde como na de Bombeiro 

Militar e na de Defesa Civil.

A relevância desta iniciativa está no fato do Brasil ainda ser 

considerado uma nação periférica, onde a participação dos seus 

pesquisadores na publicação de resultados ainda é pouco ex-

pressiva (GIBBS, 1995). E, embora em crescimento, ainda preci-

sa de mais iniciativas, em todas as áreas do conhecimento.

Outra vantagem de se aplicar um cunho mais científico à pu-

blicação da Revista da Corporação é que este meio de comuni-

cação, entre os pares, é uma forma de se validar as descobertas 

na comunidade. Assim, quando um profissional de outro estado 

ler os resultados divulgados na publicação da corporação, sa-

berá que antes de ter sido aceita foi avaliada por um grupo de 

colegas.

Grieger (2005) alerta que o famoso preceito publish or perish 

(publicar ou perecer), torna absolutamente necessário publicar. 

Isso significa que os profissionais da Corporação geram muita 

informação que pode ser relevante para colegas de outros lo-

cais, como estatísticas, aplicação de novas técnicas, adaptação 

de tecnologias, etc.

Uma questão importante que não poderá ser negligenciada 

é a apresentação visual, pois esta é importante para gerar uma 

coleção com unidade gráfica, além disso deve facilitar a legi-

bilidade dos artigos, assegurando sua eficácia comunicacional 

(CASTEDO & GRUSZYNSKI, 2005).

Este trabalho propõe medidas para o fortalecimento cien-

tífico da revista “Avante Bombeiro”. Desta forma, será possível 

divulgar de maneira mais eficiente o trabalho realizado pelo CB-

MERJ. Com isso a Corporação deverá obter uma maior visibilida-

de nas mais variadas esferas.  

‘‘Um dos projetos... visa a 

digitalização das revistas 

oficiais publicadas a partir de 

1929 pelo Corpo de Bombeiros 

do Rio de Janeiro.’’
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Especial

“Juntos Podemos Mais”: 

o primeiro ano de gestão da 
nova diretoria da SBACV-RJ
Márcia Asevedo

A o encerrar o primeiro ano da atual gestão, a direto-

ria da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia 

Vascular Regional Rio de Janeiro faz um balanço 

das conquistas e atividades realizadas, além de apresentar a 

programação de alguns eventos que já estão marcados para 

2013. Considerada uma Sociedade democrática e participativa, 

a SBACV-RJ teve um ano bem movimentado, com as mudan-

ças no formato das Reuniões Científicas; o ingresso de todos os 

médicos residentes de Angiologia e de Cirurgia Vascular, como 

sócios aspirantes; a campanha do pé diabético que culminou 

com realização da Audiência Pública, na Assembleia Legislati-

va do Estado do Rio de Janeiro (a primeira solicitada por uma 

sociedade de especialidade); a realização do projeto de pesqui-

sa da Regional, apresentando a situação do pé diabético nas 

emergências do Rio de Janeiro; além do já tradicional encontro 

de Angiologia e Cirurgia Vascular. 

A atual diretoria sugeriu, e foi incluída na reforma do 

Estatuto da SBACV, a criação de mais uma categoria de 

sócio: o pleno. Após três anos como sócio aspirante, o as-

sociado que completar a residência médica ou curso de es-

pecialização reconhecido pelo MEC passa a integrar a ca-

tegoria com direito a voto. Atualmente a Sociedade conta 

com 249 aspirantes, 277 efetivos e 65 titulares, chegando 

a um total de 591 sócios; um crescimento de 8%, aproxi-

madamente. É importante lembrar que, o aumento no nú-

mero de médicos aspirantes gera renovação na Sociedade, 

promovendo interação com os especialistas, o que pode 

ser considerado um grande diferencial de qualidade dos 

serviços prestados.

