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Dr. Francisco João Sahagoff de D. V. Gomes

Presidente da SBACV-RJ

PALAVRA DO PRESIDENTE

Estamos em um momento único
No primeiro trimestre deste ano, nossos planos foram 

atropelados por um vírus. Planejávamos uma série de ati-

vidades, e dentre elas, nosso tradicional Encontro de An-

giologia e de Cirurgia Vascular. Em um primeiro momento, 

o adiamento para o segundo semestre foi a medida que 

adotamos. Afinal, em março, acreditávamos que a vida 

teria voltado ao nosso “antigo normal”. Os meses foram 

passando, e sem números que sustentassem a realização 

de um evento presencial, optamos por um evento virtual.

 

Preferiríamos que existissem condições seguras para a 

realização do evento em sua versão tradicional, ou seja, 

presencial. Todos nós sentimos falta do contato, do en-

contro no corredor, da conversa com os colegas de longa 

data. Mas, o Encontro virtual tem seus pontos positivos: 

nossa experiência com as reuniões científicas a distância 

tem sido muito boa, com a participação de colegas de 

todo o Estado e de fora dele também, e asseguramos a 

participação de colegas de muito destaque em nossas 

especialidades.

A programação científica do 34º Encontro de Angiologia e 

de Cirurgia Vascular traz mesas criteriosamente elabora-

das para que possamos discutir o que há de mais novo e 

também o que há de mais frequente em nossos consul-

tórios, além de nosso tradicional Encontro de Residentes e 

dos cursos “Teórico/Prático de Ecografia Vascular em Fle-

bologia e Punções Guiadas” e “Laser Transdérmico”.

Dentre as quebras de paradigmas impostas pela pande-

mia e nossos planos anteriores a ela, tivemos, no dia 12 de 

setembro, o 1º Congresso Brasileiro de Defesa Profissional 

“Mas, o Encontro virtual tem 

seus pontos positivos: nossa 

experiência com as reuniões 

científicas a distância tem 

sido muito boa, com a 

participação de colegas de 

todo o Estado e de fora dele 

também, e asseguramos a 

participação de colegas de 

muito destaque em nossas 

especialidades.“

em Angiologia e Cirurgia Vascular. Um evento inédito não 

apenas em nossa Regional, e em nossas especialidades. 

As discussões e reflexões que o evento suscitou só refor-

çam a importância da união e do concatenamento de 

atividades entre todas as nossas entidades. O Congres-

so reuniu a SBACV-RJ e outras regionais, SBACV Nacional, 

Associação Médica Brasileira (AMB), Conselho Federal de 

Medicina (CFM), Conselho Regional de Medicina do Estado 

do RJ (Cremerj) e a Frente Parlamentar da Medicina (FP-

Med), possibilitando a discussão da defesa profissional e 

da melhoria dos honorários médicos em todos os âmbitos 

e instâncias.

Sigamos adiante!
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“Os dicionários 

definem ética como 

o estudo dos juízos 

de apreciação que 

se referem à conduta 

humana susceptível de 

qualificação do ponto 

de vista do bem e do 

mal, seja relativamente 

à determinada 

sociedade.“

PALAVRA DO VICE-PRESIDENTE

Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira

Vice-Presidente da SBACV-RJ

Precisamos falar sobre ética
Tudo o que temos vivido neste ano atípico tem nos con-

vidado a repensar práticas e valores. Estamos assumindo 

novas atitudes e recuperando alguns ensinamentos anti-

gos, de nossos pais e avós, tão essenciais. Entre eles, está 

um que gostaria de destacar aqui: a ética.

Os dicionários definem ética como o estudo dos juízos de 

apreciação que se referem à conduta humana susceptível 

de qualificação do ponto de vista do bem e do mal, seja 

relativamente à determinada sociedade. 

No dia a dia, quando falamos em ética, pensamos no que 

é correto e naquilo que decidimos não em benefício pró-

prio, mas sim da coletividade.

Por isso, quis trazer esta reflexão neste espaço: acaba-

mos de realizar o I Congresso Brasileiro de Defesa Pro-

fissional em Angiologia e Cirurgia Vascular. Um evento 

on-line e gratuito, aberto a todos aqueles que deseja-

ram ouvir e discutir as questões que dizem respeito à 

nossa coletividade como angiologistas e cirurgiões vas-

culares. Nossa proposta foi convidar a todos a sair das 

negociações e do olhar próprio, mas estreito, sobre seu 

faturamento, seus convênios, seus pacientes, e pensar 

em nossas especialidades e no papel que cada um de 

nós deve desempenhar na conquista de melhores con-

dições de trabalho.

De tudo o que foi apresentado e discutido, fica a reflexão 

sobre onde queremos chegar e como construiremos essa 

ponte entre o hoje e o amanhã. O primeiro passo – fazer 

um congresso inédito como fizemos e convidar a todos 

para a discussão – foi dado. Resta a cada um de nós atu-

ar para que tudo o que foi colocado pelos especialistas 

que abrilhantaram nosso evento, e a quem mais uma vez 

agradeço por terem aceitado nosso convite, não fique 

como palavras, jogadas ao vento. 
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PALAVRA DO SECRETÁRIO-GERAL

Se quiser ser imortal, ame alguém

Dr. Breno Caiafa

Secretário-Geral da SBACV-RJ

Diariamente, uma avalanche de pensamentos me faz soterrar em reflexões.

É sempre um motivo para tentar decifrar o porquê das coisas e das razões.

Qual seria nossa missão neste mundo? Qual parte nos compete neste imenso conjunto?

Vejo pessoas boas que se vão sem que tenham completado sua provável participação.

Muitos fatos não se encaixam ou talvez não consigamos perceber.

Será que existe uma explicação para o que vai acontecer?

Não gosto de acreditar em destino. É como se me enviassem um contrato em que eu nem assino!

Se em tudo estiver determinado o que vai acontecer, prefiro não saber. Uma vida de surpresas eu quero ter.

Existe mais por vir e nós podemos intervir.

Prece nunca é inútil quando bem feita, mas saímos das dificuldades pelo nosso próprio esforço e a vida se ajeita.

Temos que interpretar os sinais e aprender com aqueles que sabem mais.

Ser sensível ao meio em que vivemos e perceber os detalhes das pessoas com quem convivemos.

Se o nosso pensamento dita a realidade das nossas vidas e a sorte que está por vir, o melhor caminho para sermos 

felizes é deixar que o coração aponte a direção que devemos seguir.

Dizem que o acaso e a força das coisas podem ser a força de Deus, mas faço o que está dentro das minhas possibili-

dades utilizando os dons que são só meus.

Não vou esperar que as Moiras teçam a minha sorte, nem que ferraduras ou trevos me façam forte.

Encaro as dificuldades como amadurecimento da nossa missão.

E assim vou vivendo... Amando as pessoas, fazendo o bem e compartilhando a minha reflexão.
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Ênfase na Defesa Profissional
Já tentando retornar as nossas rotinas, dentro do possí-

vel, seguimos com a 3ª edição da nossa revista do biênio 

2020-2021.

Contamos nesta edição com a colaboração do Serviço 

do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho com uma 

revisão de literatura sobre “Aneurismas de Carótida”; um 

relato de caso interessantíssimo, descrito pelo Dr. Fabio 

Monteiro, sobre “Leiomiossarcoma de veia cava inferior re-

cidivado”; e ainda um artigo do Dr. Bernardo Barros sobre 

a “Técnica LAAF: Laser After Foam”.  No Espaço Ecografia, 

Dra. Yanna Thomaz nos agraciou com seu artigo sobre 

“Varizes atípicas de face lateral do membro – Persistência 

da veia marginal lateral”. Para fechar a seção de artigos 

científicos, temos a participação do Serviço de Geriatria do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto, que atua na enferma-

ria de Cirurgia Vascular, e nos contempla com o trabalho 

sobre “Correlação entre a síndrome da fragilidade e des-

fechos adversos pós-operatórios em idosos submetidos a 

cirurgias vasculares”.

Teremos ênfase na Defesa Profissional, que está sendo 

uma prioridade nesta gestão, com a matéria sobre o I 

Congresso de Defesa Profissional em Angiologia e Cirur-

gia Vascular, que ocorreu no dia 12 de setembro e artigos 

EDITORIAL

Dra. Cristiane Ferreira de Araújo Gomes

Diretora de Publicações da SBACV-RJ

com os Drs. Carlos Alfredo Lobo Jasmim e Eraldo Arraes, 

Diretores de Defesa Profissional da AMB e da SBACV, res-

pectivamente, e com o Dr. Julio Peclat, Vice-Presidente 

da SBACV-RJ.

Relatos emocionantes escritos pelos Drs. Rubens Giambro-

ni e Leonardo Almeida sobre o nosso querido e saudoso Dr. 

Ivan Arbex encerram essa revista. Ano difícil para a Socie-

dade de Cirurgia Vascular. Nesse último trimestre, ainda 

tivemos as lastimáveis perdas dos Drs. Mário André Man-

çano Oranges, Walter da Silva Nascimento e José Roberto 

Geômetra da Motta. Que sigam seu caminho com muita 

luz, paz e que Deus conforte seus amigos e familiares.

