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Nossa luta por honorários 
continua!

Dr. Carlos Clementino dos Santos Peixoto - Presidente da SBACV-RJ.

PALAVRA DO PRESIDENTE 5

Prezados Colegas,

Para a melhoria de honorários, frente à impossi-
bilidade de as Sociedades de Especialidades atu-
arem assim, já que perderiam os benefícios fiscais 
de uma Sociedade Científica, estas, através da 
UNIÃO de seus membros, criaram as Cooperati-
vas para atuarem na negociação e no faturamen-
to junto à saúde privada no Rio de Janeiro. Caso 
da Cirurgia Cardíaca e, em processo, da Cirurgia 
Intervencionista. 

Aqui no Rio de Janeiro, temos o ROL criado na 
gestão do grande J. Peclat, demonstrado acima, 
que tornou possível discutirmos o assunto de 
forma prática, privilegiando as nossas compe-
tências, e a de mantermos uma equipe de fato. 
Logo, a partir deste fundamental instrumento, 
pudemos discutir o assunto como prioridade 
junto às fontes pagadoras. Criou-se um caminho, 
logo, temos o "queijo". Mas precisamos da "faca", 
a ferramenta, para fazermos frente às fontes pa-
gadoras, as nossas propostas de honorários. 

O momento de descrédito e a grave crise econô-
mica inviabilizam a criação de uma entidade que 
faça a função. O momento político vigente im-

pede a tão propagada UNIÃO, mas a briga pela 
melhoria dos honorários nos une. 

Frente a isto, proporemos a inclusão no Estatuto 
que a SBACV possa negociar os honorários. As-
sim, não precisaríamos criar uma representativi-
dade, o que envolveria mais custos e responsa-
bilidades. Logo, a anuidade do associado poderia 
ser utilizada para este fim. 
Ao longo de um ano e meio de Presidência da 
SBACV-RJ, estudamos o assunto a fundo, e esta, 
na visão da SBACV-RJ, é uma proposta prática e 
efetiva.

Faremos essa proposta na Câmara de Represen-
tante da SBACV em Natal e gostaríamos de contar 
com o apoio de todos. Está não é uma proposta 
política, e sim necessária. A Chapa 1, dos Drs. Sa-
cilotto/Bruno, abraçaram a causa e incluíram-na 
em suas propostas.

Esperamos também sensibilizar a Chapa 2, dos 
Drs. Gutemberg/Fausto, para que conheçam e 
abracem as nossas sugestões, que é de grande 
importância a todos. 

Abraços!
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Em pauta...
Dr. Leonardo Aguiar Lucas - Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ.

Nesta edição a diretoria da SBACV-RJ decidiu 
chamar a atenção para um problema grave que 
tem mobilizado a classe médica: o fechamento 
de alguns setores de especialidades médicas em 
hospitais federais do Rio de Janeiro. 

Nossa especialidade sofreu um duro golpe! O 
Dr. Felipe Murad, chefe do Serviço de Cirurgia 
Vascular no Hospital Federal de Ipanema, rece-
beu, de forma impactante, a notícia de que o 
Ministério da Saúde vai fechar o referido serviço 
realizado naquela unidade. A indignação entre 
os especialistas foi imediata e gerou uma movi-
mentação instantânea. 

No espaço destinado ao secretário-geral des-
ta Regional, será publicada uma nota sobre os 
acontecimentos no Hospital Federal de Ipanema 
e algumas das ações e providências que já foram 
tomadas. Precisamos estar informados para que 
haja mobilização! A divulgação da gravidade do 
problema é uma de nossas ferramentas. 

Ainda nessa linha, a seção de Entrevista traz uma 
conversa com o Dr. Nelson Nahon, presidente 
do Cremerj, sobre o que ele chama de “des-

monte dos hospitais federais”. Ele fala sobre o 
assunto, compartilhando o que o Cremerj tem, 
efetivamente, feito para reagir a essa situação. 

Para a seção Gestão, o Dr. Guilherme Portes, 
da assessoria jurídica da Regional, esclareceu 
alguns pontos sobre a nova lei trabalhista e as 
mudanças que envolvem as clínicas e os consul-
tórios médicos.

Além de questões relacionadas à defesa profis-
sional, reservamos espaço para falar sobre a Cam-
panha da SBACV-RJ de conscientização e divulga-
ção sobre a aterosclerose: o Setembro Vascular. 
Para viabilizar a Campanha, foram realizadas reu-
niões buscando apoio do Cremerj e de socieda-
des de especialidades médicas relacionadas que 
têm, de alguma forma, relação com o diagnósti-
co, prevenção e tratamento da doença. 

Desejamos que você aproveite esta edição, in-
clusive observando o material científico enviado 
para esta publicação pelos nossos colegas para 
proveito de todos nós.

Boa leitura!



Abril a Junho
2017

7PALAVRA DO SECRETÁRIO-GERAL

Desmantelamento da 
Rede Federal de Saúde 

no Rio de Janeiro
Dr. Breno Caiafa - Secretário-Geral da SBACV-RJ.

Dr. Felipe Francescutti Murad - 2º Vice-Secretário da SBACV-RJ.

O Ministério da Saúde determinou o fechamen-
to do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital 
de Ipanema. Após essa notícia, não poderíamos 
deixar de tomar uma atitude frente ao impacto 
de grande proporção que pode atingir a popula-
ção e a nossa especialidade.
 
O Dr. Felipe Murad, companheiro na Secretaria-
-Geral da Regional, como chefe do Serviço de 
Cirurgia Vascular do Hospital de Ipanema, tem a 
palavra nesta edição para narrar os fatos ocorridos:
 
"Na semana que passou fui convocado para uma 
reunião com a Direção do Hospital Federal de 
Ipanema (HFI), quando fui comunicado que o 
Serviço de Cirurgia Vascular, o qual chefio, teria 
suas atividades encerradas e a especialidade sai-
ria do perfil de atendimento do hospital.
 
Argumentaram que esta seria uma decisão vinda 
de Brasília, diretamente do Ministério da Saúde, 
com o objetivo de reduzir os gastos e, por isso, 
estavam focando no fechamento dos Serviços 
de Especialidades de alto custo.
 
Há meses já escutávamos que ocorreria o fecha-
mento de alguns Serviços nos hospitais da Rede 
Federal no Rio de Janeiro. Mas confesso que não 

acreditei que esta medida seria efetivamente co-
locada em prática. 
 
Em um primeiro momento, até poderia fazer 
sentido a centralização dos custos e da assistên-
cia, afinal é uma realidade funcional em diversos 
centros no mundo. Mas, para tal, a rede pública 
remanescente deveria ter a capacidade de ab-
sorver esta demanda que seria criada.
 
É sabido por todos que, hoje, no Estado do Rio 
de Janeiro a maioria dos hospitais teriam dificul-
dades em aumentar sua produção a fim de ab-
sorver as demandas dos Serviços que fecharão. 
Faltam leitos de internação, faltam médicos (so-
bretudo, anestesistas), faltam enfermeiros, fal-
tam instrumentadores, faltam técnicos de enfer-
magem, faltam salas de centro cirúrgico, faltam 
materiais, faltam medicamentos e, principalmen-
te, falta uma Central de Regulação coordenada 
que permita a gestão de um sistema de saúde 
tão centralizado como o proposto.
 
Além disto, é importante lembrar que existe uma 
enorme demanda reprimida de pacientes com 
patologias vasculares que estão cronicamente 
afastados de suas atividades laborativas, que 
perdem seus membros ou morrem em acompa-
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nhamento nos postos de saúde, internados em 
UPAs ou prontos-socorros. Uma demanda enor-
me de pacientes que não têm um atendimento 
especializado em Cirurgia Vascular, com a possi-
bilidade de realização de procedimentos de alta 
complexidade, em um hospital terciário.
 
Há 8 anos fui convidado a retornar ao Hospital 
Federal de Ipanema, onde fiz minha residência 
de Cirurgia Geral, com o objetivo de remontar 
o Serviço de Cirurgia Vascular, que se encontra-
va fechado. No passado, o Serviço foi berço de 
grandes cirurgiões (Dr. Edmar Fontoura, Dr. Sil-
vio Frota, Dr. Reinaldo Gallo, entre outros). Mas 
estava fechado desde o início dos anos 2000 de-
vido ao descaso de nossos gestores.
 
O fato é que não podemos perder as esperanças, 
precisamos seguir lutando! Recebi apoio do Cremerj 
e da Defensoria Pública Estadual para providências. 
O Sindicato dos médicos e a FENAM também mani-
festaram apoio e estão se mobilizando. Está sendo 
organizado um abaixo-assinado no Hospital Federal 
de Ipanema, e a SBACV-RJ está tomando as devidas 
providências jurídicas e administrativas. Não pode-
mos desistir, vamos em frente!"
 

Nossa diretoria está mobilizada. O nosso presi-
dente, Carlos Peixoto, protocolou, junto ao Con-
selho Regional de Medicina do Rio de Janeiro, 
documento que se posiciona contra o fecha-
mento do setor de Cirurgia Vascular do Hospi-
tal de Ipanema, solicitando ação do órgão para 
defender os direitos da população de acesso à 
saúde. E, por meio da assessoria jurídica da Re-
gional, está preparando uma ação judicial no Mi-
nistério Público contra o fechamento do setor. 
Estamos, inclusive, usando as mídias para que 
todos saibam a gravidade do assunto.
 
O presidente do Cremerj, Dr. Nelson Nahon, se 
comprometeu conosco a unir forças para evitar 
o fechamento deste serviço. 

O mesmo, junto ao conselheiro do Cremerj e 
Diretor da SBACV RJ, Carlos Enaldo, oficializou 
a denúncia encaminhada pelo Felipe Murad 
junto ao Cremerj. 

Não mediremos esforços e contamos com cada 
um para vencermos mais essa luta!
 
Juntos somos mais fortes!
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Planejamento das reuniões 
científicas gerando conteúdo 

de qualidade
Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira - Diretor Científico da SBACV-RJ.

Prezado colega,

Estamos muito honrados e satisfeitos com o tra-
balho que estamos realizando na Diretoria Cien-
tífica de nossa Regional.

Eu e meus companheiros e amigos de Diretoria, 
Marcos Arêas Marques e Daniel Drumond, te-
mos nos dedicado para fazer com que a segun-
da parte mais visível desse trabalho (a primeira 
certamente é o Encontro Regional de Angiologia 
e de Cirurgia Vascular do Estado do Rio de Janei-
ro), composta pelas reuniões científicas, seja efe-
tivamente um bom serviço que nossa sociedade 
presta aos seus associados.

Nosso planejamento tem nos permitido estru-
turar as reuniões com um prazo médio de três 
meses de antecedência. Isso é muito bom, pois 
confere tempo para que os apresentadores e de-
batedores se preparem para uma seção científica 
de efetivo valor, sem improvisos. Tal cuidado tem 
se traduzido em grande público, com expressi-
va participação de jovens colegas, o que vem ao 
encontro da necessidade de estimular a inserção 
desse grupo na condução de nossas entidades.

Recentemente realizamos, com grande su-
cesso, reunião fora de sede em Armação de 
Búzios. Acreditamos muito na importância de 
realizar atividades científicas em outros muni-
cípios, já que assim não apenas valorizamos e 
prestigiamos os colegas que ali residem, como 
também oportunizamos momentos de con-
graçamento de colegas e familiares, sem as 
pressões de nossas rotinas atribuladas durante 
a semana. A próxima (e última dessa gestão) 
reunião científica fora de sede será realizada 
em Petrópolis. Pelo empenho do colega Edu-
ardo Loureiro, que coordena essa seccional, 
temos certeza que fecharemos mais essa tare-
fa com chave de ouro.

Finalmente, gostaria de lembrar aos colegas 
que este ano todos os trabalhos apresentados 
em reuniões científicas e publicados em nossa 
Revista concorrerão à quarta edição do Prêmio 
Mayall. O Prêmio foi criado por mim, quando 
ocupava a Diretoria de Publicações, e é um 
estímulo à prática da produção científica em 
nossa Sociedade.

Um fraterno abraço.
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Reajuste salarial e
o programa Qualiss

Dr. João Augusto Bille - Diretor de Defesa Profissional da SBACV-RJ.

A lei 13.003 sancionada em 24 de julho de 2014 
que dispõe sobre a contratualização foi um 
grande avanço nas relações trabalhistas entre 
médicos e operadoras de serviço de saúde (pla-
no de saúde).

A partir da sanção da lei 13.003, tornou-se obri-
gatória a formalização de um contrato escrito 
entre as operadoras de saúde e os profissionais 
médicos; caso isso não ocorra, as empresas se-
rão penalizadas conforme a Resolução Normati-
va (RN) nº 124/2006 da ANS.

Outra medida para avançar na qualidade dos ser-
viços prestados foi a criação do QUALIS – Progra-
ma de Qualificação dos Prestadores de Serviços 
de Saúde pela Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS), em maio de 2016, que editou a Re-
solução Normativa nº 405. O programa foi criado 
para estimular a qualificação dos prestadores de 
serviço (hospitais, operadoras, médicos etc.).

O QUALISS será aplicado ao índice (indicador 
econômico escolhido pela ANS) de reajuste 

quando se esgotarem as negociações entre as 
partes (médico e operadora) e nenhum acordo 
sobre o reajuste dos salários for firmado entre as 
partes nos primeiros 90 dias do ano.

Neste caso, caberá a ANS arbitrar qual será o 
FATOR QUALISS a ser aplicado sobre o IPCA 
(Índice de Preços ao Consumidor Amplo), ou 
seja, aos contratos terão um reajuste de acordo 
com a categoria em que se enquadre o profis-
sional médico.

Assim, haverá profissionais médicos que terão um 
reajuste de 105% do IPCA (Categoria A), 100% do 
IPCA (Categoria B) ou 85% (Categoria C).

Entre os atributos de qualificação para a defi-
nição de qual categoria irá se enquadrar cada 
profissional médico, estão residência médica 
reconhecida pelo MEC, título de especialista 
outorgado pela Sociedade de Especialidade 
e/ou Conselho Profissional da Categoria ou 
doutorado ou pós-doutorado em saúde reco-
nhecido pelo MEC. 
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Doença Cística da Artéria Poplítea
Júlio Cesar Peclat1, Diogo Di Batista, Joao Marcus Fonseca, Fernando Tebet, 

Bernardo Chinelli, Rogerio Sarmento e Alessandra Fois Câmara.

1 - Membro Titular da SBACV – Diretor Cientifico da SBACV-RJ - Professor de Cirurgia Vascular da Pós-Graduação 
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro – UNIRIO; Mestrado pela Universidade Federal do Estado do Rio 
de Janeiro – UNIRIO; Título de Especialista em Cirurgia Vascular pela SBACV; Título de Especialista em Angiorradiologia 
e Cirurgia Endovascular pela SBACV.

IMAGEM VASCULAR

Paciente masculino, 51 anos, cursando com iní-
cio de quadro clínico de claudicação intermiten-
te há 8 meses, sem demais comorbidades. Relata 
que seu irmão faleceu aos 53 anos de idade por 
aneurisma de aorta abdominal roto. Ao exame 
físico, apresentava diminuição de pulsos poplí-
teo e distais em membro inferior esquerdo.

Submetido à ecografia vascular, que demons-
trou a presença de patologia extremamente 
rara, cisto de artéria poplítea.

O paciente foi submetido à cirurgia convencio-
nal por acesso medial em perna esquerda, com 
ressecção de área comprometida e interposi-
ção de segmento de safena reversa homolate-
ral. Atualmente, o paciente vem sendo acom-
panhado pela equipe há 2 anos, com melhora 
importante do seu quadro clínico.

12

Ecografia demonstrando imagem 
característica para o diagnóstico de 
Doença Cística da Artéria Poplítea.
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Profilaxia de tromboembolismo 
venoso na gestação

Venous thromboembolism 
prophylaxis in pregnancy

André Luiz Malavasi Longo de Oliveira1, Marcos Arêas Marques2.
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RESUMO:
O tromboembolismo venoso é importante causa de morbidade e mortalidade obstétrica. Durante a ges-
tação, o risco de sua ocorrência aumenta entre cinco e dez vezes quando comparado ao de mulheres não 
gestantes de mesma idade. Associado a esse fato, a gestante apresenta algumas limitações para o diag-
nóstico clínico (alta frequência de dor e edema nos membros inferiores), ecográfico (menor sensibilidade e 
especificidade no diagnóstico de trombose venosa de ilíaca com a evolução da gestação) e laboratorial (o 
D-dímero apresenta aumento progressivo no decorrer da gravidez). Uma estratificação criteriosa de risco 
de tromboembolismo venoso de cada mulher antes da gestação pode diminuir a incidência dessa doença, 
frequente e de difícil diagnóstico na gravidez, e suas complicações.

Palavras-chave: trombose venosa; profilaxia; gravidez.

ABSTRACT:
Venous thromboembolism is a major cause of obstetric morbidity and mortality. During pregnancy, the risk 
of occurrence increases between five and ten times when compared to women of the same age who are not 
pregnant. Compounding this is the fact that pregnant women present certain characteristics that make diag-
nosis more difficult using clinical signs (high frequency of pain and swelling in the lower limbs), echographic 
examination (lower sensitivity and specificity for diagnosis of iliac vein thrombosis as pregnancy progresses), 
and laboratory findings (D-dimer levels progressively increase throughout pregnancy). Conducting careful 
stratification of women’s venous thromboembolism risk before pregnancy could reduce the incidence of 
this disease, which is frequent and difficult to diagnose during pregnancy, and of its complications.