Confira alguns destaques apontados pelos doutores Car-

los Eduardo Virgini (presidente da Regional), Sérgio Leal de 

Meirelles (secretário-geral) e Júlio Peclat (diretor de publi-

cações científicas): 

Dr. Carlos Eduardo Virgini 
Presidente da Regional

Dr. Julio Cesar Peclat
Diretor de Publicações
Científicas

Dr. Sérgio Meirelles
Secretário-Geral



Cartilha - Prevenção do Pé Diabético

Solenidade de entrega de certificados aos novos sócios aspirantes da SBACV-RJ realizada durante a 535ª reunião científica.
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VIII Semana Estadual de Saúde Vascular - Pé Dia-

bético e Audiência Pública: de acordo com o Dr. Virgi-

ni, a parceria com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e a 

Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM), 

na Campanha do Pé Diabético, possibilitou a ampliação na divul-

gação do problema. 

A principal atividade do evento foi a Audiência Pública, pro-

posta pela Comissão de Saúde da ALERJ - representada pelo 

Deputado Estadual Nilton Salomão - que envolveu gestores dos 

municípios e do Estado na discussão sobre o pé diabético nas 

emergências dos hospitais, no 

estado do Rio de Janeiro. “Mos-

tramos o resultado da pesquisa 

realizada por médicos residentes 

das equipes de cirurgia vascular 

envolvendo 24 hospitais em di-

versos municípios do Rio de Ja-

neiro; o levantamento apontou 

alto índice de amputações nos 

pacientes que procuram as emer-

gências dos serviços, no Estado. 

Os cuidados preventivos foram 

expostos como forma de ame-

nizar a situação. Contamos com 

a participação do Dr. Rodrigo 

Oliveira, secretário executivo do 

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde do Rio 

de Janeiro, a Dra. Solange Travassos, presidente da União das 

Associações de Diabéticos do Estado do Rio de Janeiro, a Dra. 

Cláudia Ramos, gerente do Programa em Diabetes da Secreta-

ria Municipal de Saúde e Defesa Civil da cidade do Rio de Janeiro 

e o Dr. Luiz Alexandre Essinger, diretor geral do Hospital Muni-

cipal Miguel Couto,” relata o Dr. Virgini.  Na ocasião, também foi 

proposta a formulação de um Pacto pelo Diabético, com suges-

tões de metas para redução de amputações, ampliação da qua-

lidade do tratamento e investimento em educação continuada. 

Foco nos residentes: o presidente cita, também, a impor-

tância de receber todos os residentes de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular do estado do Rio de Janeiro como sócios. Além de inédita, 

tal realização assegura ótimas perspectivas para o futuro da Regio-

nal, já que as novas gerações começam desde muito cedo a intera-

gir com profissionais de maior experiência – e de fora de seu círculo 

de formação – além de estabelecerem um contato maior com o 

movimento associativo. Para que isso acontecesse o apoio do la-

boratório farmacêutico Aché foi de grande valia, arcando com a 

primeira anuidade de todos os 54 novos integrantes da SBACV-RJ.

Especial
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Honorários e valorização profissional: “de for-

ma muito criteriosa e racional, estamos conduzindo negocia-

ções pela melhoria dos honorários médicos com as principais 

operadoras de planos de saúde. A Audiência Pública realizada 

na Assembleia Legislativa, por ocasião da Semana Estadual de 

Saúde Vascular, também foi um marco na valorização de nossas 

especialidades junto aos gestores da saúde pública”, avalia o Dr. 

Sérgio Meirelles.

Educação continuada: “além do 

Encontro Regional - evento que cada vez 

mais prova maturidade e profissionalismo 

em sua organização - teremos para este 

ano algumas novidades, como o primei-

ro encontro do Capítulo Brasileiro da SVS, 

que será sediado no Rio, como parte das 

comemorações pelos 60 anos da Regional 

e o curso Endovascular, nossa primeira in-

cursão pelos cursos online que permitirá a 

vários colegas, com pouca disponibilidade 

de tempo, se prepararem adequadamente 

para a realização da prova de área de atua-

ção e na obtenção do título de especialista”, 

finaliza o Dr. Virgini.

Comunicação: Dr. Júlio Peclat ressalta mudanças impor-

tantes na comunicação/interação da Regional com seus sócios: 

a revista, – tradicional meio de comunicação da Regional – que 

ganhou novo trato visual e teve sua linha editorial reformulada, 

tornando-se mais atrativa e dinâmica; a criação do Prêmio Dr. 