“Teremos ênfase na Defesa 

Profissional, que está sendo 

uma prioridade nesta 

gestão, com a matéria sobre 

o I Congresso de Defesa 

Profissional em Angiologia e 

Cirurgia Vascular, que ocorreu 

no dia 12 de setembro (...)“
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PALAVRA DO DIRETOR DE PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO

Dr. Adilson Toro Feitosa

Diretor de Planejamento Estratégico da SBACV-RJ

Tabelas e atualização do 
Rol de Procedimentos
Conforme consta no prefácio da CBHPM 2016 (Classifica-

ção Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos), 

“durante décadas, cada operadora criava a sua própria 

tabela de códigos e procedimentos, de acordo com seus 

interesses específicos, sem critérios claros e sem qualquer 

conceito de hierarquização”.  As tabelas mais conhecidas 

remontam dos anos 90, oriundas de árduo trabalho rea-

lizado pela Associação Médica Brasileira (AMB), coorde-

nando a participação das sociedades de especialidades 

para organizar a codificação e valoração dos variados 

procedimentos médicos, com o objetivo de melhorar o ho-

norário médico, bastante defasado também em vista da 

inflação vigente nos anos 80 e 90.  Deste modo, já tivemos 

as Tabelas de Honorários Médicos (THM) 90 e depois 92, 

conhecidas como “Tabela AMB”, de manuseio simplificado, 

“dividindo a tabela em quatro capítulos (Consultas; Clínica 

Geral e Especializada; Diagnose e Terapia; Clínica Cirúrgi-

ca) e individualizando as especialidades” e “buscando o 

ideal comum de acabar com a multiplicidade de tabelas 

já existentes e viabilizar a da AMB como a única para todos 

os tipos de convênios”, conforme descrito na introdução 

da THM 90.  Essas tabelas apresentavam as suas normas 

e três colunas, nas quais havia a codificação, a descrição 

do procedimento e a quantidade de CH (Coeficiente de 

Honorários Médicos), que era um valor fixo em moeda vi-

gente usado como multiplicador.

A AMB editaria ainda mais duas tabelas: a Lista de Procedi-

mentos Médicos 96 e 99, com a quantificação dos valores 

em real, não mais em CH.  Em 1998, a Agência Nacional de 

Saúde Suplementar (ANS) elabora o primeiro Rol de Pro-

cedimentos e Eventos em Saúde, definido pela Resolução 

de Conselho de Saúde Suplementar (CONSU 10/98), com 

atualizações periódicas desde então.   

Em agosto de 2003, foi elaborada uma lista hierarquizada de 

procedimentos médicos, fruto de três anos de trabalho da 

AMB e suas sociedades de especialidades, juntamente com 

o Conselho Federal de Medicina (CFM), Confederação Médi-

ca Brasileira e Federação Nacional de Médicos, denominada 

de CBHPM 3ª Ed. 2003 (agosto 2003).  Ainda viriam a CBHPM 

4ª Ed. 2006 (setembro 2005) e a 5ª Ed. 2008 (setembro 2008).  

Essas tabelas eram divididas em quatro capítulos (Proce-

dimentos Gerais; Procedimentos Clínicos; Procedimentos 

Cirúrgicos e Invasivos; Procedimentos Diagnósticos e Tera-

pêuticos) e apresentavam também as suas normas, sendo 

atribuída uma valoração de porte aos diferentes procedi-

mentos médicos codificados, que seria multiplicado pela 

UCO vigente (Unidade de Custo Operacional), sendo este um 

valor fixo em real, com reajuste anual mediante Comunicado 

Oficial da Comissão Nacional de Honorários Médicos, haven-

do admissão de uma banda de 20% para mais ou para me-

nos, em respeito às diferenças regionais.

Em 13 de fevereiro de 2009, a ANS publica a Instrução Nor-

mativa 34, que determina às operadoras de plano privado 

de assistência à saúde e prestadores de serviços de saúde 

a adotar a Terminologia Unificada em Saúde Suplementar – 

TUSS – para codificação de procedimentos médicos, sendo a 

AMB a entidade responsável por definir a codificação e ter-

minologia dos itens TUSS para procedimentos médicos, assim 

como dar manutenção e publicidade à mesma. Então, a partir 

da CBHPM 2010 (outubro 2010), esta versão seria totalmente 

compatível com o Rol da ANS (2011) e atenderia ao Sistema 

TISS (Troca de Informação em Saúde Suplementar), sendo 

as atualizações da CBHPM não mais por edição, mas por ano 

de publicação. Posteriormente, seriam publicadas as CBHPM 

2012, 2014, 2016 e, a mais atual, 2018, com inclusão de procedi-

mentos e revisão dos portes, havendo melhoria deles.



Ju
lh

o
 a

 S
et

em
b

ro
 | 

20
20

11

Posteriormente, a Resolução Normativa RN nº 305 (09/10/2012) 

da ANS definiu que compete à Agência estabelecer a TUSS e 

suas posteriores atualizações, podendo contar com o auxílio 

de entidades de referência para a elaboração e atualização 

e que a inclusão de novos termos será objeto de análise do 

Comitê de Padronização das Informações em Saúde Suple-

mentar (COPISS) e da área de padronização e interopera-

bilidade da ANS. Nesta resolução, AMB deixou de ter a sua 

função de definir a codificação e terminologia dos itens da 

TUSS, revogando o conteúdo da Instrução Normativa 34, de 

fevereiro 2009, citada anteriormente.

Cabe esclarecer, portanto, que o Rol da ANS consiste na re-

lação mínima de atos médicos que as operadoras de saúde 

devem atender, a tabela TUSS é a relação de procedimentos 

médicos codificados para os convênios atenderem e a CBHPM 

a listagem de procedimentos médicos elaborados pela AMB 

que a ANS se fundamentou para produzir a tabela TUSS.

Embora desde 2009 os convênios estejam obrigados a utilizar 

a codificação TUSS, que é a mesma constante na CBHPM, a 

remuneração do ato médico não tem a mesma uniformida-

de.  Cada plano de saúde tem a sua maneira de remunera-

ção, muitos utilizando ainda o sistema de multiplicador pelo 

CH que constava na THM 90; outros pela THM 92; outros ainda 

por edições antigas da CBHPM, sendo a 5ª Ed. 2008 a mais 

usada, com utilização da valoração do porte pela UCO vigen-

te ou anterior, e variação da banda de 20% para mais ou me-

nos. A maioria dos convênios já tem suas “tabelas” próprias 

disponíveis no seu site, com a codificação TUSS, e com os va-

lores já definidos, baseados em referências citadas.  Ou seja, 

é um verdadeiro exercício de cálculo matemático o honorário 

médico: os valores podem variar de acordo com o convênio, 

tabela utilizada, valor do CH ou da UCO para aquele convê-

nio, fator redutor dentro da banda de 20%, negociação com 

o credenciado específico, negociação com a empresa do 

paciente (caso de plano coletivo) e negociação com o hos-

pital (caso de cirurgias para recebimento por repasse pelo 

hospital, no caso de médicos que fazem sobreaviso). E ainda 

têm as glosas, mesmo em procedimentos previamente auto-

rizados.  Na realidade, a CBHPM 2018, com a UCO atual, não é 

utilizada pela esmagadora maioria dos convênios.  

As tentativas de inclusão de valores definidos para pro-

cedimentos pela categoria médica em termos de tabelas 

para negociação com os convênios podem esbarrar na 

atuação do Conselho Administrativo de Defesa Econômi-

ca (CADE), podendo haver condenação e pesadas multas 

pela acusação de formação por cartel, já tendo tal fato 

ocorrido com outras sociedades médicas. 

É importante salientar que o ato médico descrito no Rol da 

ANS pode conter variados procedimentos médicos diferen-

tes (códigos TUSS), sendo a base da elaboração do Rol de 

Procedimentos por Patologia Vascular da SBACV-RJ, inicia-

tiva do Presidente da gestão 2014/15, Dr. Julio Peclat, e sua 

diretoria, com o objetivo de construir uma alternativa de 

impacto nas relações entre prestadores de serviços médi-

cos e operadoras de planos de saúde, havendo continuida-

de, aperfeiçoamento e atualização do Rol nas gestões do 

Dr. Carlos Peixoto (2016/17), Dr. Breno Caiafa (2018/19) e do Dr. 

João Sahagoff (2020/21), mantendo discussões com a SBACV 

Nacional e tendo obtido o apoio formal do CREMERJ e da AMB, 

havendo modificação ou inclusão de procedimentos.

O objetivo do Rol proposto pela SBACV-RJ é a composição de 

grupos de procedimentos por patologia vascular pré-defini-

dos, com a obtenção de remuneração aceitável para o cirur-

gião (extensivo à equipe de auxiliares e instrumentador) pelo 

tratamento de cada patologia vascular, sendo fundamental 

a noção de que o tratamento cirúrgico a ser realizado é o da 

patologia em questão, não importando a técnica utilizada – 

se convencional, endovascular ou híbrida.  Em 2015, ainda na 

gestão do Dr. Julio Peclat, foi realizada uma nova proposta 

para a CBHPM baseada no primeiro Rol, elaborada em co-

missão coordenada pelo Dr. João Sahagoff, com condensa-

ção do Rol e criação de tópicos por patologias somente, com 

os valores de honorários atribuídos ao tratamento de cada 

doença vascular por qualquer técnica, em tópico único para 

cada uma (na realidade, o total do somatório dos códigos 

de procedimentos baseado na CBHPM e UCO vigentes para 

o tratamento de cada patologia vascular).   