Keywords: venous thrombosis; prophylaxis; pregnancy.
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INTRODUÇÃO

O parto, ao longo da história, sempre foi associado ao 
risco de morte. Com a evolução dos cuidados hospi-
talares, as intervenções médicas conseguiram reduzir 
as taxas de óbitos maternos e, em países que con-
trolaram as causas clássicas de morte materna direta, 
como infecção puerperal, eclampsia e hemorragia, o 
tromboembolismo venoso (TEV) desponta como a 
principal delas1,2. Na sua forma mais letal, a embolia 
pulmonar (EP), o TEV apresenta uma grande barreira 
que dificulta o seu diagnóstico durante a gestação, 
causada em parte pela limitação ao uso de métodos 
de imagem que dependem de radiação3-5.

A gestante apresenta os três componentes etiopa-
togênicos da tríade de Virchow: a) estase, devido à 
compressão das veias cava e ilíaca comum esquerda 
pelo útero gravídico e à diminuição do tônus venoso 
por causa da ação miorrelaxante da progesterona; b) 
hipercoagulabilidade, secundária à indução da sín-
tese hepática dos fatores VII, VIII e X de coagulação 
pelo estriol placentário, aumento do fibrinogênio e 
do inibidor do ativador do plasminogênio tipo I e II, e 
diminuição da síntese de proteína S; c) lesão endote-
lial, que ocorre na nidação, remodelação endovascu-
lar das artérias uteroespiraladas e com a dequitação6.

Durante a gestação, o risco de TEV aumenta de 
cinco a dez vezes, podendo chegar a 20 vezes no 
puerpério, quando comparado ao de mulheres não 
gestantes de mesma idade6-8. Após esse período, 
sua frequência diminui rapidamente, apesar do risco 
residual que persiste por até 12 semanas pós parto9.

A trombose venosa profunda (TVP) de membros in-
feriores é responsável por 75% a 80% dos episódios 
de TEV na gestação6. Aproximadamente dois terços 
das TVPs ocorrem no período antenatal e distribuem-
-se igualmente nos três trimestres. Entretanto, de 43 
a 60% dos episódios de EP ocorrem nas primeiras 
6 semanas do puerpério10,11. Nas gestantes as TVPs 
predominam ainda mais no membro inferior esquer-
do (90% versus 55%) e no segmento íleo-femoral 
(72% versus 9%), quando comparadas às não ges-
tantes. Esse fato pode ser explicado pela acentuação 
da compressão da veia ilíaca comum esquerda pela 
artéria ilíaca comum direita contra a quinta vértebra 
lombar, causada pelo útero gravídico6.

A prevalência do TEV é de 0,5 a 2,2 casos para cada 

1.000 partos, dependendo da população estuda-
da7,11-16. A incidência absoluta de TEV na gestação e 
puerpério foi de 107 por 100.000 mulheres-ano no 
Reino Unido (RU)17 e de 175 por 100.000 mulheres-
-ano na Dinamarca e no Canadá18,19. No Brasil, não 
há dados oficiais sobre a mortalidade materna por 
TEV20. A EP permanece como a principal causa de 
morte materna direta no RU; porém, houve uma 
queda significativa de mortalidade materna por EP 
no parto vaginal (de 1,56 por 100.000 partos em 
2003-2005 para 0,70 por 100.000 partos em 2006-
2008). Isso ocorreu devido à aplicação da primeira 
versão (2004) das diretrizes do Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists (RCOG) para redução 
do risco de TEV durante a gestação e o puerpério21,22. 
A prevenção do TEV na gestação, através de diretri-
zes, levando em conta os fatores de risco presentes, 
e a consequente instituição de profilaxia mecânica e/
ou farmacológica, é a melhor estratégia para reduzir 
essa nefasta intercorrência3-5,23.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisão de literatura, consi-
derando as publicações disponíveis na base de dados 
bibliográficos PUBMED no período de 2011 a 2016. 
A pesquisa constou das seguintes palavras-chave: 
venous thrombosis, deep venous thrombosis, su-
perficial venous thrombosis, venous thrombosis pro-
phylaxis, treatment venous thromboembolism, dise-
ase pregnancy, pregnancy outcome, thrombophilia 
pregnancy e maternal mortality. O critério de inclusão 
de artigos no estudo foi de trabalhos que contem-
plassem pelo menos uma das palavras-chave.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

I. Fatores de risco 
Estima-se que de 79% a 89% das gestantes que 
morrem por EP apresentam ao menos um fator de 
risco identificável21-24. A cesariana é um fator de ris-
co significativo11,25,26, porém mulheres submetidas 
a parto vaginal estão também sob risco21. O TEV 
prévio e a presença de trombofilia previamente 
diagnosticada são dois fatores de risco de TEV em 
gestantes que podem ser identificados antes da 
gravidez durante a anamnese19,27,28. Estudos rela-
tam que as trombofilias hereditárias são observa-
das em 20%  a 50% dos casos de ocorrência de TEV 
na gestação24,29. Nas gestantes com TEV prévio, o 
risco de recorrência é 24,8 vezes maior24.
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I.a. Obesidade
A obesidade é um importante fator de risco para 
TEV na gestação11,15,30-32 e esse risco cresce à medi-
da que o índice de massa corporal (IMC) aumen-
ta33. A obesidade (IMC > 30 kg/m2) é associada ao 
aumento de 14,9 vezes de risco de EP e TVP32. O 
sobrepeso materno (IMC entre 25 e 29,9 kg/m2) é 
um fator de risco muito comum, porém fraco, para 
TEV relacionado à gestação24. Entre as gestantes 
que morreram de EP no RU entre 2003 e 2008, a 
proporção de obesas (IMC de 30 kg/m2 ou mais) 
pode chegar a 60%21,22.

I.b. Idade
Dados extraídos de estudos do tipo caso-controle 
sugerem aumento de risco de duas vezes para mu-
lheres com mais de 35 anos14,15,19. Em estudo condu-
zido no RU em que se utilizou uma coorte ampla de 
mulheres fora da gestação, aquelas com idade entre 
35 e 44 anos apresentaram risco 50% maior de TEV 
quando comparadas com aquelas entre 25 e 34 anos. 
A ocorrência de TEV não aumentou com a idade no 
período anteparto; contudo, mulheres em fase puer-
peral, entre 35 e 44 anos, apresentaram risco 70% 
superior quando comparadas àquelas entre 25 e 34 
anos (o que corresponde a aumento de risco absolu-
to de 1,6 por 1.000 pessoas-anos)17. Um estudo core-
ano similar observou que o aumento da faixa etária 
não se correlacionou a aumento do risco de TEV25. De 
modo geral, considera-se a idade de 35 anos ou mais 
como fator de risco antenatal e puerperal24.

I.c. Imobilidade e viagens de longa distância
Os dados relacionados à imobilidade e viagens 
de longa distância em gestantes são limitados, 
sendo necessária a extrapolação de estudos de 
populações não gestantes34-36. As diretrizes rela-
tivas a cuidados antenatais do Instituto Nacional 
de Excelência em Saúde e Cuidados (National Ins-
titute of Health and Care Excellence, NICE)35 e as 
recomendações do RCOG sobre viagens aéreas 
durante a gestação37 estabelecem que voos com 
duração superior a 4 horas aumentam o risco de 
TEV. Estudo caso-controle norueguês apontou 
aumento do risco de TEV em gestantes com IMC 
> 25 kg/m2 e imobilização anteparto (definida 
como restrição ao leito por tempo igual ou supe-
rior a 1 semana antes do parto ou antes do diag-
nóstico de TEV), mostrando efeito multiplicador 
sobre o risco de TEV anteparto e pós-parto (risco: 
40,1 e 62,3 respectivamente)11.

I.d. Admissão hospitalar
A admissão hospitalar durante a gravidez é asso-
ciada a aumento de 18 vezes no risco de TEV em 
comparação ao risco basal fora do hospital, e o 
risco permanece elevado após o parto, seis ve-
zes maior, nos 28 dias seguintes. Na internação 
hospitalar, o risco é maior no terceiro trimestre 
de gravidez e em mulheres acima de 35 anos38.

I.e. Outros fatores de risco
Algumas comorbidades têm sido associadas ao 
aumento do risco de TEV durante a gestação, 
entre elas estão: doença intestinal inflamatória39, 
infecção do trato urinário24, lúpus eritematoso 
sistêmico, cardiopatias19, hipertensão arterial sis-
têmica induzida pela gestação ou pré-eclamp-
sia25,27 e cirurgia antenatal não obstétrica40.

Na análise de dados de 1.475.301 altas em ma-
ternidades escocesas, Kane et al.27 encontraram 
fatores de risco associados ao TEV que incluíam 
três ou mais gestações anteriores, hemorragia 
obstétrica e pré-eclampsia.

A hiperêmese aumenta o risco de TEV pós-natal em 
4,4 vezes19. A correta utilização dessas informações 
tem profundas implicações para obstetras, já que 
muitos eventos tromboembólicos são fatais e ocor-
rem no primeiro trimestre, frequentemente antes 
do agendamento da primeira consulta de pré-natal, 
quando deveria ser instituída a profilaxia antena-
tal13,21,24,41,42. Outros fatores de risco para o TEV e os 
respectivos riscos relativos estão listados na Tabela 1.

II. Profilaxia
A estratificação de risco de TEV na gestação baseia-
-se na avaliação de cada paciente e deve ser realiza-
da em todas as mulheres antes da gestação e logo 
que engravidam, recomendando-se repeti-la ao lon-
go do pré-natal, diante de eventual surgimento de 
novos fatores de riscos. As preferências e as consi-
derações das gestantes devem ser levadas em conta 
no momento da escolha da tromboprofilaxia43.

Abaixo, foram sintetizadas as diretrizes das entida-
des mais relevantes na área de diagnóstico, profila-
xia e tratamento do TEV na gestação: American Col-
lege of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG)44, 
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Ca-
nada (SOGC)43, RCOG45 e American College of Chest 
Physicians (ACCP)46. A Tabela 2 apresenta a dosa-
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gem das heparinas sugerida para profilaxia de TEV 
em gestantes de acordo com SOCG43.

II.a. Prevenção de recorrência de TEV

II.a.1. Episódio único de TEV sem uso de 
anticoagulação de longa duração e com 
trombofilia conhecida

II.a.1.a. Heterozigose do fator V de Leiden ou 
mutação do gene 20210 da protrombina

Anteparto
ACOG: dose profilática ou intermediária de heparina 
de baixo peso molecular (HBPM), dose profilática de 
heparina não fracionada (HNF), ou observação clínica44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: dose profilática de HBPM por toda a ges-
tação45.
ACCP: baixo risco de recorrência (episódio único 
associado a risco transitório não relacionado à 
gestação ou a estrógeno): observação clínica.
Risco moderado a alto (episódio único de TEV 
não provocado, TEV relacionado à gestação ou 
ao uso de estrógeno ou múltiplos TEVs não pro-
vocados) sem anticoagulação de longa duração: 
dose profilática ou intermediária de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: dose intermediária de HBPM ou HNF ou 
anticoagulação com antagonistas da vitamina K 
(AVK) por 4 a 6 semanas44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose profilática de HBPM ou anticoagu-
lação com AVK45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK por 6 semanas46.

II.a.1.b. Deficiência de proteína C ou S

Anteparto
ACOG: dose profilática ou intermediária de 
HBPM, HNF ou observação clínica44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: dose profilática de HBPM por toda a ges-
tação45.
ACCP: baixo risco de recorrência: observação clínica;
Risco moderado a alto sem anticoagulação de longa 
duração: dose profilática ou intermediária de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: anticoagulação com AVK ou dose inter-
mediária de HBPM ou HNF por 4 a 6 semanas44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose profilática de HBPM ou anticoagula-
ção com AVK por 6 semanas45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
por 6 semanas46.

II.a.1.c. Heterozigose composta

Anteparto
ACOG: dose profilática, intermediária ou ajusta-
da de HBPM ou HNF44.
SOGC: dose intermediária ou terapêutica de HNF 
ou HBPM (preferencialmente)43.
RCOG: dose profilática de HBPM45.
ACCP: baixo risco de recorrência de TEV: obser-
vação clínica46.

Pós-parto
ACOG: dose intermediária ou ajustada de HBPM, 
HNF ou anticoagulação com AVK por 4 a 6 semanas44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose profilática de HBPM ou anticoagula-
ção com AVK por pelo menos 6 semanas45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK por 6 semanas46.

II.a.1.d. Deficiência de antitrombina

Anteparto
ACOG: dose profilática, intermediária ou ajusta-
da de HBPM ou de HNF44.
SOGC: dose intermediária ou terapêutica de HNF 
ou HBPM (preferencialmente)43.
RCOG: manejo em conjunto com médico especia-
lista em anticoagulação ou trombose na gestação; 
considerar a dosagem sérica antenatal do fator anti-
-Xa e a possibilidade de reposição de antitrombina 
no início do trabalho de parto ou antes da cesariana; 
se os níveis de anti-Xa forem dosados, deve-se re-
alizar teste que não use antitrombina exógena com 
alvo no pico de 4 horas após a administração de 0,5 
a 1,0 UI/mL: dose alta de HBPM (50%, 75% ou 100% 
da dose plena ajustada por peso)45.
ACCP: baixo risco de recorrência: observação clínica.
Risco de moderado a alto sem anticoagulação 
de longa duração: dose profilática ou intermedi-
ária de HBPM46.
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Pós-parto
ACOG: dose profilática ou intermediária de 
HBPM, HNF ou anticoagulação com AVK por 4 
a 6 semanas44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: HBPM, 50%, 75% ou 100% da dose plena 
ajustada por peso por 6 semanas ou até o retor-
no da anticoagulação oral45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK46.

II.a.1.e. Síndrome do anticorpo 
antifosfolipídio (SAF)

Anteparto
ACOG: anticoagulação com heparina por toda a 
gestação44.
SOGC: dose intermediária ou terapêutica de HNF 
ou HBPM (preferencialmente)43.
RCOG: manejo em conjunto com médico espe-
cialista em anticoagulação ou trombose na ges-
tação: profilaxia com dose alta de HBPM (50%, 
75% ou 100% da dose plena ajustada por peso)45.
ACCP: baixo risco de recorrência: observação clínica;
Risco de moderado a alto de recorrência sem 
anticoagulação de longa duração: dose profilá-
tica ou intermediária de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: 6 semanas de anticoagulação com heparina44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose alta de HBPM (50%, 75% ou 100% 
da dose plena ajustada por peso) ou até o retor-
no da anticoagulação oral45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK46.

II.a.2. TEV prévio associado a fator de risco 
transitório não relacionado a estrógeno, sem 
trombofilia conhecida

Anteparto
ACOG: observação clínica44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: se o TEV foi provocado por cirurgia de gran-
de porte, sem outros fatores de risco, a trombo-
profilaxia com HBPM pode ser iniciada a partir de 
28 semanas, desde que não haja outros fatores de 
risco; se o TEV original tiver relação com fatores de 

risco transitórios, exceto cirurgia de grande porte, a 
HBPM deve ser administrada por toda a gestação45.
ACCP: baixo risco de recorrência: observação clínica46.

Pós-parto
ACOG: terapia anticoagulante pós-parto44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose profilática de HBPM ou anticoagula-
ção com AVK por pelo menos 6 semanas45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK por 6 semanas, se 
não houver deficiência de proteína C ou S46.

II.a.3. TEV prévio associado à gestação ou ao 
uso de estrógeno

Anteparto
ACOG: dose profilática de HBPM ou HNF44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: tromboprofilaxia com HBPM45.
ACCP: risco moderado a alto de recorrência sem 
anticoagulação de longa duração: dose profiláti-
ca ou intermediária de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: terapia anticoagulante pós-parto44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: profilaxia com HBPM ou anticoagulação 
com AVK por pelo menos 6 semanas45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK, por 6 semanas, se 
não houver deficiência de proteína C ou S46.

II.a.4. TEV prévio não provocado

Anteparto
ACOG: dose profilática de HBPM ou HNF44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: dose profilática de HBPM45.
ACCP: risco de moderado a alto de recorrência 
de TEV sem anticoagulação de longa duração: 
dose profilática ou intermediária de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: terapia anticoagulante pós-parto44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose profilática de HBPM ou AVK por 
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pelo menos seis semanas45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK por seis semanas, se 
não houver deficiência de proteína C ou S46.

II.a.5. Dois ou mais episódios de TEV sem uso 
de anticoagulação de longa duração

Anteparto
ACOG: dose profilática ou terapêutica de HBPM 
ou HNF44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: acompanhamento com especialista em 
trombose na gravidez: dose alta de HBPM (50%, 
75% ou 100% da dose ajustada por peso)45.
ACCP: risco moderado a alto de recorrência sem 
anticoagulação de longa duração: dose profiláti-
ca ou intermediária de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: anticoagulação pós-parto por 4 a 6 se-
manas44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente) por 6 semanas43.
RCOG: dose alta de HBPM (50%, 75% ou 100% da 
dose plena ajustada por peso) por 6 semanas45.
ACCP: dose profilática ou intermediária de HBPM 
ou anticoagulação com AVK por 6 semanas, se 
não houver deficiência de proteína C ou S46.