Rubens Carlos Mayall, que representa um estímulo à produção 

científica na regional, principalmente no que tange aos relatos 

de casos, que representam aquilo que é visto no dia a dia dos 

consultórios e cirurgias. “Nosso site também foi completamente 

modificado, contando agora com uma página direcionada aos 

especialistas e outra para leigos. Ambas recebem atualizações 

diárias. Também inauguramos nossa participação nas redes so-

ciais, chegando a cerca de 1.000 “curtidas” na fanpage da Regio-

nal no Facebook”.

Site

Última reunião científica de 2012

Dr. Rodrigo Cunha, Deputado Estadual Nilton Salomão, Dra. Claudia 
Ramos, Dr. Luiz Alexandre Essinger e Dr. Carlos Eduardo Virgini.
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Defesa Profissional

Ato

Médico

Dr. Átila Brunet Di Maio Ferreira - Vice-Diretor de Defesa Profissional da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia 
Vascular Regional Rio de Janeiro

O Ato Médico é um projeto de lei (SCD 268/2002) que 

busca regulamentar a profissão de médico no Brasil. 

Nada mais!

Por exemplo: não consta do texto que o médico deva realizar 

cálculos estruturais para construir uma ponte; nem que o médi-

co deva defender um cidadão acusado perante juízo. Acharam 

óbvio? As atribuições, funções e responsabilidades descritas no 

texto não trazem novidades, são mesmo óbvias. São os mesmos 

atos que já procedemos há séculos e séculos. Por que motivo, 

então, o projeto de 2002 só foi aprovado na Comissão de Cons-

tituição, Justiça e Cidadania (CCJ) do senado em 2012? - Apenas 

dois votos contrários: Sen. Aloysio Nunes (PSDB-SP) e Sen. De-

móstenes Torres (DEM-GO) - E ainda, deve tramitar por duas co-

missões antes de ir à sanção?

 As classes de outros profissionais ligados à saúde criaram 

um verdadeiro maremoto em torno do assunto, e isso porque a 

maioria desses profissionais SEQUER leu o texto da lei. Não le-

ram, mas falam mal dele! Não há no texto invasão, cerceamento 

ou interferência com outras profissões. Apenas tentamos, tam-

bém, ter o direito de que, com a regulamentação (que todos 

os outros têm, menos nós!) não sejamos invadidos, cerceados 

e persuadidos mais do que já somos. É só isso que precisa ficar 

claro: nós respeitamos a regulamentação dos outros, por que 

não podem nos respeitar também?

Falam em invasão? Nós fomos invadidos! Não é uma questão 

corporativista. É tão somente a regulamentação de uma profis-

são! A única ainda não regulamentada! O descontentamento de 

alguns profissionais de outras carreiras na saúde, que se dizem 

cerceados, não se justifica. Essas carreiras surgiram depois da 

medicina já estabelecida como ciência e prática diagnóstica e 

terapêutica. Nós já estávamos lá.

Gradativamente, com o surgimento de novas tecnologias, 

iniciaram uma angustiante invasão às atribuições médicas. Não 

estamos invadindo, apenas tentando estabelecer algum limite, 

antes que completem o loteamento e a distribuição de nossas 

especialidades a outros profissionais e extingam de vez com a 

profissão de médico (o que aliás parece ser objetivo de alguns 

segmentos da sociedade...).

Nossa Sociedade, através da Defesa Profissional da câmara 

técnica no CRM e de sua diretoria, tem participado, apoiado e 

acompanhado o andamento de todo esse processo.

O projeto prevê como atribuição exclusiva dos médicos a 

indicação e a execução “de procedimentos invasivos: sejam 

diagnósticos, terapêuticos ou estéticos”; que incluem entre 

outros: “invasão da pele atingindo o subcutâneo para inje-

ção”. Isso nos diz respeito, não? Já comentamos em outra 

edição a batalha que, ainda, travamos contra a banalização 

do tratamento escleroterápico e sua invasão por fisiotera-

peutas. Injeção de medicação pela enfermagem continua 

naturalmente fora da exclusividade no texto, desde que pres-

critos por médico.