Logo, em vista da variedade de cálculos de remuneração 

de cada convênio, havendo em comum somente o fato da 

utilização da codificação de procedimentos TUSS, o método 

de utilizar o Rol de Procedimentos por Patologia Vascular não 

implica em valores fixos, e sim em grupos de procedimentos 

definidos, não havendo o risco de punição pelo CADE.

Portanto, este é o norte seguido na elaboração e revisão do 

Rol de Procedimentos por Patologia Vascular desta regional, 

contemplando códigos de procedimentos que valorizem 

igualmente o cirurgião e sua equipe, seja qual for a técnica 

utilizada, sendo um balizador dos honorários e estratégia de 

negociação com os convênios, que é a realidade de trabalho 

da grande maioria dos cirurgiões vasculares no Brasil.  
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Dra. Yanna Cristhina Moreira Thomaz

Cirurgiã Vascular e Ecografista Vascular na Angiomed - Centro de Tratamento de Doenças Circulatórias

Relato de caso: varizes 
atípicas de face lateral do 
membro - Persistência da 
veia marginal lateral
INTRODUÇÃO 

Varizes de face lateral dos membros inferiores são acha-

dos extremamente comuns nos exames de eco color Do-

ppler vasculares, geralmente associadas à insuficiência 

de veias reticulares subdérmicas, as quais são conside-

radas nutridoras de telangiectasias e venulectasias (1). 

Eventualmente, são observadas veias varicosas de face 

lateral relacionadas à insuficiência de perfurantes de face 

posterior ou lateral da coxa (perfurantes indiretas que de-

sembocam na veia femoral profunda) (2).

Este relato de caso é referente a um paciente do sexo 

masculino de 54 anos com queixa de varizes de face late-

ral bilateral, percebidas na primeira infância e com agra-

vamento progressivo desde então. Além do desconforto 

estético, o paciente refere assimetria das pernas, sendo a 

direita de maior diâmetro que a esquerda, edema vesper-

tino bilateral, dor tipo peso e cansaço nos membros infe-

riores. Não há passado de trombose venosa profunda ou 

de tromboflebite superficial, assim como não existe histó-

ria familiar de varizes.

Ao exame clínico, observa-se claramente se tratar de um 

quadro de varizes atípicas relacionadas a calibroso tronco 

venoso na face póstero-lateral dos membros, sendo maior 

à direita, nutrindo varizes de panturrilha e face antero-la-

teral de perna, bilateralmente. A perna direita, assim como 

o pé, são 3 cm maiores em diâmetro que os contralaterais. 

Existe alteração de coloração do pé direito, que é arroxe-

ado. Não foram detectadas alterações de temperatura ou 

assimetria de comprimento dos membros. Ausência de 

manchas cutâneas. Os pulsos distais são amplos, sem so-

pros (Imagens 1, 2,3).

Imagem 1

Imagem 2

http://sbacvrj.com.br/novo/artigo/relato-de-caso-varizes-atipicas-de-face-lateral-do-membro-persistencia-da-veia-marginal-lateral/


Ju
lh

o
 a

 S
et

em
b

ro
 | 

20
20

13

Realizado Doppler venoso em posição supina e em or-

tostatismo que revelou sistema venoso profundo nor-

mal e competente, competência de ambas as junções 

safeno-femorais e safeno-poplíteas, sendo os troncos 

safenos hipoplásicos, com diâmetros inferiores a 2 mm, 

em todos os seus trajetos. Não há sinais de fístulas ar-

teriovenosas.

As alterações do exame se relacionaram à presença de 

veia epifascial calibrosa (cerca de 1,3 cm de diâmetro 

à direita, e 0,6 cm à esquerda) e insuficiente, de trajeto 

retilíneo, localizada imediatamente abaixo da pele, com 

paredes espessadas e avalvulada, que se estende des-

de o tornozelo, ao longo da face lateral da perna e do 

joelho e da face póstero-lateral da coxa nos membros 

inferiores bilateral. Essa veia apresenta tributárias vari-

cosas abaixo do joelho e está relacionada à perfurante 

ectasiada e incompetente situada na face póstero-la-

teral de ambas as coxas (diâmetro das perfurantes: 1,0 

cm à direita, e 0,6 cm à esquerda). As perfurantes emer-

gem do território femoral, não sendo possível identificar 

a altura de sua confluência com o sistema venoso pro-

fundo. No pé direito, observou-se hiperplasia de partes 

moles, com espessamento do tecido celular subcutâ-

neo e veias varicosas em posição epifascial e subfascial 

(Imagens 4, 5, 6, 7, 8, 9).

Imagem 3

Imagem 4

Imagem 6

Imagem 5
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DISCUSSÃO 

Malformações vasculares dos membros inferiores envol-

vem agenesias valvulares, hipoplasias, atresia ou age-

nesia de veias, persistência de veias fetais, dentre outras. 

Podem ocorrer de forma isolada ou, mais frequentemente, 

associadas a malformações vasculares complexas como 

a Síndrome de Klippel-Trénaunay (3)(4).

A persistência de veias fetais é uma anomalia congênita 

rara, geralmente envolvendo as veias isquiáticas e a veia 

marginal lateral. Essas veias normalmente involuem em 

torno da 10ª e da 12ª semana de vida intrauterina (5).

No início da primeira fase embrionária, a drenagem ve-

nosa do membro primitivo ocorre através da veia fibular 

lateral para a veia cardinal posterior. No segundo está-

gio, aparece uma veia tibial medial anterior que se torna 

a principal veia de drenagem da panturrilha, enquanto 

que a fibular lateral se desloca posteriormente. Um defeito 

nesse estágio faz com que a veia fibular lateral persista e 

se torne a veia marginal lateral (6).

A persistência da veia marginal lateral é uma malforma-

ção vascular troncular. Como uma veia embrionária que 

falhou em involuir, esta veia é sempre avalvulada e está 

localizada no tecido celular subcutâneo.

Primariamente, foi relacionada à síndrome de Klippel-

Trénaunay, mas também pode estar presente de forma 

isolada ou em outras síndromes proliferativas vasculares 

relacionadas a PI3K-AKT. Outros termos usados para esta 

veia são veia lateral embrionária, veia de Servelle e veia 

de Klippel-Trénaunay. Foi chamada de “anomalia venosa 

lateral” por Dodd e Cockett. O termo veia marginal lateral 

é uma descrição mais apropriada, pois descreve sua posi-

ção anatômica e evita associação direta com a síndrome 

de Klippel-Trénaunay (5).

Pode ser facilmente diferenciada da persistência da veia 

isquiática, que está localizada profundamente na face 

posterior da coxa, tendo origem em tributárias da veia po-

plítea. A veia isquiática remanescente segue em parte o 

nervo isquiático e se conecta à veia ilíaca interna através 

de perfurantes glúteas (6).

Imagem 7

Imagem 8

Imagem 9
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MV = veia marginal, VS = safena magna, vsam = safena acessória medial. Pp 
= veia perfurante para veia femoral profunda, vsal = safena acessória lateral, 
gv = veias glúteas

Figura 1: Classificação da veia marginal lateral

A veia marginal lateral cursa em situação subdérmica. 

Nasce como um plexo venoso na face dorso-lateral do pé, 

ascendendo pela face lateral da perna, joelho e coxa, ten-

do variadas formas de penetração na circulação profun-

da. Sua terminação pode ser única ou múltipla (5).

As tributárias e veias de drenagem da veia marginal lateral fo-

ram categorizadas em cinco tipos por Weber (figura 1) (6) (7).

CONCLUSÃO

Diante de um caso de varizes atípicas de face lateral do 

membro, especialmente quando calibrosas e com apare-

cimento na infância, deve-se ter em mente a possibilidade 

da persistência da veia marginal lateral, associada ou não 

a síndromes vasculares proliferativas.  É de extrema im-

portância a diferenciação desta veia com varizes primá-

rias ou secundárias a fístulas arteriovenosas ou a trombo-

se venosa profunda, visto que a conduta terapêutica pode 

ser bastante diferente nestas situações. 

A retirada cirúrgica desta veia, sem o prévio tratamento 

das suas terminações no sistema venoso profundo, pode 

promover sangramentos e hematomas importantes, além 

do maior risco de doença tromboembólica atribuída a es-

tes pacientes (6)(8). O estudo do sistema venoso profun-

do é de extrema necessidade visto que, na presença de 

agenesia de veias profundas, a veia marginal lateral pode 

ser a única via de drenagem do membro e sua exérese 

cirúrgica está contraindicada. 

A veia marginal lateral pode ser erradamente considerada 

uma veia acessória superficial. Entretanto, como tem curso 

cranial, penetra na fáscia muscular. Sua posição lateral tam-

bém não é típica de varizes oriundas do território safeno (3).

Em 13% dos casos, está associada à hipoplasia ou aplasia 

do sistema venoso profundo. Geralmente, provoca sintomas 

de hipertensão venosa crônica que aumenta com a idade 

e constitui fator de risco para eventos tromboembólicos (8). 

O risco de doença tromboembólica é alto nesses pacientes 

devido à escassez de músculo liso na camada média de 

suas paredes. Existem evidências recentes de que a persis-

tência da veia marginal lateral, associada a coagulopatias, 

pode provocar eventos fatais de embolia pulmonar (9).

No paciente em questão, não foram detectadas altera-

ções no sistema venoso cavo-ilíaco, femoro-poplíteo e 

infrapatelar, sendo os quatro troncos safenos hipoplási-

cos. A terminação das veias marginais laterais ocorria em 

perfurantes indiretas ectasiadas de face posterior da coxa. 