II.a.6. Dois ou mais episódios de TEV com uso 
de anticoagulação de longa duração

Anteparto
ACOG: dose terapêutica de HBPM ou HNF44.
SOGC: dose profilática de HNF ou HBPM (prefe-
rencialmente)43.
RCOG: as mulheres devem ser alertadas sobre os 
riscos do uso de AVK para o feto e aconselhadas a 
interromper tais medicações e a mudar para HBPM 
assim que a gestação se confirmar (o ideal seria 
com 2 semanas de atraso menstrual e antes de 6 
semanas de gravidez): dose alta de HBPM (50%, 
75% ou 100% da dose plena ajustada por peso)44.
ACCP: em caso de uso de longa duração de 
AVK e se a paciente for candidata à substituição 
por HBPM, sugere-se a realização frequente de 
testes de gravidez e a substituição de AVK por 

HBPM somente quando se confirmar a gravidez. 
Recomenda-se dose ajustada ou 75% da dose 
terapêutica de HBPM46.

Pós-parto
ACOG: retomar a anticoagulação de longa duração44.
SOGC: retomar a anticoagulação de longa duração43.
RCOG: dose alta de HBPM (50%, 75% ou 100% 
da dose plena ajustada por peso) por 6 semanas 
ou até o retorno da anticoagulação oral. Pode-se 
reiniciar o uso de AVK no caso de mulheres que 
recebem anticoagulação de longa duração com 
esse agente quando o risco de sangramento se 
reduzir, usualmente de 5 a 7 dias pós-parto45.
ACCP: sugere-se a retomada da anticoagulação 
de longa duração em vez da administração de 
dose profilática de HBPM46.

II.b. Prevenção de TEV associado à cesariana
Revisão sistemática da Cochrane concluiu que não 
há evidências suficientes da tromboprofilaxia pós-
-cesariana devido ao pequeno número de estudos 
e a diferentes critérios de comparação47. Embora o 
risco de TEV associado à cesariana seja baixo15,48-50, 
quando há relação com outros fatores de risco a 
ocorrência de TEV passa a ser significativa e deve-
-se indicar a instituição de tromboprofilaxia43-46.

ACOG: compressão pneumática intermitente 
(CPI) antes da cesariana se a paciente não fizer 
uso de tromboprofilaxia44.

SOGC: recomenda-se profilaxia farmacológica no 
pós-parto diante das seguintes situações: TEV pré-
vio; trombofilia de alto risco (SAF, deficiência de 
antitrombina, homozigose do fator V de Leiden 
ou mutação do gene G20210A da protrombina ou 
trombofilias combinadas), restrição ao leito antes 
do parto por 7 ou mais dias, sangramento maior 
que 1 l no periparto ou no pós-parto, transfusão de 
hemoderivados, cirurgia pós-parto e infecção no 
periparto ou no pós-parto43. Deve-se considerar o 
uso de profilaxia farmacológica na ocorrências de 
duas ou mais das seguintes situações: IMC ≥ 30 kg/
m2 na primeira consulta pré-natal, tabagismo > 10 
cigarros/dia, pré-eclampsia, restrição de crescimen-
to fetal, placenta prévia, cesariana de emergência, 
sangramento maior que 1 l no periparto ou no pós-
-parto ou transfusão de hemoderivados, trombofilia 
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de baixo risco (deficiência de proteínas C ou S, hete-
rozigose do fator V de Leiden ou mutação 20210A 
do gene da protrombina), doença cardíaca mater-
na, lúpus eritematoso sistêmico, anemia falciforme, 
doença inflamatória intestinal, varizes de membros 
inferiores, diabetes gestacional, parto prematuro, 
parto de natimorto, ou três ou mais dos seguin-
tes fatores de risco: idade > 35 anos, paridade ≥ 2, 
qualquer técnica de reprodução assistida, gestação 
múltipla, descolamento prematuro de placenta, 
ruptura prematura de membranas, cesariana eleti-
va ou câncer materno. As mulheres com fatores de 
risco persistentes devem receber tromboprofilaxia 
no mínimo por 6 semanas pós-parto; as mulheres 
com fatores de risco transitórios no anteparto e in-
traparto devem receber tromboprofilaxia até a alta 
hospitalar ou até 2 semanas após o parto43.

RCOG: cesariana de emergência, 10 dias após o 
parto com dose profilática de HBPM; para todas 
as outras pacientes submetidas à cesariana, con-
siderar 10 dias de HBPM em dose profilática se 
houver outros fatores de risco45.

ACCP: na ausência de fatores de risco adicionais, não 

utilizar profilaxia além de deambulação precoce; no 
caso de um fator de risco maior ou de ≥ dois fatores 
de risco menores (um menor se houver cesariana de 
emergência), sugere-se profilaxia com HBPM após o 
parto enquanto a paciente permanecer no hospital 
(se houver contraindicação de anticoagulação, usar 
profilaxia mecânica com meias elásticas ou CPI); no 
caso de risco altíssimo com fatores de risco adicionais 
que persistem no puerpério, combinar HBPM com 
meias elásticas e/ou CPI; as pacientes selecionadas de 
alto risco com fatores de risco adicionais que persis-
tem no puerpério devem receber até 6 semanas de 
extensão de profilaxia após a alta hospitalar46.

CONCLUSÃO

As recomendações sugeridas aqui dependem de 
variações individuais entre os pacientes e têm o 
intuito de informar, e não de substituir, o julga-
mento clínico do médico, que em última análi-
se deve determinar o tratamento apropriado 
para cada indivíduo. Porém, com uma aborda-
gem profilática apropriada, a incidência de TEV 
na gestante pode diminuir, evitando assim suas 
complicações agudas e crônicas.

Tabela 1. Fatores de risco de TEV na gestação e risco relativo (RR) associado.

TEV: tromboembolismo venoso; RR: risco relativo; IMC: índice de massa corpórea.

Fator de risco RR
TEV prévio 24,8
Idade > 35 anos 1,3
Obesidade 2,65
IMC > 30 kg/m2 5,3
IMC > 25 kg/m2 1,8
Ganho de peso > 21 kg durante a gestação 1,6
Multiparidade 4,03
Tabagismo antenatal (10-30 cigarros/dia) 2,1
Tabagismo pós-natal (10-30 cigarros/dia) 3,4
Tabagismo na gestação 2,7
Anemia falciforme 6,7
Cardiopatia 7,1
Lúpus eritematoso sistêmico 8,7
Anemia 2,6
Veias varicosas 2,4
Imobilidade 7,7

Fator de risco RR
Pré-eclampsia 3,1
Hiperêmese 4,4
Fertilização in vivo 4,2
Gestação gemelar 2,6
Gestação múltipla 4,2
Parto pré-maturo (< 37 semanas de gestação) 2,4
Natimorto 6,24
Hemorragia anteparto 2,3
Cesariana de emergência 2,7
Cesariana eletiva 1,3
Hemorragia pós-parto > 1 L 4,1
Hemorragia pós-parto > 1 L + cirurgia 12
Infecção pós-parto 4,1
Cesariana + infecção pós-parto 6,2
Transfusão 7,6
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RESUMO:
Introdução: O paraganglioma do corpo carotídeo é um tumor originário dos quimiorreceptores ner-
vosos autônomos, são raros, mas representam 60 a 70% dos paragangliomas de cabeça e pescoço, 
fazem parte do diagnóstico diferencial de massas tumorais da região cervical. Esse trabalho tem como 
objetivo fazer uma revisão parcial sobre o tumor de corpo carotídeo (TCC) através de levantamento 
bibliográfico e comparar relatos de casos publicados quanto à epidemiologia, sintomatologia, diag-
nóstico, tratamento e complicações relacionando com a bibliografia. 

Material e métodos: Trata-se de uma pesquisa bibliográfica, retrospectiva, de natureza descritiva, com 
abordagem qualitativa e se propõe a caracterizar a produção científica acerca de relatos de caso de tumor 
de corpo carotídeo. Com esse propósito foi efetuada uma revisão das publicações na área de saúde através 
da base de dados SciELO, utilizando como descritores: tumor de corpo carotídeo. Os artigos utilizados obe-
deceram aos seguintes critérios: relatos de casos publicados nos últimos 10 anos no Brasil. Foram encontra-
dos três artigos compatíveis com os critérios utilizados. Acrescentou-se na análise mais um relato de caso, 
que ainda não foi publicado, descrito por Rossi Murilo da Silva; Renata Villas-Bôas Domingues Dantas; Rita 
de Cássia Proviett Cury; Vanisse Portela Ramos; Rosana da Silva Costa Palma. Foram utilizados no trabalho 
quatro artigos, sendo que um deles possuía dois relatos de caso, totalizando cinco casos analisados. 

Resultados: Os relatos de caso foram analisados e agrupados em sexo, idade, sintomas, história patológica 
pregressa, diagnóstico, classificação cirúrgica de Shamblin para o TCC, tratamento e complicações. Dos 5 casos 
analisados, 3 eram mulheres e 2 homens, a idade variou de 28 a 74 anos. A única alteração ao exame físico foi 
a presença de massa cervical palpável presente nos 5 casos. Outros sintomas também foram relatados como 
rouquidão, disfagia, tonteira e vômito. Todos os tumores foram tratados cirurgicamente. Angiografia, ressonân-
cia nuclear magnética e tomografia computadorizada confirmaram o diagnóstico em quatro pacientes. Apenas 
um paciente desenvolveu complicações pós-operatórias, o qual apresentou paralisia da corda vocal esquerda.  
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Conclusão: O TCC é uma lesão incomum e por isso pouco conhecida ou debatida. Além disso, deve ser 
tratado com técnica cirúrgica cuidadosa, possibilitando baixo índice de morbimortalidade.

ABSTRACT:
Introduction: The paraganglioma of the carotid body is a tumor originating from autonomic nervous che-
moreceptors, they are rare, but represent 60 to 70% of paragangliomas of the head and neck and are part of 
the differential diagnosis of tumor masses of the cervical region. This work aims to make a partial revision on 
the carotid body tumor (CBT) through a bibliographical survey and compare published case reports regarding 
epidemiology, symptomology, diagnosis, treatment and complications related to the bibliography. 

Materials and methods: This is a retrospective bibliographical research with a descriptive nature, with a 
qualitative approach, and it proposes to characterize the scientific production about the case reports of 
carotid body tumors. With this purpose, a review of health publications was done through the SciELO da-
tabase, using as descriptors: carotid body tumor. The articles used met the following criteria: case reports 
published in the last 10 years in Brazil. Three articles were found that match the criteria used. The analysis 
included a case report, which has not yet been published, described by Rossi Murilo da Silva; Renata Villas-
-Bôas Domingues Dantas; Rita de Cássia Proviett Cury; Vanisse Portela Ramos; Rosana da Silva Costa Palma. 
Four articles were used in the study, one of which had two case reports, totaling five cases analyzed. 

Results: Case reports were analyzed and grouped according to sex, age, symptoms, previous pathologi-
cal history, diagnosis, Shamblin surgical classification for CBT, treatment and complications. Of the 5 cases 
analyzed 3 were women and 2 men, the age ranged from 28 to 74 years. The only change in the physical 
examination was the presence of palpable cervical mass present in the 5 cases; other symptoms were also 
reported as hoarseness, dysphagia, dizziness and vomiting. All tumors were surgically treated. Angiography, 
nuclear magnetic resonance imaging and computed tomography confirmed the diagnosis in 4 patients. 
Only 1 patient developed postoperative complications, which presented paralysis of the left vocal cord. 

Conclusion: CBT is an uncommon lesion and therefore little known or debated. In addition, it should 
be treated with careful surgical technique, allowing a low morbidity and mortality rate.

Palavras-chave: Tumor do Corpo Carotídeo, Paraganglioma, Relatos de Casos.

Keywords: Carotid Body Tumor, Paraganglioma, Case Reports.

INTRODUÇÃO:

O corpo carotídeo é uma estrutura de formato ovoide, coloração rósea, medindo cerca de 6 x 4 x 2 
milímetros e que se localiza nas bifurcações das artérias carótidas comuns, bilateralmente. Possui fun-
ção quimiorreceptora, detectando queda do pH, da pressão parcial de oxigênio e aumento da pressão 
parcial de gás carbônico.1

Os tumores de corpo carotídeo pertencem ao grupo dos paragangliomas, assim como os tumores de 
paragânglios que estão localizados difusamente no corpo humano, a exemplo de traqueia, laringe, 
trato gastrointestinal, pulmões, entre outros orgãos. A origem desses tumores é neurodérmica, ou 
seja, se origina a partir de células da crista neural. Eles possuem dois tipos de células: células do tipo 1, 
produtoras de catecolaminas e células do tipo 2, histologicamente semelhantes às células de Schwann. 
E a localização mais frequente do paraganglioma é no corpo carotídeo.2
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Epidemiologia

Os paragangliomas do corpo carotídeo são 
raros, mas representam 60% a 70% dos para-
gangliomas de cabeça e pescoço. A incidência 
desses tumores é difícil de ser avaliada devido 
a sua raridade. Estima-se que eles representem 
0,012% de todos os tumores do corpo humano e 
0,6% dos tumores de cabeça e pescoço.3

A maioria desses tumores tem comportamento 
benigno e possuei crescimento lento. Em cerca 
de 2% dos casos, os tumores são malignos e os 
critérios de malignidade se baseiam na atipia ce-
lular, local de invasão e presença de metástase, 
principalmente para linfonodos regionais1,5. Eles 
são mais incidentes nos pacientes de meia idade, 
entre 40 e 50 anos de idade, mas podem ocorrer 
em qualquer idade. Apesar de não haver evidên-
cias que indiquem predileção por gênero, alguns 
estudos recentes mostram que é mais comum o 
acometimento no sexo feminino.3

Quando nenhum tratamento é empregado ao tu-
mor do corpo carotídeo, a sua mortalidade pode 
chegar a 30% 6. Atualmente o tratamento de elei-
ção é o cirúrgico, independentemente se o tumor 
for maligno ou benigno, visto que podem apre-
sentar sintomas como dor, sintomas compressi-
vos como disfonia, disfagia e dispneia, além de 
haver possibilidade de malignização.1,6,7,8

Objetivos

•	Fazer uma revisão parcial sobre o tumor de 
corpo carotídeo (TCC) através de levantamen-
to bibliográfico.

•	Comparar relatos de casos publicados quanto 
à epidemiologia, sintomatologia, diagnóstico, 
tratamento e complicações relacionando com 
a bibliografia.

METODOLOGIA: 

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica, retros-
pectiva, de natureza descritiva, com abordagem 
qualitativa e se propõe a caracterizar a produção 
científica a cerca de relatos de caso de tumor de 
corpo carotídeo.

Segundo Marconi e Lakatos9, a pesquisa bibliográfi-
ca ou de fontes secundárias trata do levantamento 
de toda a bibliografia já publicada. Seu uso tem a fi-
nalidade de colocar o pesquisador em contato com 
tudo o que foi escrito sobre o assunto e pode ser 
considerada como o primeiro passo de toda pes-
quisa cientifica mais complexa, muito embora ela, 
por si só, possa ser também assim classificada. Para 
o autor, a "bibliografia permite oferecer meios para 
definir, resolver, não só os problemas já conhecidos, 
como também explorar novas áreas, onde os pro-
blemas ainda não se cristalizaram suficientemente". 

Com este propósito, foi efetuada uma revisão 
das publicações na área de saúde através da 
base de dados SciELO, utilizando como descrito-
res: tumor de corpo carotídeo.

A coleta de dados foi realizada obedecendo aos 
seguintes critérios: relatos de casos publicados 
nos últimos 10 anos no Brasil.

Foram critérios de inclusão no estudo: publica-
ções indexadas nos bancos de dados seleciona-
dos com o descritor elencado acima, no período 
de 2006 a 2016, disponíveis em nosso país. Fo-
ram critérios de exclusão: estudos que não fize-
ram relatos de casos ou que foram publicados 
antes de 2006 ou fora do Brasil.

Inicialmente, foram encontrados sete artigos. 
Após acrescentar o descritor “relato de caso” 
esse número reduziu para cinco artigos, um foi 
excluído devido a data de publicação ser ante-
rior ao ano de 2006 e um foi excluído por não ter 
sido publicado no Brasil.

Acrescentou-se na análise mais um relato de 
caso, que ainda não foi publicado, descrito por 
Rossi Murilo da Silva; Renata Villas-Bôas Domin-
gues Dantas; Rita de Cássia Proviett Cury; Vanis-
se Portela Ramos; Rosana da Silva Costa Palma.

Foram utilizados no trabalho quatro artigos, sen-
do que um deles possuía dois relatos de caso, 
totalizando cinco casos analisados.

A revisão dos dados foi realizada em duas etapas, 
na primeira, foram identificados: a localização do 
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artigo, ano e periódico de publicação, autoria, ob-
jetivo, metodologia e principais resultados. 

Na segunda etapa, foi feito, a análise dos relatos 
de caso, sendo agrupados em sexo, idade, sinto-
mas, história patológica pregressa, diagnóstico, 
classificação cirúrgica de Shamblin para o tumor 
de corpo carotídeo, tratamento e complicações. 

Artigos selecionados

•	Espinosa G., Silva L. F., Fernandes A. L., Furtado R., 
Fonseca J. L. T., Marinho A. C. O., Chagas V. L. A., 
Bellizzi F. Embolização intra-arterial pré-operató-
ria de tumor do corpo carotídeo. Jornal Vascular 
Brasileiro, v. 5, no3, pág. 237-241. 2006.