Não rejeitamos de forma alguma a existência da equipe 

multidisciplinar, ela é indispensável. Apenas entendo que 

equipe multidisciplinar não quer dizer que todo mundo pode 

fazer tudo. Significa que todos têm sua função bem definida e 

cada um a exerce trabalhando em conjunto para dar o melhor 

ao paciente.

O que essa lei visa frear é a cruel e proposital intenção de dis-

tribuir ao povo uma atenção à saúde sem médicos habilitados! 

Isso será menos oneroso para o “empregador”, mas leva riscos à 

integridade dos pacientes e até mesmo dos profissionais que se 

aventuram e se arriscam nesse ofício escuso.

Honestamente, a lei do ato médico não interfere com o co-

lega da outra profissão, só incomoda aquele que quer exercer a 

medicina sem ter se formado médico; prática infeliz, covarde e 

comum no nosso país.

Defesa Profissional
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A interiorização

da saúde

Por iniciativa do Ministério da Saúde, volta a ser discuti-

da a “interiorização dos médicos” ou, mais precisamen-

te, a interiorização dos serviços de saúde. 

O Ministério parte do princípio de que há falta de médicos e 

propõe fórmulas que facilitem a importação de profissionais. As 

entidades médicas, com o Conselho Federal de Medicina à fren-

te, acham ao contrário, que a dificuldade está na inexistência, 

nos municípios carentes, de médicos e de condições mínimas 

para o correto exercício da profissão.

Atribui-se aos profissionais da medicina a responsabilidade ex-

clusiva pela assistência à saúde em áreas carentes; é inaceitável a 

simplificação do problema. Há muito que o médico não trabalha 

sozinho; ele desempenha suas funções em conjunto com outros 

profissionais de saúde num clima da mais absoluta interdependên-

cia. Essa equipe multiprofissional, por sua vez, nada poderá fazer 

se não dispuser de uma estrutura de trabalho adequada, com os 

necessários recursos materiais e humanos. É, portanto, necessário 

um conjunto complexo de providências que ultrapassa, e muito, a 

simples “distribuição de médicos por áreas carentes”.

Processos de interiorização profissional apresentam carac-

terísticas comuns. Quer se trate de levar contingentes militares 

a fronteiras inóspitas ou de prover os recursos do judiciário à 

regiões distantes ou, ainda, de fazer chegar os agentes da Re-

Dr. Márcio Meirelles - Presidente da COOPANGIO-RJ

ceita Federal a todo o território nacional. É sempre necessário 

contar com uma organização muito bem planejada, financiada e 

gerenciada. Em qualquer dessas situações, o funcionário público 

é admitido, por concurso, a participar de uma carreira que lhe 

proporciona segurança, ascensão funcional, remuneração ade-

quada e condições dignas de trabalho.

É surpreendente que as autoridades da Saúde evitem aplicar 

a essa área específica as mesmas normas utilizadas em setores, 

como os acima mencionados, e que se recusem a acatar a opi-

nião da maioria dos estudiosos do assunto. Por desconhecida ra-

zão, parecem considerar natural que o médico servidor público 

trabalhe sem quaisquer daquelas condições e garantias.

Talvez seja chegada a hora de se reconhecer – médicos, au-

toridades e população em geral - que a questão do atendimento 

à saúde em áreas desprovidas de recursos é de enorme impor-

tância social e está a merecer, por isso, uma atenção prioritária. 

A interiorização da saúde contribui para corrigir desigualdades 

históricas, para assegurar o respeito a direitos fundamentais 

de cidadania e, consequentemente, para o aperfeiçoamento 

da própria democracia. Ela pode também representar, para a 

medicina e profissões correlatas, um enorme salto de qualidade 

além de proporcionar, aos profissionais de saúde e aos de muitas 

outras áreas, novas e inimagináveis oportunidades de trabalho.

Para superar esse debate tão longo e infrutífero, cabe aos 

representantes da comunidade médica reconhecerem a urgên-

cia do problema e  procurarem, por todos os meios, mobilizar  

médicos, formadores de opinião, representantes da sociedade 

civil e a população em geral para uma tomada de posição con-

sensual e produtiva.

De resto, é ter sempre presente que só uma medicina públi-

ca bem financiada e bem gerenciada - com honorários dignos e 

ascensão funcional - será capaz de proporcionar um atendimen-

to médico de boa qualidade à toda a população do nosso país. 