Pelo exame de eco color Doppler, nosso caso estaria clas-

sificado como tipo IV de Weber, porém, isto será confirma-

do a partir da realização de outros estudos de imagem.
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ARTIGO CIENTÍFICO I

Leiomiossarcoma da veia 
cava inferior recidivado: 
relato de caso
Recurrent inferior vena cava leiomyosarcoma: 
a case report 

Autores: Dr. Fábio Monteiro Costa1, Dr. Luiz Alberto Danon2 e 

Dr. Marco Mannarino Theodoro Ribeiro3

1. Cirurgião Vascular e Endovascular do CBMERJ – 

Membro da SBACV

2. Cirurgião geral chefe do Serviço de Cirurgia Geral do 

CBMERJ – Membro titular do CBC e da SBCBM

3. Cirurgião Vascular e Endovascular da Angiobarra – 

Membro da SBACV

RESUMO

Relatamos um caso de uma paciente do sexo feminino, 

37 anos, com quadro clínico de dor abdominal lombar de 

leve intensidade. Ao exame físico, constatou-se dolorosa 

massa abdominal palpável em flanco direito. A tomografia 

computadorizada mostrou volumosa massa retroperito-

neal, com realce heterogêneo e íntima relação com a veia 

cava inferior. Realizou-se ressecção em bloco da massa e 

do segmento invadido da veia cava. A histologia revelou 

leiomiossarcoma.

PALAVRAS-CHAVE

Leiomiossarcoma; veia cava inferior; tomografia com-

putadorizada. 

ABSTRACT

The authors report a case of a 37 year-old female pa-

tient with mild abdominal pain on the right flank. Physical 

examination demonstrated the presence of a painful pal-

pable abdominal mass on right flank. Computed tomo-

graphy showed a heterogeneously enhancing retroperito-

nealmass in close contact with the inferior vena cava. En 

bloc resection of the mass and of the attached vena cava 

segment was performed.Histological analysis revealed 

leiomyosarcoma.

KEYWORDS 

Leiomyosarcoma; inferior vena cava; computed tomography. 

INTRODUÇÃO 

Os sarcomas são tumores originários do tecido conjunti-

vo, podendo ser classificados como ósseos ou de partes 

moles. Os sarcomas de partes moles são raros, correspon-

dendo a 1% de todas as neoplasias malignas em adultos e 

10 a 20% se localizam no retroperitôneo (10). 

O leiomiossarcoma da veia cava inferior é um tumor ma-

ligno que acomete as fibras musculares lisas da camada 

média venosa. É o tumor vascular primário maligno mais 

comum que existe, no entanto são muito raros compreen-

dendo apenas 5 a 10% dos sarcomas de partes moles. O 

pico da incidência é na sexta década de vida e as mulhe-

res são mais acometidas do que os homens. Dos sarco-

mas de partes moles que se localizam no retroperitôneo, 

o leiomiossarcoma de veia cava inferior é o segundo mais 

comum ficando atrás dos lipossarcomas (9).

Dor abdominal de leve a moderada intensidades são os 

sintomas mais comuns seguidos de massa abdominal 

palpável. As metástases linfonodais e a distância são ra-

ras. Exames de imagem, como ultrassonografia e tomo-

grafia computadorizada, identificam a massa retro-peri-

toneal sob suspeita e não é incomum serem descobertas 

ao acaso também (6).

http://sbacvrj.com.br/novo/artigo/leiomiossarcoma-da-veia-cava-inferior-recidivado-relato-de-caso/
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Quimioterapia e radioterapia apresentam resultados de-

sanimadores e a única possibilidade de cura ou aumento 

da sobrevida é a ressecção completa do tumor com mar-

gem de segurança. A sobrevida é de 40 a 50% em cinco 

anos e as recidivas são frequentes (1).

RELATO DE CASO

Mulher, 37 anos, iniciou quadro de dor abdominal de leve a 

moderada intensidade em flanco direito há um ano, pro-

curando Serviço de Cirurgia Geral e sendo submetida a 

exames de imagem que evidenciaram volumosa massa 

retroperitoneal com limites bem definidos. 

Foi submetida, na ocasião, à cirurgia para ressecção do 

tumor ocorrendo sem intercorrências, porém observada 

pequena continuidade com a parede anterior da veia cava 

inferior, sendo necessário o clampeamento da mesma para 

ressecção do tumor e posterior rafia primária da veia.

A paciente foi acompanhada e o laudo histopatológico da 

peça revelou leiomiossarcoma de veia cava inferior.

Primeira cirurgia há um ano                                Rafia primária da veia cava inferior

Peça da primeira cirurgia (laudo histopatológico revelou 
leiomiossarcoma de VCI).

Cerca de um ano após a cirurgia, foi submetida à tomo-

grafia de controle sendo evidenciada recidiva da mas-

sa na mesma localização (flanco direito), sem plano de 

clivagem com fígado e veia cava inferior, configurando 

recidiva do quadro.

Submetida à nova laparotomia para ressecção do tu-

mor. A cirurgia transcorreu bem, havendo aderências 

no fígado e sendo necessárias reparações hemostá-

ticas mais cautelosas. Houve acometimento mais im-

portante da parede anterior da veia cava inferior, sen-

do necessária a reconstrução da veia com Patch de 

Dacron. Foram transfundidos dois concentrados de he-

mácias e a paciente teve alta hospitalar no terceiro dia 

pós-operatório.
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ARTIGO CIENTÍFICO I

Tomografia de um ano de controle                    

Segunda cirurgia realizada um ano após

Tumor completamente dissecado com controles proximal e 
distal da VCI

Peça da segunda cirurgia (recidiva tumoral)

Reconstrução da veia cava inferior com Patch de Dacron

DISCUSSÃO

Segundo Sokolich et al. (2008), foi relatado  um caso de mu-

lher de 60 anos com leiomiossarcoma de veia cava inferior, 

em que foi reconstruída com Patch de Dacron e realizada 

quimioterapia adjuvante, mas que posteriormente retornou 

com recidiva no fígado e em tecidos peripancreáticos con-

figurando  prognóstico muito grave do tumor (11,10).

A tomografia computadorizada e o ultrassom transabdo-

minal não determinam o diagnóstico específico da massa. 

A ultrassonografia endoscópica (EUS) e a biópsia aspirati-

va por agulha fina guiada por ultrassom endoscópico ga-

rantem um diagnóstico imuno-histoquímico seguro de um 

leiomiossarcoma da veia cava inferior (5,4).

De acordo com Biró et al. (2009), há o relato de um caso 

de mulher de 60 anos submetida à ressecção de leio-
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lular. As células possuem formato alongado com núcleo 

em forma de charuto. Durante o exame histológico, as pro-

vas de imunohistoquímica, por meio de anticorpos contra 

a actina e desmina, poderão definir tratar-se de tumor do 

músculo liso. A metástase para o fígado é mais comum 

(22%) do que para o pulmão (20%) (3).

A radioterapia e quimioterapia podem oferecer melhor 

sobrevida, embora a quimioterapia seja pouco eficaz. A 

radioterapia exerce seu efeito no controle da recorrência 

local, que pode chegar a 36%, com uma dose que pode 

variar de 40 a 50Gy (3).

A possibilidade de tratamento destes pacientes é com a 

ressecção radical do tumor. Mingoli et al2 realizaram aná-

lise de 218 pacientes mostrando que a ressecção radical 

associava-se com melhor sobrevida em 5 (49,4%) e 10 

anos (29,5%), sendo muito melhor nos tumores localizados 

no segmento médio (56,7% e 47,3%) do que no segmento 

inferior (37,8% e 14,2%).

CONCLUSÃO

O leiomiossarcoma de veia cava inferior é um tumor ma-

ligno vascular raro, correspondendo a um sarcoma de 

partes moles de localização retroperitoneal. O caso rela-

tado foi de uma paciente do sexo feminino, o que condiz 

com a maior frequência na literatura, no entanto a idade 

foi menor do que a média nos casos já relatados. A recidi-

va é frequente e o tratamento cirúrgico com ressecção do 

tumor é o tratamento mais eficaz.
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INTRODUÇÃO

Aneurismas da artéria carótida extracraniana (AACE) são ra-

ros e pouco documentados, representando apenas de 0,09 

a 2,0% dos procedimentos cirúrgicos descritos em artérias 

carótidas1. Entretanto, esses aneurismas possuem significa-

tiva importância devido a possíveis complicações neuroló-

gicas ocasionadas por trombose e embolização distal e/ou 

ruptura2. Tais aneurismas podem ser verdadeiros ou “falsos” 

(pseudoaneurismas),  assintomáticos ou estar associados a 

manifestações clínicas: quadros neurológicos, massa cervi-

cal pulsátil com ou sem dor associada e sangramento1,3. 

Diferentes etiologias estão relacionadas a essa entidade, 

sendo a degeneração aterosclerótica a principal causa 

para aneurismas verdadeiros, traumas e endarterectomia 

carotídea prévia são as causas mais comuns relaciona-

das aos pseudoaneurismas. Causas menos frequentes 

incluem infecções, doenças do colágeno, displasia fibro-

muscular, irradiação e doença de Behçet4.  