•	Cavalcanti l. M., Cruz C. B., Guedes A. J. S., An-
drade G., Abath C. G. C., Fernandes R. A. A im-
portância da embolização pré-operatória no 
tratamento do tumor do corpo carotídeo: rela-
to de caso e revisão da literatura. Jornal Vascu-
lar Brasileiro, v. 7, n. 2, p. 163-166, 2008.

•	 Junior N. M., Silva R. S., Ribeiro J. H. A., Batista 
L. C., Bringhentti E. M. S., Souza B. B. B., Ca-
bral L. C. M. Tumor de corpo carotídeo (para-
ganglioma): relato de dois casos submetidos a 
tratamento cirúrgico. Jornal Vascular Brasileiro, 
Curitiba, v. 15, n. 2, p. 158-164, 2016.

•	Silva R. M., Dantas R. V. D., Cury R. C. P., Ramos V. 
P., Palma R. S. C. Tratamento cirúrgico de tumor 
do corpo carotídeo. Artigo não publicado. 2016.

RESULTADOS:

Os resultados foram comparados através de ta-
bela I.  

Dos cinco casos analisados, apenas em um foi 
feita a ressecção em bloco do tumor junto com 
as artérias carótidas e a bifurcação carotídea 
(20%). Angiografia, ressonância magnética e to-
mografia computadorizada confirmaram o diag-
nóstico em quatro pacientes (80%). Em nenhum 
dos casos foi relatado pacientes com sangra-
mento significativo durante a cirurgia. Apenas 
um paciente desenvolveu complicações pós-
-operatórias (20%), o qual apresentou paralisia 
da corda vocal esquerda. 

DISCUSSÃO:

Etiologia

Há duas formas diferentes de paragangliomas: 
a forma esporádica e a forma hereditária. Na 
forma esporádica, a mais comum (mais de 90% 
dos casos), é multicêntrica em 10% dos casos, é 
encontrada mais frequentemente nos habitantes 
de áreas situadas em grande altitude, devido a 
uma situação de hipóxia crônica e é ligeiramente 
mais comum em mulheres. Na forma hereditá-
ria (menos comum, ocorrendo em cerca de 7% 
a 9% de todos os paragangliomas de corpo ca-
rotídeo), a multicentralidade pode chegar a 30%, 
se manifesta através de um gene autossômico 
dominante de penetrância incompleta e possui 
mesma incidência entre os sexos.3,5

Anatomia, Fisiologia e Histologia

O corpo carotídeo se liga à artéria carótida ex-
terna por um pedículo vascular (ligamento de 
meyer), é inervado pelo nervo glossofaríngeo 
e seu suprimento sanguíneo é dependente dos 
vasa vasorum, de ramos da carótida comum e 
de ramos da carótida externa.10

Além de ser um quimiorreceptor capaz de per-
ceber alterações na pressão parcial de oxigênio, 
dióxido de carbono e potencial hidrogênio (ph), 
também é sensível a mudanças no fluxo sanguí-
neo. A sensibilidade do órgão é muito alta devi-
do à grande perfusão do tecido, que é três vezes 
superior ao fluxo cerebral.11

O paraganglioma do corpo carotídeo é um raro 
tumor originário dos quimiorreceptores nervo-
sos autônomos.12 Macroscopicamente, esses 
tumores são pardo-avermelhados (bastante 
vascularizados) e normalmente bem circunscri-
tos, apesar de a capsula fibrosa poder ser bas-
tante fina. À medida que crescem provocam um 
alargamento da bifurcação carótida, podendo 
estender-se ao longo da artéria carótida interna 
até a base do crânio. Alguns tumores (5%) po-
dem apresentar atividade neurossecretora por 
secreção de catecolaminas.13
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Histologicamente, o corpo carotídeo possui uma 
cápsula fina e é composto por células organiza-
das em ninhos compactos ou em padrões tra-
beculares. Ele possui dois tipos de células: uma 
com função de suporte (células de sustentação) 
e outra com propriedades quimiorreceptoras 
(células principais). Esse segundo tipo contém 
numerosas vesículas, que armazenam dopami-
na, serotonina e adrenalina14. Nesse sentido, os 
tumores glômicos são semelhantes às estrutu-
ras saudáveis que os origina e não existem cri-
térios consensuais de malignidade. Entretanto, 
os tumores mais evidentes se diferenciam por 
uma perda progressiva na relação entre os dois 
tipos de células.15

Sintomatologia

O glomo carotídeo pode causar sintomas não 
específicos em 75% dos pacientes, relacionados 
à sua massa e à compressão de estruturas adja-
centes. Entretanto, essa compressão local não irá 
ocorrer enquanto o tumor medir menos de três 
centímetros de diâmetro.16

Esse tumor é geralmente unilateral, sendo bi-
lateral em apenas 5% dos casos, podendo che-
gar a 32% se familiar 8. Usualmente benignos, 
apresentam, em 5% a 10% dos casos, comporta-
mento maligno, caracterizado por invasão local 
ou presença de metástases17,18. Na maioria das 
vezes, a queixa principal é a presença de mas-
sa cervical de crescimento lento, consistente, 
não compressível e indolor abaixo do ângulo da 
mandíbula. O paciente pode queixar-se de sen-
sação de pressão no ângulo da mandíbula, dores 
no pescoço, disfagia, rouquidão, zumbidos, cefa-
leia e síncope. Com frequência o tumor tem uma 
natureza pulsátil devido a sua intimidade com 
a bifurcação carotídea, porém a própria massa 
vascularizada não é pulsátil e em geral é móvel 
19,20. Em cerca de 25% dos pacientes pode ser 
auscultado um sopro na região de tumoração.21 

Alguns sinais clássicos podem ser observados 
ao exame físico, como o achado de um tumor 
firme à palpação, localizado entre as artérias ca-
rótidas interna e externa (sinal I de Kocher); tu-
mor móvel na horizontal e fixo na vertical (sinal 

de Fontaine) e, na palpação bidigital (externa e 
intra-oral), o tumor se localiza na região tonsilar 
(sinal II de Kocher).22

Diagnóstico

O diagnóstico deste tipo de neoplasia continua a 
ser fonte de debate e não existe na literatura um 
protocolo consensual23. A investigação desses 
casos deve incluir técnicas que forneçam dados 
sobre o tamanho, multicentricidade, vasculariza-
ção e localização.24 

A ecografia doppler é um exame inicial, que per-
mite o delineamento de uma massa vascular hi-
poecoica e o registo não invasivo dos sinais de 
fluxo dos tumores hipervasculares localizados a 
nível da bifurcação carotídea24. Além de ajudar 
no diagnóstico diferencial de outras massas cer-
vicais esse exame também permite diferenciação 
entre o tumor de corpo carotídeo e o aneuris-
ma de carótida, visto que nesse último o fluxo 
é turbulento enquanto no primeiro o fluxo é de 
pouca resistência.1

A tomografia computorizada (TC) cervical é o 
método mais indicado para obter dados de ex-
tensão e localização, bem como invasão ou cor-
relação com estruturas adjacentes. Manifesta-se 
como uma massa isodensa e homogênea locali-
zada no espaço carotídeo, com intenso realce na 
fase contrastada.24

A ressonância magnética (RM) é considerada 
superior à TC na documentação de detalhes do 
tecido mole e na caracterização do tumor. Ma-
nifesta-se como uma massa isointensa em t1 e 
hiperintensa em t2, com aspeto clássico de “sal 
e pimenta”.24, 25

Comparando as modalidades imagiológicas não 
invasivas anteriormente citadas, a TC e RM são 
mais eficazes na detecção de pequenos tumores. 26

A angiografia carotídea estabelece o diagnós-
tico, demonstra lesões múltiplas, determina o 
tamanho e avalia o suprimento sanguíneo do 
tumor. O achado imagiológico patognomônico 
é o alargamento da bifurcação carotídea por um 
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blush tumoral bem definido (Sinal De Lyre). Esse 
exame é importante para o planejamento cirúr-
gico,3 ou seja, é fundamental para o registro da 
anatomia arterial, da relação do tumor com as 
artérias carótidas, do fluxo colateral e da presen-
ça de aterosclerose, além de avaliação do lado 
contralateral na doença multicêntrica.

A biópsia ou aspiração por agulha são técnicas 
perigosas e estão contra-indicadas neste tipo de 
patologia3, pois pode provocar hemorragia de 
difícil controle.8 

Raramente os paragangliomas secretam subs-
tâncias ativas (catecolaminas), porém em pa-
cientes com sintomas compatíveis, ou em caso 
de paragangliomas múltiplos ou familiares deve-
-se investigar os níveis séricos e urinários de áci-
do vanil-mandélico e catecolaminas.3,24

Estudos recentes sugerem como alternativa 
diagnóstica a cintilografia com um análogo da 
somatostatina, o octreótido indium-111, tendo 
como base o fato de essas neoplasias serem 
neuroendócrinas e possuírem recetores para a 
somatostatina. Esse tipo de exame é útil para de-
tetar paragangliomas multicêntricos, metástases 
ou tumor residual pós-cirurgia.25

O diagnóstico diferencial dos paragangliomas 
do corpo carotídeo faz-se com linfonodomega-
lia, cisto branquial, neoplasia da glândula paró-
tida, neoplasia da tiroide, neurinoma, aneurisma 
da artéria carótida, nódulo tuberculoso ou ou-
tras metástases tumorais.6,27 O diagnóstico dife-
rencial, pela TC, entre aneurisma da carótida e 
tumor pode ser difícil. A TC é importante para 
avaliar possíveis extensões do tumor para a base 
do crânio e a possibilidade de tumores multifo-
cais (bilaterais, glomus jugular ou timpânico).8

Tratamento

O tratamento de escolha para o tumor de corpo 
carotídeo é a ressecção cirúrgica, independente-
mente do tamanho da lesão, uma vez que essa 
cresce continuamente se não for removida e, as-
sim, dificulta progressivamente a remoção cirúr-
gica. Com uma taxa de acidente vascular cerebral 

e mortalidade menor que 1%, a ressecção cirúr-
gica é a terapia definitiva na maioria dos casos.28

Para melhor orientar a abordagem técnica que 
deverá ser utilizada na exérese, classifica-se o 
tumor, segundo propuseram Shamblin et al. 
(1971)29, em três grupos de acordo com a exten-
são circunferencial e o grau de aderência: tipo I 
quando o tumor é pequeno e de fácil ressecção 
de vasos adjacentes, tipo II quando são gran-
des e com aderência moderada a adventícia dos 
vasos adjacentes e tipo III que são os tumores 
maiores e com aderência completa as carótidas. 
Para os casos de paragangliomas Shamblin I e II 
está indicada a dissecção no plano da subadven-
tícia da parede dos vasos, enquanto para Sham-
blin III, no qual pode haver risco de ruptura das 
carótidas se houver invasão da camada média, 
sendo necessária a ressecção em bloco das ar-
térias carótidas com a bifurcação carotídea e re-
alização de revascularização com veia safena ou 
prótese.31, 32 Existe uma relação entre tumores 
maiores que seis centímetros e a classificação 
de Shamblin III. Portanto, é possível concluir que 
os tumores menores que seis centímetros, ex-
tensão circunferencial incompleta e com ângulo 
da bifurcação menor que noventa graus têm in-
dicação de dissecção. Enquanto que os maio-
res de seis centímetros, extensão circunferencial 
completa e com ângulo da bifurcação maior que 
noventa graus devem ser ressecados.30

Devido à grande vascularização local, pode haver 
grande sangramento durante a cirurgia. A ligadura 
da carótida externa é necessária para reduzir o flu-
xo sanguíneo do tumor e facilitar sua mobilização; 
em seguida afasta-se a carótida interna seguindo 
um plano de clivagem para isolar o tumor.32

No pré-operatório pode ser realizada a emboli-
zação da artéria carótida com objetivo de redu-
zir o tamanho do tumor, o tempo de cirurgia e 
as perdas sanguíneas além de facilitar a ressec-
ção tumoral. Segundo a literatura, os benefícios 
da embolização pré-operatória são mais evi-
dentes nos tipos Shamblin II e III com diâmetros 
acima de 2-3 centímetros.33 Contudo, esse pro-
cedimento é questionado por alguns autores 
que consideram que o mesmo pode ocasionar 
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uma resposta inflamatória loco-regional que 
dificultaria a ressecção cirúrgica periadventicial 
dos tumores.11,34

A embolização pré-operatória pode gerar com-
plicações como a mobilização de êmbolos para a 
circulação cerebral e trombose da artéria carótida 
interna, sendo, portanto, importante a observa-
ção da presença de anastomoses entre as artérias 
que nutrem o tumor e as artérias vertebral e caró-
tida interna. Além disso, é necessário que haja um 
intervalo mínimo de 48h e máximo de 2 semanas 
entre a embolização e a cirurgia devido à possibi-
lidade de revascularização tumoral.20,35,36,37

Devido à localização e grande vascularização do 
tumor de corpo carotídeo, complicações pós-
-cirúrgicas podem ocorrer a uma taxa relativa-
mente elevada.38 As mais comuns são as lesões 
temporárias ou definitivas de nervos cranianos,39 
sendo reportado um risco de paralisia de 10% a 
40%40 e, segundo O'neill et al. (2011)41, o tama-
nho do tumor a ser removido está diretamente 
relacionado à possibilidade de lesão nervosa. Os 
nervos mais vulneráveis à lesão são os nervos 
hipoglosso e vago,42 ocasionando disartria e difi-
culdades na deglutição que podem ser compen-
sados com reabilitação.43 

A radioterapia seria uma outra opção de trata-
mento. Essa teria o objetivo principal de redu-
zir ou impedir o crescimento do tumor, contu-
do, sua utilização é controversa. Alguns autores 
mostram sensibilidade do paragaglioma a ra-
diação,44,45 para outros, o tumor é considerado 
radiorresistente46. Apesar disso, a radioterapia 
pode ser utilizada em casos de tumores irresse-
cáveis (o tumor é considerado inoperável quan-
do envolve toda a carótida interna extracraniana, 
o que torna impossível a anastomose distal com 
enxerto ou prótese), paragangliomas múltiplos, 
tumores malignos com metástases para linfo-

nodos regionais,10, 47, 48 tumores muito grandes 
antes da ressecção cirúrgica, 49 tumores recor-
rentes e para pacientes inaptos a intervenção ci-
rúrgica, como idosos.50

CONCLUSÃO:

O diagnóstico dos tumores do corpo carotídeo 
é feito pela suspeita clínica associada a exames 
complementares. O tratamento cirúrgico é o 
mais indicado e se for realizado cedo e por um 
cirurgião vascular experiente menor o risco de 
malignidade e de complicações neurovasculares, 
como lesões de pares cranianos e acidentes vas-
culares cerebrais transitórios ou permanentes.1 

Exames de imagens, como ultrassonografia, res-
sonância magnética, tomografia computadorizada 
ou angiografia devem ser utilizados para analisar o 
envolvimento da artéria carótida no tumor de cor-
po carotídeo5. O Eco-Doppler é um exame não in-
vasivo de sensibilidade e especificidade aceitáveis, 
por isso atualmente deve ser o primeiro exame a 
ser solicitado nos pacientes suspeitos. A angiogra-
fia é essencial para programar a cirurgia, já que 
mostra detalhes da circulação colateral.1

Para alguns autores, a retirada cirúrgica do tu-
mor de corpo carotídeo com embolização pré-
-operatória parece diminuir a perda de sangue 
e o tempo operatório quando comparado com 
as cirurgias sem embolização prévia.51 Logo, 
ela deve ser considerada em tumores do cor-
po carotídeo Shamblin II ou III, com diâmetros 
superiores a dois ou três centímetros, e em re-
cidivas tumorais.33

Entretanto, foi relatado em outros estudos que 
a embolização pré-operatória não confere qual-
quer vantagem operatória ou pós-operatória 
para pacientes em que foi realizada cirurgia de 
tumor glômico.52
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 (Espinosa, 2006) (Cavalcanti, 2008) (Junior, 2016) (Junior, 2016) (Rossi, 2013)
SEXO Masculino Masculino Feminino Feminino Feminino
IDADE 74 44 28 65 56
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CASO 1 CASO 2 CASO 3 CASO 4 CASO 5
SINTOMAS E SINAIS Tumoração no 

pescoço com 
10 anos de 
progressão. Além 
de rouquidão, 
disfagia, tonteira 
e vomito há 3 
meses. No exame 
físico observa-se 
grande massa 
cervical esquerda, 
não pulsátil e com 
aderência aos 
planos profundos.

Tumoração 
indolor em 
região cervical 
direita há 2 anos. 
Na palpação 
cervical à direita 
foi detectada 
uma massa 
arredondada 
pulsátil, móvel 
no sentido 
laterolateral e 
fixa no sentido 
longitudinal, sem 
sinais flogísticos 
ou flutuação. 

Tumor bilateral 
em região cervical, 
apresentando 
na palpação 
uma massa 
ovoide de cada 
lado, localizadas 
nos triângulos 
carotídeos direito e 
esquerdo. Elas eram 
de consistência 
elástica, indolor, 
pulsátil, com 
mobilidade 
lateral, porém 
fixas no sentido 
longitudinal, sem 
frêmitos e sopros. 