Coopangio

‘‘...atendimento à saúde em 

áreas desprovidas de recursos 

é de enorme importância 

social...’’
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Espaço Residente

na SBACV-RJ

Aline Ferreira

Em setembro de 2012, a SBACV-RJ recebeu como sócios 

aspirantes cerca de 50 médicos residentes e pós-gradu-

andos de serviços de angiologia e cirurgia vascular do 

Rio de Janeiro. 

A Regional se orgulha em ter entre os seus associados todos 

os residentes do Estado, que com sua força jovem trazem todo 

dinamismo e renovação para a Sociedade. A recíproca também 

é verdadeira. Nós da SBACV-RJ ouvimos alguns residentes a fim 

de saber qual a visão deles como membros da Regional.

Dra. Núbia Nascimento

Hospital Municipal do Andaraí

“Ao ser membro da Sociedade te-

mos oportunidade de estarmos mais 

interados com as questões relevan-

tes para um cirurgião vascular, como 

congressos, cursos, atualizações 

profissionais e educação continuada; 

bem como fazer parte do órgão que zela pelo desempenho ético e 

pelo bom conceito da categoria perante a sociedade. Dentre os be-

nefícios em ser membro, destaco a obtenção de informações sobre 

concursos, estágios e o acesso a cursos online”.

Dra. Talita Regina Fiori

Hospital Universitário Clementino 

Fraga Filho- UFRJ 

“O contato com membros reno-

mados, bem como o trabalho cientí-

fico realizado pela Sociedade, é algo 

que realmente vale a pena!” 

Dinamismo e renovação 

Dr. Nirlan Neckir Zamprogo de Souza

Hospital Municipal Salgado Filho 

“A relevância de já fazer parte 

da Sociedade é que o médico se ha-

bitua, já durante a residência, a par-

ticipar da Federação que representa 

a especialidade que será exercida 

durante toda a sua vida. Participar 

da Sociedade estreita os laços entre os colegas da especialidade 

na luta por interesses comuns. Além disso, estimula a educação 

médica continuada e propicia um meio de estar sempre atualizado 

profissionalmente”. 

Dra. Fernanda de Castro Cerqueira

Hospital Municipal Miguel Couto

“Dentre os benefícios, eu ressalto 

o fato de ser inserido no ambiente da 

Sociedade de Cirurgia Vascular mes-

mo antes de iniciar nossa vida profis-

sional na especialidade; ter contato 

com as discussões, os temas de rele-

vância na Sociedade e saber os resultados de pesquisas realizadas 

pela SBACV. Tenho acesso a periódicos, as aulas do TEVASC e as 

notícias da nossa especialidade”.

‘‘A Regional se orgulha em ter 

entre os seus associados todos 

os residentes do Estado’’
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Transação

controvertida na saúde

Dr. Cid Velloso - Ex-Reitor da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e presidente da Associação Médica de Minas Gerais (AMMG).

Opinião

Foi amplamente noticiada pela mídia a compra da opera-

dora de saúde paulista AMIL pela empresa norte-ame-

ricana United Health Group, por R$10 bilhões. Na pri-

meira etapa serão adquiridas 60% das ações, por R$6,5 bilhões; 

tornando-se a empresa norte-americana acionista majoritária, 

portanto, passando a ter o controle e a administração do plano 

de saúde.

A Constituição Federal Brasileira (1988), entretanto, em seu 

artigo 199, parágrafo 3º, diz explicitamente: “É vedada a parti-

cipação direta ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros 

na assistência à saúde no país, salvo nos casos previstos em lei”.

A Lei 9656/98, que regulamentou os planos de saúde no 

país, utilizando a expressão “salvo nos casos previstos em lei”, 

naturalmente em decorrência de pressões atuando sobre o Con-

gresso Nacional, em seu artigo 1º, parágrafo 3º, diz: “As pessoas 

físicas ou jurídicas residentes ou domiciliadas no exterior po-

dem constituir ou participar de capital ou do aumento do capital 

de pessoas jurídicas de direito privado constituídas sob as leis 

brasileiras para operar planos privados de assistência à saúde”. 