A introdução dos antibióticos na prática médica contribuiu 

para a queda de incidência e mudança do perfil de bac-

térias associadas aos aneurismas infecciosos (micóticos)5.  

No passado, as bactérias mais frequentemente associadas 

eram Streptococcus pyogenes, Treponema pallidum, e 

Mycobacterium tuberculosis. Atualmente, o agente mais 

comum é Staphylococcus aureus. Também são citados 

na literatura Salmonella, Klebsiella, Escherichia coli, Proteus 

mirabilis, Corynebacterium, e Yersinia enterocolitica6.

A ultrassonografia é o exame complementar inicial para 

estudo das massas cervicais pulsáteis7, sendo o eco Do-

ppler colorido particularmente útil no diagnóstico do aneu-

risma, uma vez que a presença de dilatação com fluxo tur-

bulento em seu interior sugere aneurisma verdadeiro8 e a 

presença de fluxo em vaivém no colo da dilatação sugere 

ser pseudoaneurisma9. No entanto, é necessário comple-

mentar a investigação com mais um método de imagem, 

a angiotomografia ou ressonância magnética e assim se-

guir o planejamento terapêutico. A angiografia por subtra-

ção digital também pode ser utilizada para programação 

cirúrgica, porém envolve maiores riscos de complicação 

estando atualmente limitadas a alguns casos10.

O tratamento cirúrgico desses aneurismas está indicado 

em todos os pacientes sintomáticos independentemente 

do tamanho e nos pacientes assintomáticos, nos casos 

que apresentem aneurismas maiores de 2 cm, ou em ex-

pansão aneurismática, ou com trombos intraluminais, a 

fim de prevenir complicações neurológicas ou ruptura11.

Neste trabalho, descrevemos dois casos de aneurismas 

carotídeos de diferentes etiologias e abordagens realiza-

dos em nossa instituição. O primeiro caso trata-se de uma 

paciente com pseudoaneurisma infeccioso da artéria ca-

rótida comum tratado com ressecção do aneurisma e li-

gadura arterial. O segundo caso trata-se de um paciente 

com aneurisma aterosclerótico da bifurcação carotídea, 

manejado com ressecção do aneurisma e reconstrução 

arterial com veia safena. 

http://sbacvrj.com.br/novo/artigo/aneurismas-da-arteria-carotida-extracraniana-relato-de-dois-casos-e-revisao-de-literatura/
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RELATO DE CASO 1

Paciente do sexo feminino, 66 anos, com história de hiper-

tensão arterial sistêmica e diabetes mellitus, referia surgi-

mento súbito de massa cervical esquerda, acompanhada 

de febre e cefaleia, com início duas semanas anterior-

mente à internação, sem relato de trauma. Também rela-

tava lombalgia de forte intensidade, refratária a analgesia, 

com seis semanas de evolução. 

Procurou atendimento em unidade municipal de saúde, 

sendo aventada hipótese de aneurisma de carótida es-

querda associado à síndrome febril. Foi encaminhada 

para internação em nossa unidade, já em uso de antibio-

ticoterapia empírica com associação de quinolona e gli-

cosamida. Ao exame físico, apresentava massa cervical 

pulsátil em região lateral esquerda de aproximadamente 

7 cm de diâmetro, bem delimitada, indolor (Figura 1).

Figura 1: Abaulamento em região cervical esquerda

Figura 2: Pseudoaneurisma de ACCE, com capa espessada 
(seta). Artéria carótida comum (ACC), artéria carótida interna 
(ACI) e artéria carótida externa (ACE)

Figura 3:  Ressonância magnética da coluna com erosão e 
irregularidades nos platôs vertebrais, há captação de contraste 
pelo disco intervertebral e medula óssea dos corpos vertebrais 
L3 e L4 (seta)

Exames laboratoriais da admissão evidenciaram aumen-

to de marcadores inflamatórios: leucocitose, elevação de 

PCR e VHS.

Angiotomografia cervical mostrou pseudoaneurisma da 

artéria carótida comum esquerda, medindo em seus 

maiores diâmetros  42 mm x 35 mm x 48 mm de extensão, 

com intenso processo inflamatório associado (Figura 2). 

Ecocardiograma transtorácico sem sinais sugestivos de 

endocardite. Ressonância magnética de coluna lombos-

sacra sugestiva de espondilodiscite infecciosa (Figura 3).
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Foi isolada uma bactéria gram negativa em uma das 

amostras de hemocultura e realizada troca de antibiótico 

por cefalosporina de quarta geração, guiada pela cultura. 

Uma semana após, realizada correção cirúrgica de pseu-

doaneurisma da artéria carótida comum (ACC) esquerda 

sob anestesia geral. As alterações encontradas no ato ci-

rúrgico foram um extenso processo inflamatório ao redor 

da artéria, vasos de aspecto friável e grande quantidade 

de pus, quando aberta a capa do pseudoaneurisma. O ori-

fício de rotura encontrava-se na parede anterior da artéria 

(Figura 4). Optamos por ressecção do pseudoaneurisma 

e ligadura proximal e distal da ACC com preservação da 

bifurcação carotídea.

Figura 4: Pseudoaneurisma aberto em corte longitu-
dinal (*) observando-se orifício roto da ACC (seta) e 
secreção purulenta. Artéria carótida comum (ACC) 
com clampe proximal, artéria carótida interna (ACI) e 
artéria carótida externa (ACE).

No pós-operatório, a paciente apresentou afasia e di-

minuição de força em dimídio direito, de recuperação 

completa em cerca de 6 horas, quadro compatível com 

ataque isquêmico transitório, sem alterações agudas no 

estudo tomográfico.

A cultura de fragmento do pseudoaneurisma permitiu iso-

lamento de Staphylococcus epidermidis, sendo mantido 

antibioticoterapia venosa por mais duas semanas até 

alta hospitalar.

Devido à hipótese diagnóstica de espondilodiscite piogê-

nica como foco primário, foi realizada biópsia óssea per-

cutânea guiada por tomografia das lesões de coluna lom-

bar e coleta de material para cultura, tendo crescimento 

de um Staphylococcus hominis. Mantido tratamento para 

espondilodiscite infecciosa em domicílio por mais seis se-

manas com sulfonamida. 

A paciente segue com boa evolução ambulatorial, 

sem queixas.

RELATO DE CASO 2 

Paciente masculino, 61 anos, com histórico de mieloma 

múltiplo, diabetes mellitus, hipertensão arterial e doen-

ça pulmonar obstrutiva crônica, referia surgimento de 

massa cervical pulsátil esquerda, com oito meses de 

evolução, associada à cefaleia e dor em região man-

dibular ipsilateral. Negava febre, trauma local ou qua-

dro infeccioso recente. Ao exame, observada massa 

cervical de aproximadamente 4 cm, pulsátil, indolor e 

bem delimitada. Exames laboratoriais com marcadores 

inflamatórios, sorologias e VDRL negativos. Ultrassono-

grafia cervical com Doppler evidenciando volumosa 

formação anecóica, em contiguidade com vasos cer-

vicais, alto fluxo de turbilhonamento, com diâmetros de 

24 mm x 21 mm (Figura 5).

Angiotomografia cervical evidenciou artéria carótida 

comum esquerda com tortuosidade proximal e aneuris-

ma envolvendo a bifurcação carotídea, com diâmetros 

transversos máximos de 30 mm x 29 mm x 42 mm de ex-

tensão, além de placas de ateroma (Figura 6). Optou-se 

por correção cirúrgica aberta do aneurisma (Figura 7), 

que se apresentava aderido às estruturas adjacentes, 

notadamente o nervo vago e alça do nervo hipoglosso. 

Realizada ressecção da massa seguida por revascu-

larização da artéria carótida interna com veia safena 

reversa (Figura 8) utilizando shunt carotídeo Pruitt-I-

nahara, sob anestesia geral. Paciente apresentou boa 

evolução pós-operatória, sem déficit neurológico. O re-

sultado de estudo histopatológico confirmou etiologia 

aterosclerótica.

ARTIGO CIENTÍFICO II
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Figura 5: Doppler com mapeamento colorido identificou vascularização exu-
berante, com padrão de fluxo turbilhonado

Figura 7: Artéria carótida comum esquerda individualizada e aneu-
risma na bifurcação carotídea. Artéria carótida comum (ACC), 
artéria carótida interna (ACI) e artéria carótida externa (ACE), alça 
do nervo hipoglosso (XII), veia jugular interna (VJI)

Figura 6: Aneurisma da bifurcação carotídea 
(seta), com tortuosidade proximal da ACC (*). 
Artéria carótida comum (ACC), artéria carótida 
interna (ACI) e artéria carótida externa (ACE)

Figura 8: Artéria carótida interna reconstruída 
com veia safena reversa (VSM) e veia jugular 
interna esquerda (VJI)
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DISCUSSÃO 

O primeiro relato de correção cirúrgica bem sucedida 

de aneurisma carotídeo data de 1808 e é atribuído a As-

tley Cooper, que realizou a ligadura arterial proximal12.  A 

primeira cirurgia de ressecção e reconstrução arterial 

foi realizada por Dimtza apenas em 195613. Desde então, 

novas abordagens foram desenvolvidas, sendo descritas 

técnicas de ressecção associada à reconstrução carotí-

dea seja por excisão aneurismática e reconstrução com 

anastomose primária, excisão com interposição de en-

xerto ou plastia arterial com patch14. Mais recentemente, 

a terapia endovascular ampliou o arsenal de tratamento, 

oferecendo técnicas como o implante de stents conven-

cionais com ou sem embolização do saco aneurismático, 

exclusão aneurismática com stent revestido, ou oclusão 

da artéria carótida15.