Tumoração cervical 
à esquerda. Na 
palpação verifica-se 
massa ovoide pulsátil 
e indolor em trígono 
carotídeo esquerdo. 
Havia consistência 
elástica sem aderência 
aos planos profundos 
e com mobilidade 
lateral, porém 
imobilidade em 
sentido longitudinal. 
Sem frêmito e sopros. 

Crescimento lento 
de massa cervical 
direita há 3 meses 
de evolução. 
No exame físico 
apresentava-se 
uma nodulação 
cervical direita 
submandibular 
com volume 
estimado em 2 
cm, com presença 
de sinal de 
Fontaine.

HISTÓRIA 
PATOLÓGICA 
PREGRESSA

Não relata Procedente de 
Vitória de Santo 
Antão (PE).

Natural de Loanda 
(PR).

Natural de Curitiba 
(PR), com histórico 
de hipertensão 
arterial sistêmica e 
hipercolesterolemia, 
história de 
meningioma aderido 
ao seio sagital 
superior, que não 
apresentava atividade 
de crescimento desde 
2009.

Informa ser 
tabagista pesado 
(20 maços/ano) 
e portador de 
DPOC crônico, 
negando outras 
comorbidades.

DIAGNÓSTICO Ressonância 
magnética e 
angiografia

Angiografia Eco-doppler, 
tomografia com-
putadorizada e 
Angiografia.

Eco-Doppler. angiotomografia 
cervical.

CLASSIFICAÇÃO 
CIRÚRGICA DE 
SHAMBLIN ET AL. 
PARA O TUMOR DE 
CORPO CAROTÍDEO

Não relata Não relata Possivelmente 
Tipo III, mas não 
relata.

Possivelmente Tipo II, 
mas não relata.

Tipo II.

TIPO DE CIRURGIA Ressecção cirúrgica 
de massa cervical 
esquerda. Realizou-
se cuidadoso 
descolamento da 
artéria carótida, 
até a completa 
liberação da 
mesma, e 
identificação e 
reparo do nervo 
vago.

Exérese do 
tumor em um 
procedimento 
com isolamento 
da carótida 
comum e seus 
ramos externo e 
interno. Logo após 
também foram 
isolados os nervos 
hipoglosso e vago.

Ressecção em 
bloco do tumor 
e da bifurcação 
carotídea do lado 
esquerdo, com 
interposição de 
safena interna 
com anastomose 
proximal 
lateroterminal 
e distal 
terminoterminal 

Dissecção do tumor 
do lado esquerdo foi 
realizada pela técnica 
subadventicial.

Ressecção 
cirúrgica 
periadventicial 
completa do 
tumor.

TRATAMENTO Cirúrgico com 
pré-embolização

Cirúrgico com 
pré-embolização

Ressecção 
cirúrgica do 
tumor esquerdo.

Cirúrgico Cirúrgico

COMPLICAÇÕES Rouquidão, 
paralisia da corda 
vocal esquerda.

Sem grandes 
complicações. 
Apenas dormência 
leve em volta da 
cicatriz cirúrgica.

Sem complicações Sem complicações Sem 
complicações.
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Pseudoaneurisma 
anastomótico em fístula 

arteriovenosa antiga
Stefan de Oliveira Simões1 e Leonardo de Oliveira Harduim2.

A confecção de uma fístula arteriovenosa (FAV) 
autóloga para hemodiálise no paciente renal 
crônico em estágio final é um procedimento 
frequente e já bem estabelecido na prática do 
Cirurgião Vascular. Suas complicações mais fre-
quentes são a trombose, pseudoaneurismas, 
sangramentos, roubo de fluxo, aneurismas, he-
matomas, infecções e insuficiência cardíaca.

O pseudoaneurisma anastomótico ocorre na qua-
se totalidade dos casos no período de até 30 dias 
após a confecção da FAV, sendo predominante 
nas anastomoses com próteses, por ruptura da 
sutura anastomótica ou erro técnico. 

O caso em questão trata de uma paciente do sexo 
feminino, de 35 anos, em programa de hemodiálise 
há cerca de 8 anos através do mesmo acesso por fís-
tula arteriovenosa autóloga, confeccionada no mem-
bro superior direito, através de anastomose término-
-lateral da veia cefálica com a artéria braquial ao nível 
da prega cubital. Por ocasião da avaliação, a paciente 
queixava-se de aumento progressivo de massa pul-
sátil situada na face medial do cotovelo, com cerca 
de 3 semanas de evolução, dolorosa, mas sem sinais 
inflamatórios. No entanto, a paciente relatou episódio 
de dor e febre, com calafrios no início do quadro, que 
ocorreu cerca de 1 dia após sessão de hemodiálise, 
referindo também que nesta última ocasião a punção 
foi próxima ao sítio de desenvolvimento da massa.

O estudo ecográfico revelou um volumoso pseudoa-
neurisma anastomótico medindo 50,9X49,0 mm nos 
seus maiores diâmetros, com padrão de fluxo “vai-
-e-vem” característico ao Doppler, observando-se 

sinal de inversão de fluxo na artéria braquial durante 
a diástole e fístula ainda patente e de boa qualidade.

A paciente foi submetida à correção cirúrgica do 
pseudoaneurisma em caráter emergencial em hos-
pital da rede pública, com reposicionamento da veia 
cefálica em nova anastomose com a artéria braquial, 
associado a reparo da parede arterial no sítio da anas-
tomose anterior, segundo relato de familiar (esposo). 

Até o momento da redação deste relato, ainda 
não havia retornado para revisão pós-operatória.

Imagem 1 – Aspecto da massa na face interna da prega cubital.

Imagem 2 – Aspecto da massa na face interna da prega cubital.

1 - Angiologista e Cirurgião Vascular (SBACV/AMB); Ecografista Vascular (SBACV/CBR/AMB); Membro Efetivo da SBACV e
Diretor da clínica AngioScan DVI (Niterói- RJ)
2 - Cirurgião Vascular na LivCare – Centro Clínico e Membro Efetivo da SBACV
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Imagem 3 – Pseudoaneurisma com análise em PowerDoppler. 

Imagem 5 – Relações do pseudoaneurisma com a artéria braquial 
e a veia cefálica. Observa-se sinal de inversão do fluxo na artéria 
braquial durante a diástole.

Imagem 7 – Relações do pseudoaneurisma com a artéria braquial 
e a veia cefálica com recurso ADF.

Imagem 6 – Relações do pseudoaneurisma com a artéria braquial 
e a veia cefálica na sístole.

Imagem 4 – Medidas do pseudoaneurisma.
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Imagem 9 – Análise espectral do fluxo na artéria axilar direita.

Imagem 10 – Análise espectral do fluxo na artéria braquial direita. Imagem 11 – Análise espectral do fluxo na artéria ulnar direita.

Imagem 8 – Artéria axilar direita.
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Representantes de entidades médicas do Rio de 
Janeiro estão se mobilizando em favor das me-
lhorias nas condições dos hospitais federais do 
Estado. A luta tem sido intensa e a adesão à cau-
sa, segundo o Presidente do Cremerj, tem cres-
cido em função da gravidade da situação. Faltam 
insumos e medicamento; há déficit de profissio-
nais e sucateamento predial.

Para falar um pouco mais sobre o tema e seus 
desdobramentos, convidamos o Dr. Nelson 
Nahon, presidente do Conselho Regional de Me-
dicina, que, junto com o Cremerj, tem travado 
essa luta no Estado do Rio de Janeiro. 

Revista: Como está a situação dos hospitais 
federais?

Dr. Nelson Nahon: A posição do Cremerj, que é a 
minha posição também, é que existe um processo 
de desmonte dos hospitais federais por parte do 
governo federal. Hoje, 45% dos médicos que traba-
lham nos hospitais federas são temporários, e esses 
contratos vão acabar até o fim do ano, inclusive das 
enfermeiras também. E não há proposta de reno-
var esses contratos ou contratar novos temporários. 
Além disso, diversos estatutários estão entrando 
num processo de aposentadoria, e não existe uma 
proposta de concurso público. Estivemos no Mi-
nistério da Saúde, aqui no Rio de Janeiro, com um 
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representante do DGH (Departamento de Gestão 
Hospitalar), e perguntamos se estavam previstas 
contratações de novos temporários ou renovação 
ou concurso público e a resposta foi não. Pergun-
tamos que proposta eles têm para suprir de médi-
cos e enfermeiros esses hospitais, a resposta foi a 
mesma: não temos. Só no Hospital Geral de Bon-
sucesso perdemos 27 emergencistas e não foi feita 
reposição. Tem dias que a emergência do Hospital 
de Bonsucesso não tem clínico para atender. O Mi-
nistério Público Federal está ajuizando uma ação 
que irá obrigar o Ministério da Saúde a fazer esse 
concurso. 

O segundo aspecto que caracteriza o desmonte é 
a falta crônica de medicamentos em diversos hos-
pitais, como Andaraí e Bonsucesso; principalmen-
te, de oncologia. O Cremerj fez uma fiscalização 
nos meses de outubro e novembro, voltamos lá 
em abril e a lista de falta continua a mesma. Com 
relação aos aparelhos, em Bonsucesso têm dois 
tomógrafos que não estão funcionando. Os pa-
cientes ficam na sala de emergência, no corredor, 
em uma maca, aguardando uma tomografia. 

Foram canceladas cirurgias no Bonsucesso por 
falta de anestesista; outro dia por falta de cirur-
gião. No Rio de Janeiro, só fazem 35 exames de 
cintilografia óssea por mês; a fila de espera tem 
300 pacientes. O tempo de espera para fazer 

A crise dos hospitais federais 
no Rio de Janeiro

Dr. Nelson Nahon
 Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro.
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esse tipo de exame é de dez meses a um ano. 
Esse exame é importante para ver a possível 
metástase de câncer. 

Revista: O que o Cremerj tem feito diante 
deste cenário?

Dr. Nelson Nahon: Nós fomos ao ministro, no 
ano passado, pedimos que ele fizesse novos 
aportes financeiros para poder suprir os hospi-
tais, não foi feito. Pedimos que criasse um gabi-
nete de crise envolvendo o estadual, municipal 
e federal. No Instituto de Cardiologia, que é o 
instituto de ponta em transplante cardíaco, em 
células-tronco, pesquisa científica, protocolo em 
atendimento em cardiologia, houve uma ordem 
de redução de 30% nas cirurgias cardíacas.

Efetivamente, o governo federal, por meio do 
Ministro da Saúde, tem um projeto, não decla-
rado, mas é um projeto de desmonte dos hospi-
tais federais. Os médicos estão trabalhando sob 
forte pressão, os enfermeiros e demais profissio-
nais, sem falar da população que vai ao hospital 
e não consegue ser atendida. 

O governo federal aprovou uma lei no Con-
gresso que congela, durante 20 anos, a redução 
orçamentária da saúde no Brasil todo. Provavel-
mente estão querendo sucatear o Serviço Públi-
co para poder vender a proposta de saúde po-

pular. O que não vai resolver. Vai criar um plano 
popular de saúde para a população. Com isso, o 
governo tira da sua obrigação, de lei constitucio-
nal, defender a saúde da população, enfraquece 
o SUS e propõe o plano de saúde popular. 

Revista: Quais entidades médicas se reuniram 
para defender essa causa?

Dr. Nelson Nahon: A discussão está no Rio 
com o Cremerj, Sindicato Médico, Somerj (com 
as suas associações municipais), sociedades de 
especialidades, inclusive, o Carlos Peixoto es-
teve aqui na reunião representando a Cirurgia 
Vascular. Estamos chamando todas as Socieda-
des. Academia de Medicina, todas as entidades 
médicas, associações de bairro; enfim, esse é o 
momento que toda a categoria médica, com a 
suas entidades de categoria, deve se juntar à po-
pulação para defender a permanência do SUS. 
Porque essa é uma proposta que está clara, se 
congela a adequação orçamentária, sucateia 
hospital e propõe plano particular, de privatizar 
a saúde. Nós somos radicalmente contra isso!

O Cremerj está chamando as entidades médicas 
e elas estão se aproximando, é cada vez maior a 
adesão. É muito importante que as sociedades 
de especialidades se engajem nessa luta. A Ci-
rurgia Vascular tem dado, sempre, um retorno 
bastante produtivo. 

Ações do Cremerj: 

- Ação na justiça contra o governador do Estado, Pezão, por improbidade administrativa. Pelo 
não cumprimento da lei, regulamentada no Congresso Nacional, que determina o repasse 
pelo Estado de 12% para a Saúde. É uma ação concreta. Estamos levando essa discussão des-
de o mês passado para o CFM no sentido de tentar unificar no Brasil inteiro um movimento 
para defender a saúde pública. 

- Nós temos várias ações conjuntas de fiscalização com a Defensoria Pública da União, com o 
Ministério Público Federal e Estadual denunciando e eles estão ajuizando as ações, exigindo 
que se cumpra a lei e a garantia de atenção à população. Essa é uma luta permanente nossa, 
brigando e exigindo; e esperamos conseguir um resultado positivo. Pontualmente uma coisa 
ou outra a gente consegue, mas é uma luta muito maior. Porque existe um projeto de des-
monte e de privatizar da saúde e de acabar com o SUS. 



Revista da SBACV-RJ

3838

A iniciativa da Regional do Rio e as 
ações para o Setembro Vascular

Prevenir a aterosclerose é o objetivo primordial 
da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Ci-
rurgia Vascular do Rio de Janeiro, que iniciou 
a divulgação da campanha Setembro Vascular, 
voltada para conscientização da população e 

ESPECIAL

Segundo o Ministério da Saúde, as doenças cardiovasculares são responsáveis por 29,4% de 
todas as mortes registradas no País em um ano. Mais de 308 mil pessoas morreram, principal-
mente, de infarto e acidente vascular cerebral (AVC). A alta frequência do problema coloca o 
Brasil entre os 10 países com maior índice de mortes por doenças cardiovasculares.

Fonte: Portal Brasil

Informar a população sobre as implicações da 
aterosclerose é parte dos esforços da Regional 
no incentivo ao cuidado com a saúde visando 
à prevenção. Isso porque os cuidados preventi-
vos podem diminuir as taxas de morbidade da 
doença, e uma forma eficaz de fazer com que 
isso aconteça é aproximando os médicos da po-
pulação. Para isso, o apoio de entidades médias 
como o Cremerj e o Ministério da Saúde aumen-
tam as possibilidades de êxito.  

A Diretoria da Regional do Rio reconhece a im-
portância de envolver outras especialidades mé-
dicas que podem influenciar, positivamente, na 
prevenção à aterosclerose, como a Cardiologia, 
Clínica Médica, Geriatria, Endocrinologia, Medi-
cina Preventiva, Medicina do Esporte, Pediatria, 
Pneumologia, Neurologia, Nefrologia e a Somerj 
(Associação Médica do Estado do Rio de Janei-
ro). Todas essas especialidades participaram da 
apresentação da Campanha, feita pelo Presiden-

autoridades da classe médica acerca do tema. A 
aterosclerose é a maior causa de morte no mun-
do, segundo a Sociedade Brasileira de Angiolo-
gia e de Cirurgia Vascular.

O Presidente da SBACV-RJ, Dr. Carlos Clementino Peixoto, em apresentação da Campanha Setembro Vascular, no Cremerj. 
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O objetivo da diretoria da Regional é começar 
o movimento no Rio de Janeiro e incentivar a 
realização das ações por todo o País. Para isso 
é importante divulgar tanto a importância da 
causa quanto as ações realizadas. A primei-

te da Regional do Rio, Dr. Carlos Peixoto. O Con-
selho Regional de Medicina do Rio de Janeiro 
também deu seu apoio ao Setembro Vascular, 
prova disso foi a cessão de espaço físico para 
que a SBACV-RJ fizesse a exposição do assunto.

As ações já estão sendo organizadas e acon-
tecerão durante os finais de semana de se-

tembro em vários pontos do Rio: Nova Iguaçu, 
Madureira, Copacabana e Cinelândia, com es-
pecialistas realizando avaliação clínica e reali-
zando exame com eco-Doppler. Nos locais de 
atendimento será distribuído material educa-
tivo impresso sobre a doença e os cuidados 
indicados para prevenção, além de palestras 
em escolas públicas.

ra etapa já foi cumprida, com a apresentação 
do assunto diante de entidades médicas e de 
especialidades. A concordância diante da rele-
vância da questão provou que a Campanha foi 
muito bem recebida.

Drs. Carlos Enaldo de Araujo Pacheco, Conselheiro do Cremerj; Carlos Clementino dos Santos Peixoto, Presidente da SBACV-RJ; 
Nelson Nahon, Presidente do Cremerj; e Ivanésio Merlo, Presidente da SBACV Nacional.

Diretores da SBACV Nacional e Regional do RJ, representante do Cremerj e de Sociedades de Especialidades Médicas.  
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Na opinião do Dr. Carlos Peixoto, ter o apoio do 
Cremerj e das sociedades de especialidades mé-
dicas é muito importante porque facilita a divul-
gação da Campanha, inclusive, internamente. As 
ações do Setembro Vascular são basicamente 
educativas e, por isso, ir até o público será funda-
mental. “Queremos ir para as escolas, faculdades, 

Dr. Nelson Nahon, Presidente do Conselho Regional de Medicina

“O Cremerj, junto às outras Sociedades, apoia a iniciativa da Sociedade. Esse é o primeiro 
passo de um trabalho conjunto e vamos usar toda a nossa capacidade de mobilização porque 
essa é uma questão muito importante. As pessoas devem ser instruídas a terem uma alimen-
tação mais saudável, abandonar certos hábitos, como o tabagismo e alcoolismo, e a praticar 
exercícios físicos. Isso começa desde a escola, desde criança, com a prática de esporte e ativi-
dade física. Esse é um grande primeiro passo, e o Cremerj apoia totalmente.” 