Embora relativizando a vedação explícita da Constituição, a Lei 

limitou a participação apenas a “constituir ou participar do capi-

tal” dos planos de saúde brasileiros, não prevendo a proprieda-

de absoluta da empresa nacional pelo capital estrangeiro, como 

ocorreu na transação atual.

Naturalmente, o espírito da Constituição não foi a reserva 

de mercado, mas sim o cuidado em preservar a responsabili-

dade de um aspecto tão delicado e importante na vida, como 

é a saúde, nas mãos de brasileiros, que devem manter um 

nível de atenção acima da mera busca do lucro. O brasileiro 

deve ter essa preocupação com a sociedade onde vive, onde 

utiliza os serviços, onde convive com a população, onde pos-

sui parentes e amigos. Não é esperado que a administração 

tenha a mesma abordagem por uma empresa estrangeira, 

com administração distante, sem vínculo social, regional e 

emocional com a população brasileira.

A surpresa causada pela transação, entretanto, foi acentu-

ada com a informação recente de que a Agência Nacional de 

Saúde Suplementar – ANS aprovou a compra. A ANS informa na 

nota publicada em seu site que empresas estrangeiras têm livre 

acesso à negociação de ações em bolsas de valores, como ocor-

reu no caso em pauta. O acesso à compra de ações é livre, mas 

deveria haver uma limitação quando as ações adquiridas permi-

tem o controle majoritário da empresa brasileira, passando a ser 

propriedade da empresa estrangeira. A ANS cita ainda o parecer 

da Procuradoria Geral Federal, de 08/06/2008, que conclui que 

“o legislador pode permitir a participação de capital estrangei-

ro em pessoas jurídicas que prestem assistência à saúde e não 

operam planos”, sob o argumento de que a livre concorrência é 

benéfica ao consumidor, “aprimorando a tecnologia e reduzin-

do custos”. Não conseguimos identificar em qual aspecto uma 

operadora de saúde norte-americana irá aprimorar a tecnologia 

em assistência à saúde prestada no Brasil, havendo também dú-

vidas sobre a redução dos custos citados. O jurista Ives Gandra 

Silva Martins, citado no parecer, afirma que “salvo nos casos 

previstos em Lei”, que é mencionado pela Constituição, “deve 

entender: salvo em áreas em que a utilização de recursos exclu-

sivamente nacionais seja insuficiente ou nos casos de alta com-

plexidade e de alta tecnologia”. A assistência à saúde suplemen-

tar no Brasil, absolutamente, não se enquadra nesse princípio, 

pois é suficiente na alta complexidade e utiliza a alta tecnologia 

moderna (inclusive estrangeira) em suas atividades.

A livre concorrência argumentada juridicamente para tran-

sações como a que foi realizada, deve, portanto, ser limitada em 

áreas nobres como é o caso da saúde, ficando livre para as em-

presas nacionais, que têm maior compromisso com a atenção à 

saúde com maior enfoque social.
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O desmonte

da Saúde

Vereador Dr. Paulo Pinheiro

Espaço Aberto

A diferença entre os sistemas público e privado de saú-

de, hoje, está no local onde são registradas as queixas: 

numa ouvidoria ou numa delegacia de defesa do con-

sumidor. Bombardeado por propagandas surreais, o cidadão 

não entende para que serve um helicóptero de última geração 

ou a logomarca do plano de saúde estampada na camisa de um 

time de futebol, se a espera por um simples atendimento excede 

os limites toleráveis. Isso sem falar nos reajustes indevidos de 

preço e negativas de cobertu-

ra. Não é à toa que nos últimos 

onze anos os planos de saúde 

são os campeões de reclama-

ções, segundo o Instituto de 

Defesa do Consumidor.

Já no setor público, o plan-

tão que mais vem internando 

pacientes é o plantão judiciá-

rio. De que serve alardear que o 

governo tal inaugurou clínicas 

da família, novos hospitais ou 

UPAs se, quando sua filha ne-

cessita de atendimento numa 

dessas instalações, não há pro-

fissionais para atendê-la?