Devido à baixa incidência da doença e falta de ensaios 

clínicos randomizados, não existe consenso a respeito da 

superioridade de uma técnica específica em relação às 

demais16.  A decisão da modalidade de tratamento deve 

ser feita considerando-se a aplicabilidade da técnica, 

sendo essa análise baseada nas características etiológi-

cas, anatômicas e funcionais do paciente, além da expe-

riência do cirurgião17. 

Para o planejamento terapêutico, são necessários exa-

mes de imagem que forneçam dados quanto à extensão 

da doença, dilatação da artéria, presença de trombos in-

tramurais e relação com as estruturas adjacentes. Para tal 

avaliação, utiliza-se angiotomografia ou angiorressonância 

magnética18, pois embora a ultrassonografia seja exame 

diagnóstico inicial adequado, o método apresenta limita-

ções quanto à riqueza de detalhes e a não abrangência de 

lesões cervicais distais, além de ser um exame examinador 

dependente19. Em análise dos casos relatados acima, ob-

servamos que, no primeiro caso, foi realizada unicamente a 

angiotomografia pela urgência do quadro, exigindo célere 

diagnóstico. No segundo caso, o caráter eletivo do atendi-

mento permitiu o seguimento natural da investigação com 

ultrassonografia seguida de angiotomografia.

A ressecção do aneurisma e a reconstrução arterial têm 

sido consideradas as melhores opções terapêuticas20.  No 

entanto, em determinados cenários, como em nosso pri-

meiro caso, a ligadura arterial é de reconhecida utilidade. 

O tratamento endovascular apresenta vantagens, como 

a eliminação da necessidade de dissecção cervical e a 

redução do risco de lesão dos nervos cranianos e de ou-

tras complicações associadas à cirurgia aberta21. Por outro 

lado, apesar da crescente experiência com o uso de téc-

nicas endovasculares para doença aterosclerótica, não 

existe grande número de publicação sobre o tratamento 

endovascular de aneurismas carotídeos, havendo assim 

poucos dados sobre a evolução em longo prazo e cuida-

dos pós-operatórios22.

Independente da técnica escolhida, aneurismas verda-

deiros ateroscleróticos e aneurismas infecciosos poderão 

ter benefício com cirurgia aberta23, enquanto que pseudo-

aneurismas relacionados a trauma, aneurismas da caró-

tida interna em sua porção distal e pescoços hostis são 

boas aplicações da terapia endovascular24.

Cabe ressaltar que a ligadura da artéria carótida deve ser 

evitada por representar risco de 25 a 60% de mortalidade25. 

No entanto, nos casos de impossibilidade de controle arte-

rial distal, presença de franca infecção local ou ruptura do 

aneurisma, a ligadura arterial pode ser realizada26,  como 

no caso apresentado no qual o franco processo infeccioso 

local representava alto risco de deiscência para realização 

de anastomose arterial. Além disso, a arteriorrafia trans-

versa da bifurcação possibilitou a preservação do fluxo 

entre artéria carótida externa e interna, contribuindo para 

perfusão cerebral.

No segundo caso aqui descrito, realizamos a reconstrução 

arterial com veia safena reversa, procedimento que possi-

bilitou a correção da redundância da artéria carótida co-

mum, além de permitir elucidação da etiologia através do 

estudo histopatológico. Consideramos que a abordagem 

endovascular não representaria benefício diante das ca-

racterísticas anatômicas do paciente.

O tratamento cirúrgico do aneurisma micótico (infec-

cioso) deve ser associado à antibioticoterapia guiada 

de duração estendida, que se inicia no pré-operatório 

e deve ser mantida no período pós-operatório de seis 

semanas a seis meses27. A paciente do caso 1 recebeu 

antibióticos venosos por mais de quatro semanas, além 

de complementação com antibiótico oral em domicílio 

por seis semanas.

ARTIGO CIENTÍFICO II
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CONCLUSÃO

Aneurismas carotídeos são raros e seu tratamento repre-

senta um desafio ao cirurgião vascular, uma vez que fal-

tam grandes ensaios clínicos randomizados ou grandes 

séries de casos que possam contribuir para formação de 

consenso com bom nível de evidência. 
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Portanto, a escolha da modalidade terapêutica adequa-

da e seu planejamento devem ser definidos caso a caso, 

considerando as particularidades de cada paciente e le-

vando-se em conta as inúmeras variações que podem 

restringir as opções de tratamento.
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RESUMO

Alguns trabalhos vêm demonstrando o êxito da com-

binação do tratamento a laser endovenoso concomi-

tante ao uso de espuma esclerosante no tratamento de 

varizes de membros inferiores. Motivados por tais resul-

tados, desenvolveu-se um modelo de técnica, na qual 

pacientes com varizes maiores que 2 mm, superficiais 

(até 3 mm da pele) foram submetidos a aplicação de 

laser transdérmico de ponteira de 6 mm, com fluências 

entre 60 a 80 j/cm2 e com tempo de pulso entre 30 a 

40 ms, consecutivamente após a aplicação de espuma 

de polidocanol 0,5%. Como resultado viu-se que a asso-

ciação da espuma de polidocanol e laser transdérmico 

melhora o aspecto final da variz tratada, tendo gran-

de potencial em reduzir significativamente o número 

de flebectomias realizadas, além de poder proporcio-

nar melhores resultados com menores quantidades de 

sessões durante o tratamento. Entretanto, o tempo de 

execução ainda é um ponto crucial, pois poucos profis-

sionais dominam as técnicas necessárias para a melhor 

execução de todo o método.

O INÍCIO

O primeiro trabalho publicado sobre o tema foi produzido por 

Moreno-Moraga et al. (2012)1, no qual a proposta foi aprimo-

rar o tratamento de microvarizes (até 1,5 mm). A motivação 

deveu-se, pois o laser isolado necessita de alta energia para 

tratamento, aumentando-se, assim, o risco de queimadura. 

Além disso, a escleroterapia isolada em microvarizes apre-

senta menor eficiência devido ao fluxo lentificado. Assim, 

como metodologia, esse estudo teve três grandes grupos, 

com o grupo A recebendo tratamento com espuma de po-

lidocanol 0,3%, grupo B com uso exclusivo do laser de spot 2 

mm, energia de 150 j/cm2 e tempo de pulso de 35 ms e com o 

grupo C sendo submetido a ambas as técnicas. Foram reali-

zadas duas sessões de escleroterapia, com intervalo de oito 

semanas e com os pacientes sendo reavaliados 16 semanas 

após a segunda sessão, sendo orientados a usar meia de 

compressão de 35 mmHg, por sete dias após cada sessão. 

Como resultado, dezesseis semanas após a segunda sessão, 

notou-se um significativo clareamento das varizes tratadas 

no grupo C em comparação aos outros dois grupos, apesar 

do elevado tempo de pulso utilizado em relação ao tamanho 

das veias e um spot pequeno do laser, que possui capaci-

dade de ação direta sobre as veias colocando em dúvida a 

ação sinérgica das duas técnicas. No entanto, para justificar 

tais resultados, algumas hipóteses foram levantadas, dentre 

elas o laser aumentar a eficácia do scattering da espuma, o 

laser ser melhor absorvido devido à presença da espuma ou 

uma melhor ação lesional do laser devido a uma ação prévia 

da espuma na parede da variz. 

Para melhor compreender tais mecanismos de ação, um 

trabalho interessante é o de Smarandache (2012)². Nele, de-

monstrou-se que a dispersão da luz do laser e sua absorção 

tornam-se maiores devido aos componentes da espuma. 

Com isso, o efeito da luz do laser pode ser expandido se o poli-

docanol for usado como material constituinte da espuma, pois 

a área de dispersão da luz no tecido se torna maior, aumen-

tando-se a sua absorção e, assim, aprimorando sua ação.

http://sbacvrj.com.br/novo/artigo/tecnica-laaf-laser-after-foam-laser-depois-da-espuma/
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Seguindo nesse raciocínio e testando novas possibilida-

des de uso da técnica, Liu et al (2019)³ atingiram resultados 

promissores do método em varizes da veia safena magna 

e Zhang et al (2018)4 comparam a eficácia a curto e médio 

prazo, a morbidade pós-operatória e a satisfação dos pa-

cientes submetidos no dia da cirurgia ao laser endovenoso 

de 1470 nm, combinado com a escleroterapia com espu-

ma; ou ao laser endovenoso de 810 nm, combinado com a 

escleroterapia com espuma de alta afinidade. Esses pa-

cientes seriam submetidos à correção cirúrgica de veias 

varicosas de classificação CEAP5 C3-C5. Como resultado, 

esse estudo verificou que ambas as técnicas mostraram-se 

igualmente eficazes, acarretando em redução do número 

de incisões durante a cirurgia corretiva, redução nos pro-

cedimentos de hospitalização e também dos custos mé-

dicos. Assim, com essa nova abordagem, uma opção de 

tratamento para pacientes com medo ou incapacidade 

de serem hospitalizados emergiu.