Dra. Kássie Cargnin, Secretária do Departamento Científico de Endocrinologia 
e Sociedade Brasileira de Pediatria

“A minha Sociedade abraçou essa Campanha com toda força, e eu me sinto na obrigação de in-
cluir a Pediatria. A aterosclerose começa na infância e atualmente com o sedentarismo e os há-
bitos de vida com computadores, Tv e internet nossas crianças diminuíram bastante a atividade 
física aumentando essa incidência. Devemos incluir a Sociedade de Pediatria nesta campanha.”

academias de ginástica, associações de bairro, e 
com o apoio do Cremerj as portas se abrem. Va-
mos até esses locais falar sobre prevenção, incen-
tivando a alimentação saudável, investigando a 
frequência da atividade física entre os alunos para 
saber se as crianças estão acima do peso. Nós 
queremos que a população participe das ações”. 

Presidente da SBACV-RJ, Dr. Carlos Peixoto, na sede do Cremerj explicando sobre o Setembro Vascular para médicos.
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Drs. Carlos Enaldo, Pablo Vazquez Queimadelos, Conselheiro do Cremerj, e Carlos Peixoto. 
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Compromisso ou 
comprometimento?

Dr. Gutenberg do Amaral Gurgel - Candidato à Presidência da SBACV Nacional - Chapa União Brasil.

Para alguns, estas palavras podem ter o mesmo 
significado, mas, definitivamente, elas não que-
rem dizer a mesma coisa.

Entendo que minha candidatura à presidência da 
SBACV não é apenas um compromisso, ou seja, 
uma responsabilidade a ser assumida. E sim, um 
comprometimento, pois vai muito além da res-
ponsabilidade. 

O exercício da Medicina nos ensina essa dife-
rença na prática, onde fazer o possível não é o 
suficiente, somos desafiados dia a dia a buscar 
soluções, a sermos criativos e até fazer mágica 
para salvar a vida de um paciente. E só conse-
guimos ser excelentes profissionais quando es-
tamos comprometidos, focados e motivados.

É com este sentimento que apresento a minha 
candidatura para sua avaliação. Não como político, 
mas como colega de profissão e de especialidade. 
Estou convicto e motivado para fazer uma gestão 
diferenciada, eficiente, transparente e mais próxi-
ma das Regionais e dos associados. Tenho, inclusi-
ve, a experiência atestada na atuação em diversas 
esferas de gestões administrativas: em um hospital 
particular, na Unimed Natal, em hospital público 
estadual e na direção do atendimento médico da 
Assembleia Legislativa do Rio Grande do Norte.

Comprometo-me, como dito em minhas pro-
postas, a lutar por melhorias no atendimento 
vascular público, em defesa da valorização pro-

fissional e do ato médico, dentre outras, mas, 
sem dúvida, o meu maior desafio é criar subsí-
dios para tirar a Angiologia e a Cirurgia Vascular 
da condição de coadjuvante.

Explico: coadjuvante porque a nossa especialida-
de só é lembrada quando os pacientes já estão 
pré-diagnosticados, muitos inclusive com a do-
ença vascular em estágio tão avançado, que im-
possibilita qualquer tratamento ou intervenção. 

Um exemplo do meu inconformismo com esta 
situação foi a idealização do projeto “Check up 
Vascular”, que, apesar do pouco tempo e pou-
co investimento sobre ele, já resultou em um 
grande passo para tornarem públicas a Angio-
logia e a Cirurgia Vascular. Isto mesmo, além do 
benefício para os pacientes, da antecipação de 
diagnósticos de doenças vasculares, o programa 
ainda divulga com a devida importância a espe-
cialidade médica vascular. A oportunidade de 
passarmos a ser procurados antes de a doença 
estar num estágio terminal e, em muitos casos, 
orientar a prevenção.

O ‘CheckUp Vascular’, apesar de já ter mostra-
do seu valor através de inúmeros resultados no 
atendimento público em diversas regionais, bem 
como ter aberto muitas portas da mídia para a 
nossa especialidade, inclusive em programas na-
cionais de grande audiência, ainda tem muito a 
ser feito. Precisamos dar continuidade a um tra-
balho que está apenas no início.
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1 - Defesa profissional: desenvolver um plano 
de ações em defesa da especialidade Vascular, 
dentre elas:

a) Atuar na busca pela melhoria dos honorá-
rios junto à ANS, e principalmente nas re-
gionais que não possuem uma Cooperativa;

b) Implementar um grupo de estudo visando 
a qualificar novos serviços em Cirurgia Vas-
cular e Endovascular junto ao SUS;

c) Intensificar a luta pela atualização da tabela 
SUS com os mesmos códigos da CBHPM;

d) Ampliar a atuação junto ao poder judiciário 
na defesa contra invasões médicas e não 
médicas em nossa área profissional.

2 - Promover capacitação e gestão: implantação 
do Vascular Business, um programa Educacional, 
com plataforma em Coaching, que visa a gerar 
cursos e treinamentos presenciais e “On-line”, 
abordando diversos temas de interesse médico, 
pessoal e administrativo;

3 - Ampliar a parceria e a atuação junto às Re-
gionais, valorizando suas potencialidades e pe-
culiaridades;

4 - Investir ainda mais na campanha de divulga-
ção do programa “Checkup Vascular”. Promover 
nacionalmente a maior ferramenta de visibilida-
de da especialidade;

5 - Modernizar a prova do Título de Especialista;

6 - Maior apoio à equipe editorial do JVB com 
suporte prioritário para aperfeiçoamento de 
ações a fim de termos nossa revista como prio-

ridade de publicações em nossa especialidade;

7 - Oferecer suporte administrativo e jurídico 
para as Regionais, sobretudo na abertura da En-
tidade em Estados que ainda não possuam;

8 - Intensificar a atuação junto a políticos em 
âmbito Federal, visando a reivindicar e sugerir 
melhorias no atendimento da saúde pública em 
relação à especialidade da Angiologia;

9 - Estreitar a relação com órgãos do Judiciário, 
sobretudo os ministros do Superior Tribunal de 
Justiça (STJ), objetivando a defesa profissional e 
do ato médico;

10 - Expandir a visibilidade da SBACV internacio-
nalmente, promovendo a participação dos asso-
ciados em eventos como Trials, Fóruns e proto-
colos internacionais;

11 - Fortalecer a marca SBACV em eventos, 
ações públicas e atos em favor da classe médica;

12 - Transparência. A nova gestão disponibilizará 
todas as informações financeiras e de prestações 
de contas em uma página no site da Entidade, 
com fácil acesso pelos sócios.

Concluo minhas palavras com um pedido para 
que você não cometa os mesmos erros de um 
eleitor comum fixando seu critério de voto por 
questões geográficas, ou por proximidade com 
algum candidato. Mas, sim, que faça uma refle-
xão precisa, avaliativa e comparativa e opte por 
quem considerar ter melhores condições para 
gerir a sua instituição.

Dentre nossas propostas, destaco:

Obrigado. Vamos juntos trabalhar por uma SBACV melhor e mais próxima do associado.
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A importância da união da 
classe médica em defesa da 
valorização do especialista

Dr. Ronald Souza Peixoto - Presidente da CARDIOCOOPRJ;
Dr. Haroldo Adans Ferraz - Diretor-Administrativo da CARDIOCOOPRJ;

Dr. Rodrigo Minati Barbosa - Secretário-Geral da CARDIOCOOPRJ.

A base do trabalho realizado pela diretoria da CARDIOCOOPRJ (Cooperativa dos Cirurgiões Cardio-
vasculares do Estado do Rio de Janeiro) é a união. Essa premissa é defendida pela diretoria da coo-
perativa que começou há nove anos (1ª reunião em 2008) e tem uma história marcada por muita luta 
e persistência. Os frutos têm sido o êxito em prol das demandas de defesa profissional relacionadas 
à melhoria de honorários médicos para esta classe de especialistas.

Para conhecer um pouco mais sobre as conquistas desta categoria, e o que os levou a lutar pelo be-
nefício, entrevistamos os Drs. Ronald Souza Peixoto, Haroldo Adans Ferraz e Rodrigo Minati Barbosa, 
Presidente, Diretor-Administrativo e Secretário-Geral da CARDIOCOOPRJ, respectivamente. 

“Nenhum de nós é melhor do que todos nós juntos.”

Revista - Por que é importante que cada médi-
co se envolva na causa dos honorários médicos?

“...enquanto não nos unimos, 
não conseguimos nada...”

Dr. Haroldo: Porque sem união a gente não 
conquista nada, não consegue nada em termos 
de Sociedade. Se a gente não se unir, não vai ter 
melhoria hospitalar e nem de honorários. Não se 
consegue nada se cada um correr para um lado. 

Dr. Ronald: Concordo plenamente! Pergunta-
ram a Jesus quais eram os mandamentos mais 
importantes e Ele disse que eram dois: amar a 
Deus sobre todas as coisas e ao próximo com a ti 
mesmo. O nosso próximo é o Cirurgião Cardio-
vascular. Nós estávamos cansados na época que 

iniciamos a Cooperativa; estávamos pagando 
para trabalhar. E, graças a Deus, hoje acho que 
todo mundo está ganhando uma remuneração 
digna. Mas, enquanto não nos unimos, não con-
seguimos nada, até ter a cooperativa.

Dr. Rodrigo: Com a Cooperativa, conseguimos colo-
car o médico de volta na cadeia produtiva e econô-
mica do negócio saúde. A verdade é que o médico, 
ao longo do tempo, foi sendo alijado desse processo. 
As decisões da remuneração do nosso trabalho, que 
é um dos principais motores dessa engrenagem, se 
não o principal, passaram a ser tomadas por terceiros 
que, por não serem médicos, não tinham afinidade 
com nossa causa. 

A gente entende a necessidade e a importância de 
uma parceria com as operadoras e com os entes re-
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guladores. Queremos que o nosso trabalho seja re-
munerado da mesma maneira que é o trabalho de 
outros profissionais, de forma justa, sendo bom para 
todos. Mas isso só foi possível porque toda uma clas-
se de trabalhadores, extremamente especializados 
como a nossa, entendeu que deveria lutar por uma 
remuneração digna. Não é só um risco médico ope-
rar uma pessoa, mas uma responsabilidade civil. 

Revista - Como vocês avaliam, hoje, a adesão 
e a união dos médicos em prol dos interesses 
profissionais da classe médica?

Dr. Haroldo: No geral, eu nunca vi a união dos mé-
dicos em prol dos próprios médicos. Eu vejo grupos 
de médicos que se reúnem em prol de interesses, 
seja qual for. O que aconteceu no nosso caso foi 
que estávamos no fundo do poço – baixos honorá-
rios, além de sermos alijados da cadeia produtiva – e 
a nossa categoria se uniu para tentar melhorar. Mas, 
durante esse processo, desde a fundação até os dias 
de hoje, a gente nunca teve ajuda de ninguém de 
fora do nosso meio, a Cirurgia Cardiovascular. 

Dr. Rodrigo: Foi uma percepção nossa de que só 
nós resolveríamos o nosso problema. Eu acho que 
isso propiciou, entre erros e acertos nossos, ao lon-
go dos anos, um relativo sucesso. Se não está 100%, 
está muito melhor do que era. Eu nunca fui a uma 
assembleia dessas entidades (Sindicado dos Médi-
cos, CRM, Ordem dos Médicos...), são muito distan-
tes da nossa prática do dia a dia. Não adianta eu 
falar com outro médico de uma outra especialidade, 
que jamais entrou em um centro cirúrgico para ope-
rar um coração, e as dificuldades inerentes a isso, 
que não vai entender; nos unimos em prol disso. 

Revista - Vocês se uniram a outras entidades 
ou sociedades médicas para fortalecer esse 
movimento?

Dr. Haroldo: Não nos unimos a ninguém. O que 
tivemos foi uma ajuda da estrutura física do Cre-
merj, quando começamos o nosso movimento, 
para realização de reuniões. Algumas reuniões 
também foram feitas na estrutura física do CBC 
(Colégio Brasileiro de Cirurgiões). 

Dr. Rodrigo: Atualmente, nós somos procurados por 
outras especialidades que querem entender nossa 

experiência. Eu acho que eles estão se aproximando 
da nossa situação de dez anos atrás. O negócio saúde 
não pode ser vantajoso só para uma das partes, que 
é o que vinha acontecendo na nossa especialidade. 

Revista - Que caminhos têm sido trilhados, 
que passos foram dados, para chegar a uma 
remuneração justa?

Dr. Haroldo: O primeiro passo foi uma orien-
tação jurídica. Porque nós não queremos fazer 
nenhum movimento que vá contra a sociedade 
médica, e nem contra a sociedade de forma geral. 
Depois foi a parte de convencimento dos colegas 
de nos unirmos numa cooperativa, para ter repre-
sentatividade junto às operadoras para negociar. 
E o que foi dito antes, estávamos no fundo do 
poço pagando para trabalhar; essa situação aju-
dou. A má remuneração e a disparidade do valor 
do procedimento, em relação à grandiosidade do 
procedimento, facilitaram nossa união.  

Outro ponto foi acreditar no movimento, todos 
têm que acreditar. Também tivemos que ter muita 
paciência porque há muitas opiniões divergentes. 
E isso tem que ser discutido, digerido e no final de 
uma reunião tem que sair uma resposta unânime. 
E essa mudança não acontece rápido, leva tempo. 
O nosso movimento começou em 2008 e o pri-
meiro acordo que nós fizemos só aconteceu em 
2010. Nesse período foram feitas muitas negocia-
ções e muitas reuniões, tanto com os cooperados 
quanto com as entidades de saúde. É importante 
ter flexibilidade para negociar, e ter perseverança, 
senão a gente não consegue nada. 

Dr. Ronald: Outra coisa que a gente tem que ter é 
tolerância. As negociações são muito difíceis. Tive-
mos que nos posicionar, o valor recebido dos con-
vênios era bem menos do que o SUS nos pagava. 

Dr. Rodrigo: Nós não entendemos nossa postu-
ra como isolada. Nós sabemos que tem o lado do 
paciente, da operadora, do hospital e o nosso lado. 
Nós não temos a pretensão de sermos os donos 
da razão. No processo de negociação levamos em 
conta aspectos regulatórios, legais e assistenciais. 
Do nosso lado têm pessoas e momentos diferen-
tes. Questões financeiras, pessoais e o posicio-
namento de mercado, tudo isso nós levamos em 
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consideração. Então, um acordo que é bom para 
um grupo determinado de pessoas, aqui da nossa 
Cooperativa, ele pode não ser, necessariamente, 
bom para duas ou três outras pessoas. Então va-
mos tentar fazer o que é melhor para todos. Ao 
longo de dez anos, ganhamos terreno nas nego-
ciações e credibilidade perante as pessoas nego-
ciando e prestando um serviço de qualidade. 

Dr. Haroldo: Na verdade, quando sentamos 
com os convênios não foi só por uma contra-
partida de honorários. O convênio se mostrou 
disposto a atender a nossa solicitação, mas quis 
saber como poderíamos atendê-los.  

Revista - Qual tem sido o retorno das ações 
empreendidas, a respeito de honorários mé-
dicos, junto a entidades do setor de saúde?

Dr. Haroldo: Conseguimos diminuir o número de 
glosas quando implantamos o rol de procedimen-
tos, no qual colocamos um código apenas por to-
dos aqueles procedimentos realizados. Acabamos 
com o apartamento-enfermaria, não temos mais 
essa diferenciação entre apartamento e enfermaria 
com relação ao pagamento do procedimento em si. 

Antigamente, em uma negociação de honorário, era 
muito difícil ser recebidos por um plano de saúde, 
muito complicado. Hoje nós somos recebidos mui-
to bem. O índice de problemas que eles tinham com 
relação à prestação de serviços, cirurgia cardíaca, di-
minuiu muito, praticamente acabou. Não tem quase 
problema tanto de remuneração quanto de glosa. 

Dr. Rodrigo: O reembolso, na maioria dos pla-
nos de saúde, é uma dor de cabeça. O contrato 
vem sendo cumprido fielmente por ambas as 
partes, o que diminuiu, absurdamente, a judicia-
lização. Ouvimos, inclusive, que já acabou a judi-
cialização na nossa especialidade, onde a maior 
parte dos pacientes não tem queixa alguma e o 
negócio é viável para todas as partes. 

Dr. Haroldo: Para chegar a esse ponto não foi 
fácil. Hoje passamos de persona non grata a mui-
to bem-vindos quando sentamos para negociar. 
Hoje em dia as negociações não são duras, são 
simples, somente reajustes com índices de mer-
cado. Esse ano as negociações não foram tão 
vantajosas, e a gente entende que é porque o País 
está num momento de crise. É importante que a 

gente entenda o momento, até para não aumen-
tar essa disparidade de honorário de novo, para 
não cair, no futuro, em um novo embate. 

Revista - Essa credibilidade diante dos planos 
de saúde se dá por conta da unidade?

Dr. Haroldo: Quando você age corretamente, 
é correto e acabou. O que for tratado tem que 
ser cumprido. O fato de receberem a gente, tam-
bém, tem o outro lado: tudo que foi acordado é 
cumprido. A previsibilidade também é muito im-
portante e tem um peso muito grande para eles. 