Em meio a uma indisfarçável crise — no público e no privado 

— nossos gestores preferem eximir-se de suas responsabilida-

des, transferindo-as para “supostos” delinquentes ou vagabun-

dos. Se existem culpados pelo caos da Saúde são exatamente 

aqueles que oferecem soluções mágicas, através de propagan-

das enganosas. Os mesmos que desmoralizam os concursos 

públicos, propondo salários irrisórios para seus servidores, en-

quanto optam por pagar quatro vezes mais aos terceirizados; 

desestruturando o sistema.

Profissionais de saúde e estudiosos da área têm apresentan-

do várias propostas, mas elas não agradam aos governos das 

soluções marqueteiras. Quando a Saúde é mal administrada à 

consequência é o desperdício de vidas.

É preciso realizar concursos públicos com a mesma re-

muneração paga pelos intermediários da iniciativa priva-

da. Colocar profissionais com formação em administração 

pública nos cargos de comando, sem apadrinhamento po-

lítico. Instituir um plano de 

cargos e salários para que 

servidores tenham condi-

ção de ascensão através de 

sua capacitação e tempo de 

serviço. Com a valorização 

profissional, torna-se mais 

fácil cobrar metas e reduzir 

a rotatividade.

A saúde suplementar ven-

deu planos para 48 milhões 

de brasileiros, faturando R$ 90 

bilhões/ano. Enquanto isso, 

o SUS tem sob sua respon-

sabilidade 152 milhões de 

brasileiros, com uma receita 

de R$ 88 bilhões para 2013. O subfinanciamento do SUS fica 

mais claro quando sabemos que a negativa de cobertura dos 

planos empurra para a rede pública 73% dos atendimentos de 

alta complexidade.

Há cura, mas, para nivelarmos a saúde por cima, as autorida-

des têm que decidir se estamos falando de um bem público ou 

um bem de consumo ao alcance apenas de quem tem dinheiro 

para pagar, cada vez mais, sem garantias.

Fonte: O Globo, 13/01/2013

‘‘A saúde suplementar vendeu 

planos... faturando R$ 90 

bilhões/ano o SUS tem sob sua 

responsabilidade 152 milhões 

de brasileiros, com uma 

receita de R$ 88 bilhões para 

apadrinhamento político.’’
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Informangio

Inauguração do

Espaço Cultural
Carlos José de Brito

540 Reunião Científica 
fora de Sede

No dia 19 de dezembro o membro do Conselho Supe-

rior da SBACV, Carlos José Monteiro de Brito, inau-

gurou, em comemoração aos 50 anos do Hospital 

Federal da Lagoa, o Espaço Cultural que leva o seu nome. Além 

disso, recebeu também um troféu comemorativo. No evento, 

estiveram presentes cerca de 100 pessoas. Dentre os convida-

dos estavam o Ministro da Saúde, Alexandre Padilha, a esposa 

do arquiteto Oscar Niemeyer, Vera Lúcia Cabreira, e a presiden-

te do CREMERJ, Márcia Rosa de Araújo.

O doutor José Carlos de Brito resume a homenagem em três 

palavras: lembrança, reconhecimento e saudade. “Para mim a 

homenagem representa primeiro uma lembrança. Já faz dez anos que me aposentei e se lembraram de mim, isso é importan-

te. A segunda palavra é reconhecimento, perceberam a impor-

tância do que eu fiz nesse hospital onde eu trabalhei 40 anos, e 

me sinto grato por isso. Por último essa homenagem representa 

também uma saudade; é que eu moro tão perto do hospital que 

para mim ele faz falta, mas é uma saudade boa”. 

Para o presidente da SBACV-RJ, Dr.Carlos Eduardo Virgini, a 

homenagem é importante não só para o Dr. Carlos José de Bri-

to, mas para toda a Sociedade. “Nós temos um membro sendo 

homenageado, um médico nosso sendo eternizado através de 

uma estrutura de um hospital que é tradicional do Rio de Janei-

ro. Então, a grande importância é esta, eternizar a Vascular por 

meio do nome do Dr. Carlos José de Brito”, ressaltou.

A nossa próxima Reunião Científica fora de Sede será em 

Búzios e acontecerá nos dias 05 a 07 de abril. O local e 

a programação ainda estão sendo definidos. O organi-

zador do evento é o Dr. Antônio Feliciano Neto.