ADAPTANDO O CENÁRIO E DESENHANDO A TÉCNICA

Após o primeiro estudo publicado, Moreno-Moraga et al 

(2019)6 divulgaram o trabalho com o seguimento e ava-

liação clínica dos pacientes da publicação anterior, após 

cincos anos. Nesse estudo, foram analisados 404 mem-

bros inferiores por meio de fotografias tiradas para com-

pará-las com aquelas feitas antes do tratamento, no es-

tudo de 2012, e com as que mostram resultados obtidos 

também três anos após o tratamento. Como resultado, o 

estudo mostrou que o clareamento das varizes alcançado 

inicialmente se manteve em 89% dos vasos tratados, com 

os pacientes mostrando vasos de 0,5 a 3 mm de diâmetro, 

o que acarretou em um alto nível de satisfação. Em rela-

ção aos efeitos adversos, apenas quatro casos de hipo-

pigmentação descritos na publicação anterior persistiram, 

não tendo surgido nenhum efeito secundário ou compli-

cação no terceiro ou no quinto ano após a aplicação da 

técnica. Com isso, estimulados por esses trabalhos, adap-

tou-se a técnica para que os seguintes objetivos pudes-

sem ser alcançados em nossa realidade: diminuição da 

necessidade de flebectomias, tratando veias mais calibro-

sas, tornar o tratamento de varizes ambulatorial e redução 

das alterações nas rotinas do paciente e do médico, além 

de um resultado estético satisfatório.

A TÉCNICA LAAF

Inicialmente, é realizada a marcação das veias alvo com 

o uso de realidade aumentada e a avaliação dos diversos 

calibres é feita com a utilização de um aparelho de ultras-

sonografia, no qual o calibre da veia, a distância da veia 

em relação à pele e, principalmente, a distância da parede 

posterior são analisadas (Fig. 1- 4).

Figura 1 - Local escolhido para a sessão de tratamento

“Assim, com essa nova 

abordagem, uma opção de 

tratamento para pacientes 

com medo ou incapacidade de 

serem hospitalizados emergiu.“
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Figura 2 e 3 – Uso da realidade aumentada e marcação final completa com lápis branco (pode ser contínuo ou tracejado, ou ainda o contorno bilateral das veias)

Figura 4 – Avaliação de uma veia alvo com ultrassom (X - calibre da veia, Ø - distância da pele e * - distância da parede posterior)

A técnica LAAF é indicada para varizes maiores que 2 mm, 

superficiais, o que significa ter até 3 mm de distância da pele. 

Após a marcação das veias, há a punção por agulha ou 

scalp com a subsequente injeção da espuma de polidocanol 

a 0,5% com volume variando de 6 a 8 ml, antes da aplicação 

imediata do laser. Em até dois minutos, utiliza-se posterior-

mente o laser de ponteira de 6 mm, nas fluências entre 60 a 

80 j/cm2 e com tempo de pulso entre 30 a 40 ms (Quadro 1).

ARTIGO CIENTÍFICO III
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Figura 5 – Compressão pós-tratamento

Figura 6 – Após 24h

Figura 7 – Após 5 dias

Quadro 1. Sistematização da técnica LAAF

• Varizes maiores que 2 mm 

• Até 3 mm de distância da pele

• Punção por agulha ou scalp com injeção de espu-

ma de polidocanol 0,5%, máximo de 8 ml (1/2 ou 1/3)

• Laser transdérmico Nd:YAG 1064 LP até 2 minutos 

após a injeção da espuma: 

o spot 6 mm, 

o fluência entre 60 a 80 J/cm2, 

o duração do pulso 30 a 40 ms 

• Meia compressiva 20-30 mmHg por 24 h

Após a execução da técnica, realiza-se a compressão com 

meia elástica 20 a 30 mmHg empregada por 24 horas. Os 

pacientes são acompanhados em um período de trinta 

dias. Após decorrido esse período de tempo, uma nova 

fase do tratamento é iniciada, com o possível tratamento 

de microvarizes ou o início do tratamento das varizes da 

perna contralateral (Fig. 5).

Utilizando essa metodologia, resultados satisfatórios foram 

atingidos em pacientes com varizes de veias colaterais de 

perna e coxa. Após 24 horas do tratamento, não houve for-

mação de equimoses ou lesões na pele que normalmente 

surgem pelo uso isolado ou da escleroterapia com espu-

ma ou do laser. Cinco dias após a sessão, a pele não apre-

sentava manchas ou lesões localizadas, permanecendo 

um clareamento satisfatório dos membros inferiores. Após 

quatorze dias, um ótimo resultado foi alcançado (Fig. 6 – 8).
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Figura 8 – Após 14 dias

Tabela 1. Características de pacientes tratadas pela técnica LAAF

PACIENTE Idade Score 9-1 CIVIQ-1 CIVIQ-2 CEAP VCSS

1 45 2 47 37 2 3

2 47 2 57 48 2 4

3 72 2 44 38 1 2

4 67 4 66 24 2 8

5 62 2 48 27 1 3

6 43 4 44 20 3 5

7 39 2 40 20 3 5

8 49 4 48 35 2 5

CIVIQ: questionário de autoavaliação de sintomas de insuficiência venosa crônica. CEAP: classificação Clínica-Etiológica-Anátomo-Patológica. VCSS: venous 
clinical severity score.
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DISCUSSÃO

Apesar de ser uma nova técnica e, por isso, pouco se sabe 

sobre as suas limitações, ainda não havendo um protocolo 

de uso bem estabelecido, algumas afirmações sobre o por-

quê do procedimento surtir efeitos positivos podem ser le-

vantadas. A primeira delas é a Lei de Lambert-Beer, na qual 

evidencia-se que o efeito óptico do laser é maior através 

da espuma, a segunda seria as Curvas de Raman por es-

pectrometria que são maiores na espuma do que no líqui-

do e, com isso, a associação de ambos aumenta de forma 

mútua a eficácia final. E por último, deve-se considerar a 

absorbância maior alcançada na espectrofotometria do 

laser devido ao scattering dentro da veia promovido pre-

viamente pela espuma.

Em uma ainda mais recente análise, Dinache (2020)7 de-

monstrou que o laser pode interagir com a espuma, dimi-

nuindo ainda mais suas microbolhas e aumentando a es-

tabilidade da mesma além de permitir melhor interação de 

interface com o tecido.

CONCLUSÃO

Torna-se claro que há um mínimo de embasamento técni-

co-científico que comprove a eficácia vista na associação 

entre o laser transdérmico e a escleroterapia por espuma 

de polidocanol. No entanto, o domínio de todo o processo, 

desde o manuseio do aparelho de ultrassom para definição 

dos parâmetros, passando pela agilidade na aplicação da 

espuma com posterior utilização imediata do laser de for-

ma segmentada das veias, torna o fator tempo de execu-

ção o principal a ser considerado para o início da utilização 

da LAAF. No entanto, refletir sobre a possível redução drásti-

ca nas flebectomias e nos melhores resultados que podem 

ser atingidos com menos sessões são consequências en-

corajadoras para que a comunidade explore e considere o 

uso da LAAF em sua prática médica rotineira.
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“Torna-se claro 

que há um mínimo 

de embasamento 

técnico-científico 

que comprove a 

eficácia vista na 

associação entre o 

laser transdérmico 

e a escleroterapia 

por espuma de 

polidocanol.“







Ju
lh

o
 a

 S
et

em
b

ro
 | 

20
20

34

ARTIGO CIENTÍFICO IV

Correlação entre a síndrome 
da fragilidade e desfechos 
adversos pós-operatórios em 
idosos submetidos a cirurgias 
vasculares
INTRODUÇÃO

Fragilidade é uma síndrome descrita na Medicina des-

de 2001, caracterizada por um estado de vulnerabilida-

de relacionado à idade. Ela representa a idade biológi-

ca de um indivíduo e resulta no declínio fisiológico da 

função de diversos órgãos e sistemas, bem como na 

capacidade reduzida do organismo em resistir a even-

tos estressores. 

A compreensão de que o envelhecimento é um fenômeno 

extremamente heterogêneo é fundamental. Há indivíduos 

que envelhecem bem e outros não, o que é senso comum. 

Dessa forma, é possível visualizar que a idade cronológica 

por si só é insuficiente para predizer desfechos adversos 

ou mesmo para a tomada de decisões em qualquer situ-

ação em Medicina. 

O que realmente impactará nos desfechos será o grau 

de fragilidade, que, por sua vez, torna-se cada vez mais 

prevalente com o avançar das décadas. A prevalência 

dessa síndrome na população geriátrica varia entre os 

estudos (4-59%), com uma estimativa média de 11%, 

sendo que esta tende a se elevar nas faixas etárias mais 

avançadas (4-5).

Na prática clínica, frente a um evento estressor, como um 

procedimento cirúrgico, os idosos frágeis têm mais chan-

ces de complicações e eventos adversos com prejuízo nas 

suas funções e maior dificuldade em retornar ao estado 

basal prévio, podendo, ainda, evoluir para incapacidades 

permanentes e óbito. Por outro lado, a população acima 

de 65 anos representa um grupo em que há elevada de-

manda de procedimentos cirúrgicos. 

Na literatura, diversos estudos identificaram a fragilidade 

como um fator de risco independente para complicações 

pós-operatórias, morbimortalidade, tempo prolongado de 

internação e institucionalização, independente do tipo de 

cirurgia e do instrumento utilizado para medir essa síndro-

me (6-20, 25, 26, 27).