Dr. Rodrigo: Essa indústria quer previsibilidade, 
e nós damos. Trabalham com risco, quando acei-
tam ser pagadores do negócio de saúde, quando 
um paciente entra num hospital muito bem e dali 
a duas ou três horas seu estado é muito mal. Com 
isso o gasto aumenta bastante. Então, quando você 
mostra para eles que uma das partes dessa equação 
é previsível, será menos um problema. Porém, tem 
o lado em que preferem economizar, como qual-
quer outra empresa. Mas não dá para economizar 
nos nossos honorários, porque senão a gente não 
consegue trabalhar. Tem que ter um patamar justo.

Revista - Qual a importância do envolvimento da 
classe médica nas ações e na mobilização rela-
tivas à defesa profissional/honorários médicos?

Dr. Haroldo: Nós somos cirurgiões e gostamos de 
estar no centro cirúrgico. O que aconteceu durante 
os anos foi que os honorários diminuíram e o mé-
dico começou a trabalhar mais. O médico não tem 
essa característica de parar e sentar e ver a viabili-
dade financeira do negócio dele, que é ser médico. 
Mas a empresa dele está falindo e ele trabalhan-
do, aumentando a produção, acabando com sua 
saúde. Nosso movimento foi inspirado no movi-
mento do (Estado do) Espírito Santo, entendemos 
a importância de os médicos se reunirem, juntar 
força com outros médicos para tentar melhorar 
a remuneração. Com essa negociação ganhamos 
muita qualidade de vida! Ser bem remunerado me 
basta. Eu vivia dentro de um hospital cinco dias na 
semana, dando plantão e minha empresa ia falir. 

Dr. Ronald: O médico treinou anos para ser ci-
rurgião, ele tem que estar no centro cirúrgico 
trabalhando e ele tem que ganhar do centro ci-
rúrgico. Como qualquer outro cirurgião. 
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No início desta gestão, a Diretoria de Informática 
foi incumbida de buscar novas soluções de di-
vulgação dos serviços aos sócios e à população. 
Dentre as metas definidas, estipulamos a conti-
nuação de algumas medidas das gestões ante-
riores, como seguir com a maior e melhor utili-
zação das redes sociais, e também com outros 
pontos como o desenvolvimento do aplicativo 
para smartphones e tablets e a modernização 
do site, procurando soluções que facilitassem o 
sócio a encontrar o conteúdo científico disponi-
bilizado pela nossa Regional. 

Um dos pontos em questão, portanto, seria a 
melhor disponibilização das Reuniões Científicas 
em nosso site. Resolvemos, então, divulgar os ví-
deos das reuniões na íntegra para que aqueles 
que não puderem comparecer possam assisti-
-las, não perdendo a oportunidade de alguma 
forma participarem!

Tal missão vem motivada pela dificuldade que o 
trânsito de nossa capital e adjacências nos pro-
porciona, e de que os “benefícios da tecnologia” 
nos salva. Além de visarmos chegar aos sócios 
de fora do Rio e Grande Rio, que, por motivos da 
distância física, não conseguem estar presentes 
nas reuniões com a frequência que gostariam.  

Hoje temos no acesso remoto um grande alia-

Reorganização do site facilita
acesso a conteúdo científico

do em vencermos as barreiras da distância e dos 
compromissos da vida moderna que muitas ve-
zes nos afastam da oportunidade de confraterni-
zarmos com os amigos da SBACV-RJ na Reunião 
mensal, além das discussões dos temas, que são 
sempre de grande valia.

Entrando no site e cadastrando o login e a se-
nha, temos disponíveis na área de “Educação 
Continuada” os videos das últimas sessões no 
“SBACV-RJ TV”. O nosso intuito é que em pouco 
tempo estas reuniões sejam transmitidas ao vivo 
neste mesmo canal, inclusive com a participação 
remota do sócio on-line. 

Este acesso aos vídeos pode ser realizado pelo 
computador, smartphone ou tablet, dependen-
do apenas de conexão à internet.

O compromisso da Diretoria de Informática da 
gestão 2016/2017 é inserir definitivamente a 
SBACV-RJ no Século XXI, utilizando todas as fer-
ramentas que a evolução tecnológica nos permi-
tir, levando ao nosso sócio o que ele mais preza: 
acesso ao conhecimento.

Assistam às Reuniões! Esperamos que aprovei-
tem!

Um abraço.

Dr. Felipe Silva da Costa — Vice-Diretor de Informática da SBACV-RJ.
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Dr. Guilherme Portes — Assessor Jurídico da SBACV-RJ e advogado da empresa Martins & Portes Sociedade de Advogados.

O Brasil se encontra em um momento de turbu-
lência política e econômica que demanda res-
postas concretas do Governo. Para lidar com os 
desafios que se opõem à retomada econômica, o 
Governo Federal apresentou um pacote de refor-
mas na tentativa de aumentar a competitividade 
econômica do País e minorar os efeitos da crise. 

A reforma trabalhista é ampla e muitos dispositi-
vos apresentam temas controversos e potencial-
mente lesivos aos direitos dos trabalhadores, o 
que tem dividido a opinião de especialistas e do 
público em geral. Importante ressaltar que o pro-
jeto de reforma ainda pode sofrer alterações, de 
modo que é impossível prever o resultado final.

A análise dos dispositivos aprovados pela Câma-
ra dos Deputados permite inferir que a atividade 
médica, seja em sede de consultórios, clínicas ou 
hospitais, sofrerá impactos diretos e indiretos, 
em maior e menor grau, conforme a esfera de 
prestação de serviços. 

Como é impossível promover uma análise deta-
lhada de cada item da reforma, pretende-se ava-
liar três questões centrais que podem impactar 
de forma mais grave na atuação dos médicos. 
Trata-se das possibilidades de terceirização da 

atividade-fim, a criação da figura do trabalhador 
autônomo exclusivo e contínuo e a forma de tra-
balho intermitente.

A terceirização da atividade médica não é uma 
novidade, visto que é amplamente adotada pelo 
mercado. Entretanto, na maioria das situações a 
prática não era considerada legal e poderia im-
plicar na autuação das empresas envolvidas.

Os defensores da proposta argumentam que a 
possibilidade permite maior dinamismo às em-
presas, mas o que se verifica na área da saúde 
é a precarização dos serviços médicos pela su-
pressão de direitos, redução da remuneração e 
piora das condições básicas de trabalho. 

Não é incomum ler notícias sobre a terceirização 
na área da saúde e, em geral, as notícias per-
meiam situações em que os prestadores de ser-
viços se encontram desamparados frente a “calo-
tes” ou outros abusos das empresas interpostas.

No mesmo sentido, observa-se que a reforma 
prevê a figura do trabalhador autônomo contra-
tado com exclusividade e de forma contínua. A 
proposta não fixa critérios precisos quanto à dis-
tinção dessa figura, de modo que existe o receio 

Reforma Trabalhista:
possíveis impactos na 

atividade médica
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de que, uma vez aprovada, a medida possa con-
tribuir negativamente para a categoria médica.

A contratação pelo regime celetista, em contrapo-
sição à utilização de pessoas jurídicas interpostas 
ou autônomos, é pouco usual no cenário médico. 
Entretanto, a criação de um marco legal poderá 
colaborar para piorar ainda mais as condições de 
trabalho, em especial dos médicos recém-forma-
dos e ingressantes do mercado de trabalho.

Em que pese não ser possível prever de antemão 
como ocorrerá a implementação da reforma, 
seja com a redação atual ou outra, não se pode 
ignorar o fato de que a criação do trabalho inter-
mitente pode representar um dos maiores riscos 
aos profissionais da saúde. 

O Projeto considera como intermitente o con-
trato de trabalho no qual a prestação de serviços 
com subordinação não é contínua, ocorrendo 
com alternância de períodos de prestação de 

serviços e de inatividade, determinados em ho-
ras, dias ou meses, independentemente do tipo 
de atividade do empregado e do empregador. 

O modelo pode ser considerado tanto benéfi-
co quanto prejudicial, o que dependerá da for-
ma de sua implementação na prática. O receio, 
entretanto, é de que possa colaborar para um 
cenário de imprevisibilidade de rendimentos aos 
médicos empregados, que ficariam à disposição 
e passariam a receber somente nos casos em 
que fossem efetivamente chamados a desempe-
nhar suas atividades.

Por fim, ainda é cedo para firmar qualquer po-
sicionamento acerca da redação final da refor-
ma ou como serão reguladas e implementadas 
eventuais alterações à estrutura legal vigente. O 
que resta é aguardar o bom senso do legislador 
e esperar que o mercado aproveite os desdobra-
mentos da reforma de forma ética e em obser-
vância a garantias mínimas de direitos.
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O velho e o novo: 
considerações sobre o sistema 

de saúde no Brasil
Dr. Alberto C. Duque - Diretor de Publicações da SBACV-RJ.

Gosto muito de história. Tenho uma bela cole-
ção de livros, que consulto ou leio de quando 
em vez. Este “hobby” tem, entretanto, algumas 
desvantagens. A pior delas é verificar que as pes-
soas têm parca memória do passado recente. 

Vejam o caso das PPPs (Parcerias Público-Privadas), 
um sistema de gestão no qual uma ou mais entida-
de privada faz uma parceria com uma unidade ou 
estrutura pública. Fui apresentado à PPP pela pri-
meira vez há 15 anos em uma palestra promovida 
pelo Ministério da Saúde de Portugal, a convite do 
Fecomercio e realizada no auditório da Cia. Vale do 
Rio Doce, no centro do Rio de Janeiro. 

Na ocasião, verifiquei que as PPPs não eram um fenô-
meno novo, como alguns querem fazer crer. As PPPs, 
nas múltiplas modalidades, têm séculos de existência. 
Muitas iniciativas militares e inúmeras construções 
foram realizadas em regime de partilha de benefícios. 
O período dos Descobrimentos deveu-se a uma PPP 
muito bem feita pelos reis de Portugal. Todos os con-
tratos de exploração do território brasileiro no perío-
do colonial nada mais eram que PPPs. Até hoje, várias 
empresas brasileiras, na qual uma parte é do estado e 
a outra, com ações abertas ao público, nada mais são 
do que uma forma de PPP. 

As razões para o debate atual me parecem ter 
origem em duas razões: o debate ideológico e as 
dúvidas sobre as contas e o equilíbrio das PPP.

Na primeira encontram-se os que se opõem à entra-
da do setor privado em qualquer área de responsa-
bilidade do estado, sendo o principal motivo de os 

privados só visarem ao lucro, e isto seria uma apro-
priação indevida de recursos públicos. Outros são 
simplesmente contrários à iniciativa privada e ponto. 
Na segunda o motivo é mais genérico, de natureza 
contratual e financeira, sendo debate geralmente a 
nos lembrar  dos poucos casos em que a mesma não 
funcionou, sendo focado especialmente na Saúde.

Neste aspecto algumas críticas surgiram devido 
à aparente docilidade dos negociadores públicos 
perante o traquejo e a argúcia dos privados. O 
argumento básico é que faltam quadros prepa-
rados no setor público. Alegam ainda a facilidade 
do setor privado em burlar as leis ou normas de 
conduta. Dizem que o privado, ao somente bus-
car o lucro, deixa de atender de forma adequada 
os mais necessitados etc. 

Na prática o que se vê, especialmente na Saúde, 
é o oposto. O Estado não cumpre o seu papel e 
o cidadão não tem a quem reclamar. As experi-
ências de PPPs em países tradicionais da Europa 
têm indicadores muito positivos e os contratos de 
exploração na área de Saúde melhoraram o aten-
dimento à população.

Na realidade o que está em primeiro lugar é o 
interesse do público, do cliente, do utilizador, e 
estes querem serviços competentes e bem geri-
dos. Do resto, não querem saber.

Por este motivo, repudiar, pura e simplesmente as 
PPPs, no meu pensar, não se justifica. O que parece 
razoável é aprimorar o sistema das privatizações, 
que poderão acabar com a penúria do  SUS.
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Reuniões Científicas reúnem 
especialistas e residentes em noites 

de apresentações
O Colégio Brasileiro de Cirurgiões tem sido cenário 
para a realização de reuniões científicas da Angio-
logia e da Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro. Es-
pecialistas têm representado seus Serviços com a 

Aconteceu no dia 27 de abril e foi a primeira após 
o Encontro Carioca. Foram 84 participantes (acadê-
micos, residentes, angiologistas e cirurgiões vascu-
lares). Nesta noite, os trabalhos apresentados foram:

– “Quando realizar correção cirúrgica con-
vencional na doença oclusiva aorto-ilíaca-
-femoral” e “Com a terapia clínica otimizada, 
há indicação para o tratamento endovascular 
ou cirúrgico na doença carotídea assintomá-
tica?” – Autoria do Dr. Roberto Sacilotto, Diretor 
Científico da SBACV Nacional e Diretor do Servi-
ço de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hos-
pital do Servidor Público Estadual de São Paulo. 

– “Letalidade hospitalar, sobrevida pós-alta e 
causas de morte após cirurgia aberta e angio-
plastia para revascularização dos membros 

apresentação de temas de excelência reconhecida 
pelo mercado. Os encontros são abertos, também, 
para residentes e acadêmicos para aumentar o co-
nhecimento na área.

Reunião Científica 575ª

inferiores por doença arterial periférica, no 
SUS do Estado do Rio de Janeiro – de 2006 a 
2013” – Autoria dos Drs. Ângela Maria Eugênio, 
Coordenadora de Extensão do Instituto do Co-
ração da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ) e Diretora do Departamento de Flebolo-
gia da SBACV-RJ, Nelson Albuquerque de Souza 
e Silva, do Instituto do Coração – Uerj, e Carlos 
Henrique Klein, do ENSP/FIOCRUZ.  

A Diretoria da Regional do Rio sorteou vagas em 
cursos durante a Reunião Científica. A Dra. Adria-
na Rodrigues Vasconcellos foi contemplada com 
inscrição, passagem e hospedagem para o curso 
Live Compression de Imersão, em São Paulo; e a 
Dra. Lívia Ramos Carvalho Marchon ganhou uma 
vaga para o curso preparatório para Prova de Tí-
tulo de Especialista, no Rio de Janeiro. 

INFORMANGIO

No dia 25 de maio foi realizada a 576ª Reunião 
Científica da Angiologia e da Cirurgia Vascular, 
com apresentações dos trabalhos:

– “Tratamento Endovascular dos aneurismas de 
artéria poplítea com emprego de VIABAHN” – 
Autoria dos Drs. Leonardo Silveira de Castro, Antônio 
de Freitas, Cláudio Santoro, Débora Oliveira, Daniel 
Freitas, Celina Rosário Freitas, Valter Paiva, Pedro Fer-
reira Paseto, Ana Paula Castro, Felipe Robles e Au-
gusto José de Freitas; representantes do Serviço de 
Cirurgia Vascular do Hospital Central do Exército.

– “Tratamento de aneurisma toraco-abdominal 
em expansão aguda com endoprótese ramifi-
cada off-the-shelf: relato de caso” – Os Drs. Feli-
pe Silva e Castro, Leonardo Harduin, Breno França, 
Brunno Vieira e Diogo Di Battista foram os autores 
do trabalho, realizado na Clínica Auad & Costa.  

Reunião Científica 576ª

Drs. Felipe Costa, Carlos Peixoto, Breno Caiafa, 
Leonardo de Castro e Diogo Di Battista.
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Reunião Científica 577ª – Fora de Sede – Armação de Búzios

O Hotel Atlântico Búzios foi o local escolhido 
pela Diretoria da SBACV-RJ para realização da 
577ª Reunião Científica da SBACV-RJ – Fora de 
Sede (Seccional Norte-Macaé), que aconteceu 
no dia 10 de junho, uma manhã de sábado, com 
apoio da Seccional Baixada Litorânea, sob a co-
ordenação do Dr. Eduardo Trindade.   

Estiveram presentes 43 angiologistas e cirurgi-
ões vasculares ligados à Seccional Norte (Macaé) 
nas apresentações dos temas a seguir: 

Tema I: “Tratamento endovascular da doença 
carotídea – experiência do Hospital São João 
Batista, equipe Prontovasc” – autoria dos Drs. 
Eduardo Trindade Barbosa, Marcelo Batista Rizzo, 
Marcelo Nascimento de Azevedo e Rodrigo Gon-
çalves. Apresentado pelo Dr. Marcelo Nascimento.

Tema II: “Aneurisma de artéria uterina diag-
nosticada em gestante – O que fazer? Relato 
de caso”. Sob a autoria dos Drs. Marcelo Nasci-
mento, Mateus Sagiliano, Pedro May e Rodrigo 
Gonçalves. Apresentado pelo Dr. Pedro May.
 

Tema III: “Como opero e quando substituo 
a cirurgia convencional por espuma densa 
ou radiofrequência”. A autoria desse traba-
lho foi dos Drs. Antônio Feliciano, Guilherme 
Cunha, Gilmar Barros, João André Gurgel e 
Rogério Cerqueira. A apresentação foi do Dr. 
Guilherme Cunha.
 
Momentos de confraternização e descontração 
estão sempre presentes nas reuniões fora de 
sede. Após o evento científico, os sócios se reu-
niram à beira da piscina do hotel para um almo-
ço musical com a cantora Juliana Feliciano em 
um show de MPB memorável.