Nazareth Brito, Drª Marcia Rosa, Soraya Rouxinol, Dr. Rossi Murilo, 
Dr. Ivanésio Merlo, Dr. Carlos José de Brito, Dr. Carlos Eduardo Virgini e 
Fernando Eugênio de Souza

Aline Ferreira
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SBACV-RJ comemora

Endocurso

SBACV-RJ 2013

60 anos

Este ano a regional completa seus 60 anos, e para feste-

jar essa data em grande estilo, a SBACV-RJ está organi-

zando uma série de eventos especiais.

Entre eles o primeiro Encontro do recém-criado Capítulo Brasi-

leiro da SVS - I Símpósio Internacional do Capitulo Brasileiro da SVS, 

O endocurso 2013 trata-se do primeiro curso 

em Cirurgia Endovascular totalmente onli-

ne e oferecido de forma gratuita para os só-

cios da SBACV-RJ. O curso terá a duração de um ano. 

As aulas iniciam em março e vão até fevereiro de 2014. 

O programa científico é amplo e abrangente, sen-

do ministrado por conceituados professores. Os as-

suntos abordados serão divididos em módulos, que in-

cluem aulas pré-gravadas, provas e chats para revisão 

e interatividade.

O objetivo do curso é levar educação continuada 

aos cirurgiões vasculares de todo o Brasil preparan-

do-os para a prova de título da especialidade que 

ocorre em novembro, tudo isso de forma prática, di-

nâmica e moderna. 

As inscrições começam em fevereiro e vão até 

março! Para maiores informações entre em contato 

com a secretaria da SBACV-RJ. 

Inauguração do
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que acontecerá nos dias 17 e 18 de maio, no Rio Othon Palace, com 

um evento temático com a chancela da Society for Vacular Surgery,  

inteiramente dedicado ao tratamento das patologias venosas, com 

temas englobando da fleboestética até as grandes reconstruções 

de veia cava. Informações e inscrições: www.sbacvrj.com.br



NACIONAIS
II Jornada Brasileira em Tratamento
de Feridas Crônicas
Data: 15 e 16 março de 2013
Local: Windsor Barra Hotel
Rio de Janeiro, RJ
www.sbacvrj.com.br

X Encontro São Paulo de Cirurgia 
Vascular e Endovascular
Data: 11 a 13 de abril de 2013
Local: São Paulo - SP
www.meetingeventos.com.br

CICE 2013
Data: 24 a 27 de abril de 2013
Local: São Paulo - SP
www.cice.com.br

40º Congresso Brasileiro de Angiologia 
e de Cirurgia Vascular
Data: 30 de setembro a 4 de outubro de 2013
Local: Florianópolis - SC
www.sbacvrj.com.br

Eventos
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Sessões de Cirurgia Vascular 
Aulas sobre temas relacionados à 
especialidade e discussão de casos 
clínicos - Reponsável: Dr. Júlio Peclat
Datas: 21 de março, 11 de abril, 23 de 
maio, 20 de junho, 18 de julho, 22 de 
agosto, 19 de setembro, 24 de outubro
e 21 de novembro de 2013.
Local: Auditório do Hospital Barra D’Or
crm@barrador.com.br

INTERNACIONAIS
V Simpósio Internacional de Flebologia
Data: 21 a 23 de março de 2013
Local: Ouro Minas Palace Hotel,
Belo Horizonte - MG
www.flebologia2013.com.br

XXI Simpósio Internacional de Hematologia, 
Hemoterapia e Terapia Celular
Data: 23 de março de 2013
Local: São Paulo-SP

I Simpósio Internacional do Capítulo 
Brasileiro da SVS
Data: 17 e 18 de maio
Local: Rio Othon Palace
www.sbacvrj.com.br

XVII World Congress of UIP
Data: 08 a 13 setembro de 2013
Local: Boston -USA

39th AnnualSymposiumon 
Vascular and Endovascular Issues – 
ITHsymposium
Data: 14 de novembro a 18 de novembro
Local: Hilton Hotel – New York (USA) 
www.veithsymposium.com