A 578ª Reunião Científica da SBACV-RJ aconte-
ceu no dia 29 de junho, no Colégio Brasileiro de 
Cirurgiões, com 47 participantes entre membros 
da Sociedade, residentes e alunos das Ligas Aca-
dêmicas para assistir e debater os temas das es-
pecialidades de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

O Dr. Gabriel Freitas, neurologista da Universidade 
Federal Fluminense, ministrou sobre o tema: “Quan-

Reunião Científica 578ª

– “Doença Cística da Artéria Poplítea: Relato 
de Caso”, de autoria dos Drs. Julio Cesar Peclat 
de Oliveira, Diogo Di Batista, João Fonseca, Fer-
nando Tebet, Bernardo Chimelli, Maurício e Ro-
gério Sarmento, da Clínica Julio Peclat. 

Na ocasião, a Diretoria da Regional do Rio de 
Janeiro, dentro da proposta do Clube de Van-
tagens, sorteou entre os sócios adimplentes 

presentes, dois cursos de Flebologia Estética 
com passagem e hospedagem para os ga-
nhadores. Para o curso de Flebologia Estética 
Avançada (São Paulo), ministrado pelo Prof. 
Dr. Kasuo Miyake, o contemplado foi o Dr. Le-
onardo Stambowsky; já o 21º Curso de Imer-
são em Flebologia Estética (PR), ministrado 
pelo Dr. Rodrigo Kikuchi, foi entregue para Dr. 
Carlos Felipe Delgado. 

Participantes da Reunião Científica Fora de Sede, em Búzios.

Diretoria da Regional do Rio de Janeiro, com novos sócios
da SBACV-RJ.
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No dia 10 de julho especialistas da Sociedade Bra-
sileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular do Rio 
de Janeiro – Seccional Baixada – Litorânea se reu-
niram para apresentação de trabalhos científicos e 
posterior discussão dos casos, nas dependências 
do Hospital Clinerp, em Cabo Frio. “Nós temos 
um centro de estudos onde acontece, na primeira 
segunda-feira de cada mês, uma reunião científica 
seguida de um jantar. Neste encontro são convi-
dados colegas da região”, esclareceu o Dr. Antônio 
Feliciano, diretor da Seccional Baixada Litorânea. 
 
Antes do dia marcado para a realização da reunião 
científica, três artigos de revistas internacionais fo-
ram encaminhados aos participantes e um foi sele-
cionado para ser apresentado por um dos especia-
listas e discutido pelo grupo reunido. O Dr. Edilberto 
Callejas apresentou o tema escolhido: Restenoses 
após Intervenções Carotídeas e sua relação com aci-
dente vascular cerebral ipsilateral recorrente – Uma 
revisão sistemática e metanálise (European Journal 
of Vascular and Endovascular Surgery – 2017) 1-10.

Além do trabalho internacional, foi exposto e 
debatido entre os participantes o caso clínico 

do indicar a cirurgia de revascularização carotídea 
no paciente assintomático”. O Dr. Ricardo Carneiro, 
radiologista da Clínica de Diagnóstico por Imagem 
- CDPI, esteve presente e interagiu com o tema fa-
lando sobre sua experiência na área. 

Para falar sobre “Embolização de endoleak tipo II 
com Onyx: Experiência de cinco casos”, foi desig-
nado o Dr. Rafael Pérez dos Santos, que repre-
sentou o Serviço Vasculares Associados/Serviço 
de Cirurgia Endovascular do Hospital São Vicen-
te de Paulo. O trabalho é de autoria dos Drs. Fe-
lipe Murad, Henrique Murad, Rubens Giambroni 
Filho, Leonardo Teixeira de Almeida, Daniel Fal-
cão Pereira da Fonseca, Rafael Pérez dos Santos 
e Gabriela Segala Francescutti. 

O Dr. Daniel Drummond, 2º Vice-Diretor Cientí-

Centros de estudos da Baixada Litorânea 
organiza reunião científica na região

“Acidente de punção de veia subclávia – Como 
Resolvi”, de autoria do Dr. George Maia do Hos-
pital Municipal de Rio Bonito. A partir de alguns 
critérios, o trabalho será encaminhado como um 
relato de caso, pelo autor, para avaliação e possí-
vel publicação no JVB ou na Revista da SBACV-RJ.
 
Após as apresentações, os participantes se reu-
niram para uma confraternização no restaurante 
Kentô, em Cabo Frio, com discussão sobre as-
suntos relativos à Sociedade. 

fico, compartilhou a questão: “Há vantagem na 
revascularização renal na doença ateroscleróti-
ca?" Os autores do trabalho são os Drs. Carlos 
Peixoto, Daniel Drummond, Leonardo Stambo-
wsky, Andréa Peixoto e Guilherme Vasquez. 

No encontro foram entregues os certificados para 
os novos sócios aspirantes, Drs. Camila Chulvis do 
Val Ferreira, Eduardo Wagner Guimarães Marques 
da Silva, Joana Sardenberg Trovão, Luiza Máximo 
Cunha Pinto e Rafael Rezende da Costa. 

Ao final do evento o Dr. Carlos Peixoto, Presi-
dente da Regional, fez menção à luta contra o 
fechamento do setor de Angiologia e Cirurgia 
Vascular do Hospital Federal de Ipanema, colo-
cando os serviços da SBACV-RJ à disposição para 
mobilização da classe e providências cabíveis.

Especialistas da Seccional Baixada Litorânea, em jantar 
de confraternização após Reunião Científica.
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SBACV-RJ divulgou as especialidades 
na Ação Global 2017

Uma ação de cidadania e 
incentivo à qualidade de 
vida. Esse foi o foco da 
Ação Global 2017, que 
ofereceu noventa servi-
ços realizados pelo SESI 
e parceiros, com mais de 
cem mil pessoas aten-
didas em vários estados 
do País. Foi no dia 27 
de maio, na quadra da 
Escola de Samba Acadê-
micos do Salgueiro, e a 
Sociedade Brasileira de 
Angiologia e de Cirurgia 
Vascular do Rio de Janei-
ro esteve presente pres-
tando atendimento à população que compareceu 
ao local. A Regional do Rio realizou exames como: 
ecografia vascular, aferição da pressão arterial e 
avaliação de Índice de Massa Corpórea (IMC).

No total, a Ação alcançou a marca de mais de 
quarenta e três mil atendimentos, incluindo a 
participação da SBACV-RJ. “Este é um projeto 
fundamental para nós, como especialistas, por-
que nos aproxima da população e podemos 
alertar sobre a importância de procurar um es-
pecialista. Na ocasião, nós fizemos avaliação 
médica, incentivamos a comunidade a procurar 
a Saúde da Família ou o atendimento nas UPAs, 
entre outras coisas”, explicou o Dr. Carlos Peixo-
to, Presidente da SBACV-RJ.

A Angiologista e Cirurgiã Vascular Vitória Bri-
to, que participou da Ação junto à SBACV-RJ, 
também confirmou o fato de que a população 
precisa estar mais consciente das funções do an-
giologista e do cirurgião vascular. “As pessoas 
confundem muito e acham que cuidamos só de 

varizes. Atuamos onde há vasos, seja artéria ou 
veia, da cabeça aos pés. E a gente precisa orien-
tar as pessoas com relação a algumas doenças.”

A aposentada Vera Lúcia, que vinha sofrendo 
com dores fortes nas pernas, foi consultada pela 
Dra. Vitória e se surpreendeu com a qualidade 
do atendimento. “Acabei de descobrir que meu 
problema deve ser tratado com um reumatolo-
gista, e eu havia procurado um ortopedista. Pa-
rabéns pelo trabalho que vocês realizaram e por 
todo o empenho”, ressaltou.

A Regional do Rio de Janeiro aproveita a opor-
tunidade para agradecer a todos os voluntá-
rios que trabalharam para que a participação 
na Ação Global tivesse êxito. Aos Drs. Adilson 
Feitosa, Adriana Vasconcellos, Clovis Bordini e 
Vitória Edwiges; os residentes Paula Brandão 
(HUPE), Barbara Bastos (HFAG), Lívia Baggio 
(HMMC) e Daniele Cartaxo (HMMC); além da 
equipe da administrativa da SBACV-RJ, nosso 
muito obrigada!

Dr. Carlos Peixoto na tenda de atendimento da Ação Global 2017.
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Campanha Setembro Vascular 
em reunião no Cremerj

O Dr. Carlos Peixoto esteve no Cremerj, na noi-
te de 6 de abril, para apresentar a uma audiência 
de especialidades a proposta da Campanha que 
incentiva a prevenção à aterosclerose. Este foi 
mais um passo para a realização da Campanha 
Setembro Vascular. Essa foi a segunda apresenta-
ção da Campanha, na entidade, a primeira foi em 
uma reunião para apresentação do projeto. Neste 
segundo momento, a proposta, já elaborada, foi 
mostrada aos representantes das especialidades 
médicas envolvidas diretamente no assunto. 

Diversos representantes das Sociedade Médicas, 
presentes na audiência, manifestaram interes-
se em apoiar essa ação, tais como: Cardiologia, 
Clínica Médica, Geriatria, Endocrinologia, Medi-
cina Preventiva, Medicina do Esporte, Pediatria, 
Pneumologia, Neurologia, Nefrologia e a Somerj 
(Associação Médica do Estado do Rio de Janei-
ro). Além de contar com o apoio da Secretaria 
Estadual de Esporte e Lazer, da Câmara dos Ve-

readores da Cidade do Rio de Janeiro e empre-
sas de diversos setores da economia. 

O Cremerj também apoia a realização da Cam-
panha, segundo confirma o Presidente da en-
tidade, o Dr. Nelson Nahon: “Essa iniciativa da 
Sociedade de Angiologia e de Cirurgia Vascular 
é extremamente importante, e o Cremerj vai 
abraçar com toda sua força, junto com as outras 
Sociedades de Especialidades”. 

“A população deve ser avisada dos riscos que corre, e isso começa desde cedo. O Se-
tembro Vascular, com certeza, vai ser um grande passo com o apoio total do Cremerj.” 

(Dr. Nelson Nahon, Presidente do Cremerj)

Novos Sócios
Aspirantes
Rodrigo Duque Estrada Antelo Abr./2017
Erica Abreu Reis Vargas de Almeida Abr./2017
Lívea Bittencourt Pastana Abr./2017
Márcia da Silva Vieira Ferreira Abr./2017
Paulo Roberto Prette Junior Abr./2017
Gabriela Segala Francescutti Mai./2017
Camila Chulvis do Val Ferreria Jun./2017
Eduardo Wagner Guimarães Marques da Silva Jun./2017
Igor Miguel Martins Jun./2017

Aspirantes
Joana Fleck de Freitas Jun./2017
Joana Sardernberg Trovão Jun./2017
José Augusto Nogueira Sério Miranda Jun./2017
Luiza Máximo Cunha Pinto Jun./2017
Rafael Rezende da Costa Jun./2017
Vitor Nascimento Maia Jun./2017

Titular
Sergio Almeida Nunes Jun./2017

INFORMANGIO

Drs. Marco Antonio Azizi, Nelson Nahon, Carlos Peixoto
e Carlos Enaldo.
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42º Congresso Brasileiro de Angiologia 
e de Cirurgia Vascular
Data: 09 a 13 de outubro de 2017
Local: Natal (RN)
Telefone de contato: 84 3221-3200

VIII Congresso Brasileiro de Ecografia 
Vascular
Data: 05 a 08 de setembro de 2018
Local: Sheraton Reserva do Paiva
Endereço: Avenida A, 4, Paiva, 
Cabo de Santo Agostinho (PE)
Telefone de contato: 81 99653-3044
Informações: www.ecografia2018.com.br
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Contraindicações: Hipersensibilidade relacionada ao polissulfato de mucopolissacarídeo
ou a qualquer um dos componentes do medicamento. Interações medicamentosas: Não são 
conhecidas interações medicamentosas com FLEDOID®.

Se Fledoid® fosse
um site de buscas,
os resultados seriam
surpreendentes.
Fledoid®. Explore as indicações
e obtenha resultados surpreendentes.

Nas apresentações
Gel 300 e 500 e
Pomada 300 e 500.

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.
Material destinado exclusivamente à classe médica.

1600005569 - JUL/2017

FLEDOID® (polissulfato de mucopolissacarídeo). Apresentações: Gel de 3 mg/g ou 5 mg/g - cartuchos contendo bisnagas com 20 g ou 40 g de GEL. Pomada de 3mg/g ou 
5mg/g - cartuchos contendo bisnagas com 40 g de POMADA. Indicações: Nos quadros clínicos e processos em que é necessária uma ação anti-inflamatória, antiexsudativa, 
anticoagulante, antitrombótica, fibrinolítica e se deseja a regeneração do tecido conjuntivo, especialmente dos membros inferiores. Nos processos inflamatórios localizados, 
varizes, flebites pós-infusão e pós-venóclise, tromboflebites superficiais, linfangites, linfadenites, hematomas, furúnculos e mastite. Especialmente apropriado para o alívio 
dos casos nos quais a presença de edema leva à sensação de peso nas pernas. Contraindicações: Hipersensibilidade relacionada ao polissulfato de mucopolissacarídeo ou 
a qualquer um dos componentes do medicamento. Advertências e precauções: Não se recomenda o uso em olhos e mucosas. FLEDOID® GEL - Não deve ser usado em 
feridas abertas por conter álcool. Não é recomendado o uso do produto durante a gravidez e no período de amamentação. Interações medicamentosas: Não são conhecidas 
interações medicamentosas com FLEDOID®. Reações adversas: Em alguns casos, a aplicação de FLEDOID® poderá causar reações de hipersensibilidade, como vermelhidão 
na pele, porém, geralmente, estes sintomas desaparecem com a interrupção do uso do medicamento. Foram relatados alguns casos isolados de dermatite de contato, mas 
os sinais regrediram em alguns dias após a suspensão do uso do medicamento. Posologia: FLEDOID® GEL - Aplicar uma camada sobre toda a extensão da região afetada, 
espalhando suavemente três a quatro vezes ao dia ou mais, de acordo com o caso clínico. Deverá ser aplicado até o desaparecimento dos sintomas. Geralmente a duração do 
tratamento em casos de lesões é de dez dias e, no caso de inflamação das veias, de uma a duas semanas. FLEDOID® POMADA - Aplicar uma camada de sobre toda a extensão 
da região afetada, espalhando suavemente três a quatro vezes ao dia ou mais, de acordo com o caso clínico. Pode ser utilizado em feridas abertas. Geralmente a duração do 
tratamento em casos de lesões é de dez dias e, no caso de inflamação das veias, de uma a duas semanas. M.S: 1.0390.0188. Farmoquímica S/A. CNPJ 33.349.473/0001-58. 
SAC 08000 25 01 10. Para ver o texto de bula na íntegra, acesse o site www.fqm.com.br. 

Referências bibliográficas: 1. HAAS S. et al. Topical mucopolysacchoride polysulfate (MPS) in the treatment of thrombophlebitis-A critical review. PHLEBOLOGIE-STUTTGART-, 
v. 30, n. 6, p. 132-139, 2001 2. Fledoid® - Bula do produto
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Se Fledoid® fosse
um site de buscas,
os resultados seriam
surpreendentes.
Fledoid®. Explore as indicações
e obtenha resultados surpreendentes.

Nas apresentações
Gel 300 e 500 e
Pomada 300 e 500.

SE PERSISTIREM OS SINTOMAS, O MÉDICO DEVERÁ SER CONSULTADO.
Material destinado exclusivamente à classe médica.

1600005569 - JUL/2017
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dos casos nos quais a presença de edema leva à sensação de peso nas pernas. Contraindicações: Hipersensibilidade relacionada ao polissulfato de mucopolissacarídeo ou 
a qualquer um dos componentes do medicamento. Advertências e precauções: Não se recomenda o uso em olhos e mucosas. FLEDOID® GEL - Não deve ser usado em 
feridas abertas por conter álcool. Não é recomendado o uso do produto durante a gravidez e no período de amamentação. Interações medicamentosas: Não são conhecidas 
interações medicamentosas com FLEDOID®. Reações adversas: Em alguns casos, a aplicação de FLEDOID® poderá causar reações de hipersensibilidade, como vermelhidão 
na pele, porém, geralmente, estes sintomas desaparecem com a interrupção do uso do medicamento. Foram relatados alguns casos isolados de dermatite de contato, mas 
os sinais regrediram em alguns dias após a suspensão do uso do medicamento. Posologia: FLEDOID® GEL - Aplicar uma camada sobre toda a extensão da região afetada, 
espalhando suavemente três a quatro vezes ao dia ou mais, de acordo com o caso clínico. Deverá ser aplicado até o desaparecimento dos sintomas. Geralmente a duração do 
tratamento em casos de lesões é de dez dias e, no caso de inflamação das veias, de uma a duas semanas. FLEDOID® POMADA - Aplicar uma camada de sobre toda a extensão 
da região afetada, espalhando suavemente três a quatro vezes ao dia ou mais, de acordo com o caso clínico. Pode ser utilizado em feridas abertas. Geralmente a duração do 
tratamento em casos de lesões é de dez dias e, no caso de inflamação das veias, de uma a duas semanas. M.S: 1.0390.0188. Farmoquímica S/A. CNPJ 33.349.473/0001-58. 
SAC 08000 25 01 10. Para ver o texto de bula na íntegra, acesse o site www.fqm.com.br. 
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