Os escores tradicionais para avaliação pré-operatória 

tendem a contemplar mais a avaliação de risco para ór-

gãos e sistemas específicos e, em geral, não englobam 

a avaliação do status fisiológico inerente ao processo 

de envelhecimento ou consideram a heterogeneidade 

dessa população.  Estudos mostram que a avaliação da 

fragilidade possui uma melhor correlação com os des-

fechos pós-operatórios quando comparada aos índices 

de risco ASA (21,28).

Com o intuito de se demonstrar o impacto da avaliação da 

fragilidade na estratificação pré-operatória de pacientes 

idosos, procedeu-se esse estudo realizado na enfermaria 

de Cirurgia Vascular, do Hospital Universitário Pedro Ernes-

to/UERJ, onde os pacientes idosos são acompanhados em 

um modelo de “gestão compartilhada”, por um time de 

Geriatria multidisciplinar.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional realizado na en-

fermaria da cirurgia vascular do Hospital Universitário 

Dra. Ana Cristina Canêdo Speranza e Dra. Bárbara Gazal Habib 

Serviço de Geriatria HUPE – Núcleo de Atenção o Idoso - Universidade do Estado do Rio de Janeiro

http://sbacvrj.com.br/novo/artigo/correlacao-entre-a-sindrome-da-fragilidade-e-desfechos-adversos-pos-operatorios-em-idosos-submetidos-a-cirurgias-vasculares/
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Pedro Ernesto, aprovado pelo comitê de ética em se-

tembro de 2019. 

A coleta de dados foi realizada no período de maio a ou-

tubro de 2019, através da revisão de prontuários, sendo 

coletados os dados pré e pós-operatórios registrados 

nas avaliações e registros diários da equipe multiprofis-

sional de Geriatria e Gerontologia do Núcleo de Atenção 

ao Idoso/UERJ. Desde 2015, essa equipe trabalha em con-

junto com o Serviço de Cirurgia Vascular, em um modelo 

de gestão compartilhada que vem sido implementado em 

diversos outros países (1-3).

Os critérios de inclusão foram: idade maior ou igual a 60 

anos e estar em pré-operatório de cirurgias abertas ou 

procedimentos  endovasculares. Foram excluídos do estu-

do aqueles que por algum motivo não foram submetidos 

aos procedimentos invasivos propostos.

Apesar de existirem múltiplas ferramentas disponíveis 

na literatura para o diagnóstico de fragilidade, neste 

estudo, optamos por testar a ferramenta proposta por 

Robinson et al (2013), desenhada para a utilização no 

contexto de pacientes cirúrgicos e que envolve os cri-

térios abaixo:

• Status cognitivo com pontuação no Mini Cog < ou 

igual a 3 pontos;

• Status nutricional avaliado pelo nível de albumina < 

ou igual 3.4 g/dl;

• Uma queda ou mais nos últimos seis meses;

• Nível de hematócrito < 35%;

• Dependência em pelo menos uma atividade básica 

de vida diária (Índice de Katz);

• Presença de pelo menos três comorbidades de acor-

do com Índice de Comorbidades de Charslon; 

• Time up and go test (TUG)  > ou igual 15 segundos. 

A presença de 2 a 3 critérios caracteriza pré-fragilidade, 4 

ou mais critérios fragilidade (19, 22, 23, 24)

As complicações pós-operatórias avaliadas foram: 

síndrome coronariana aguda, infecção, complicações 

tromboembólicas e hemorrágicas, delirium, insuficiência 

renal e mortalidade intraoperatória ou no pós-operató-

rio imediato.

“Desde 2015, essa equipe 

trabalha em conjunto com o 

Serviço de Cirurgia Vascular, 

em um modelo de gestão 

compartilhada que vem 

sido implementado em 

diversos outros países.“
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ARTIGO CIENTÍFICO IV

Tabela 1. Características sócio-demográficas e perfil de 
fragilidade da amostra

Faixa etária n (%)

60-69 26 (46.4)

70-79 21 (37.5)

>80 9 (26.1)

Sexo

Feminino 19 (34)

Masculino 37 (66)

Fragilidade

Robusto 8 (14.3)

Pré-frágil 32 (57.1)

Frágil 16 (28.6)

ANÁLISES ESTATÍSTICAS

Os dados foram analisados quantitativamente e descritos 

por meio de frequências e percentuais. As variáveis pré e 

pós-operatórias foram estratificadas segundo o tipo de ci-

rurgia (endovascular ou aberta) e aplicaram-se os testes 

qui-quadrado ou exato de Fisher.

      

RESULTADOS

Um total de 56 pacientes foi analisado com uma ida-

de média de 71 anos, sendo 26% entre 60-69 anos e 30% 

acima de 70 anos. Dentre esses, houve predominância do 

sexo masculino na amostra (66%). Dentre esses pacientes, 

57% foram classificados como pré-fragéis, 28% como frá-

geis e 14% como robustos. 

Os procedimentos vasculares foram classificados em aber-

tos/cirúrgicos e endovasculares.  As variáveis pós-operatórias 

foram analisadas de acordo com essa divisão. As compli-

cações pós-operatórias mais frequentes foram: infecção, 

insuficiência renal e delirium. Todas elas, exceto insufici-

ência renal, foram mais comuns nas cirurgias abertas.  A 

proporção de óbitos em geral foi de 11.5%, tendo sido mais 

frequente em cirurgias abertas. Não ocorreram casos de 

complicações cardiovasculares.

Tabela 2. Frequência de complicações pós-operatórias em procedimentos cirúrgicos abertos e endovasculares

Complicações
Procedimento endovascular 

n (%)

Procedimento cirúrgico

n (%)

Total

n (%)

Óbito 2 (7.7) 4 (15.4) 6 (11.5)

Hemorragia digestiva 0 1 (3.8) 1 (1.9)

TEP 0 1 (3.8) 1 (1.9)

Infecção 6 (24) 10 (38.5) 16 (31.4)

Insuficiência renal aguda 5 (19.2) 4 (15.4) 9 (17.3)

Delirium 4 (15.2) 4 (15.4) 8 (15.4)

Total 17 (41.5) 24 (58.5) 41 (73)
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Tabela 3. Proporção de óbitos e complicações de acordo 
com os níveis de fragilidade

Tabela 4. Associação entre fragilidade e delirium 
pós-operatório

Níveis de fragilidade Complicações Óbitos

Robustos/ pré-frágeis 14 (35%) 4 (66.6%)

Frágeis 10 (62.5%) 2 (33.3%)

Frágil x robusto + pré-frágil

Variável OR IC 95% p-valor

Delirium 
pós-operatório 4.90 1.04 - 23.06 0.044

Não foram registrados óbitos dentre os idosos robustos.  

Complicações foram mais comuns no grupo de idosos 

frágeis, porém os óbitos foram mais frequentes dentre o 

grupo de robustos/pré-frágeis (Tabela 3).

Mais da metade dos pacientes frágeis apresentaram 

pelo menos uma complicação pós-operatória. As com-

plicações mais comuns foram infecção, delirium e insu-

ficiência renal.

Na análise de regressão logística multivariada para avaliar 

associação de fragilidade com cada variável pós-opera-

tória, observamos apenas uma força de associação sig-

nificativa com delirium, de modo que indivíduos frágeis 

apresentaram um risco relativo quase cinco vezes maior 

de ter delirium pós-operatório em comparação com os 

robustos e pré-frágeis. 

DISCUSSÃO

Em termos proporcionais, os pacientes frágeis apresentaram 

mais complicações em comparação aos demais, sendo as 

mais frequentes: infecção, delirium e insuficiência renal.

Nesse estudo, não foi observado nenhum desfecho adver-

so cardiovascular e sim a presença de outros desfechos 

que não seriam preditos pelos índices de risco cardíacos 

e clínicos tradicionais (como ASA), reforçando a supe-

rioridade da estratificação pelo status funcional. Ou seja, 

apesar de uma grande preocupação quanto ao risco car-

diovascular dentre os pacientes submetidos a cirurgias 

vasculares, a avaliação pré-operatória exclusivamente 

cardiológica deixa de contemplar complicações que po-

deriam ser minimizadas nesta população.

Apesar da associação já bem documentada na literatu-

ra entre fragilidade e mortalidade pós-operatória, além 

de outros desfechos negativos, nesse estudo, não encon-

tramos associação estatisticamente significativa com a 

maioria das variáveis analisadas na análise de regressão 

logística (6-20, 25, 26, 27), o que pode ser explicado pelo 

reduzido tamanho da amostra com pequena proporção 

de frágeis e pela heterogeneidade dos procedimentos (ci-

rurgias abertas e endovasculares). 

“Mais da metade dos 

pacientes frágeis 

apresentaram 

pelo menos uma 

complicação pós-

operatória. As 

complicações mais 

comuns foram 

infecção, delirium e 

insuficiência renal.“
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O único desfecho com associação estatisticamente sig-

nificante foi o delirium. A fragilidade se mostrou, portan-

to, um forte preditor de delirium (ou estado confusional 

agudo) pós-operatório podendo inclusive ser utilizada 

como ferramenta de estratificação. A presença de deli-

rium pós-operatório está relacionada a pior prognóstico, 

maior tempo de internação e morbimortalidade, contri-

buindo para desfechos desfavoráveis.

CONCLUSÃO

Os idosos frágeis constituem a nova realidade da práti-

ca médica em todos os âmbitos. O rastreio de fragilidade 

deve ser incorporado na avaliação pré-operatória dos pa-

cientes idosos, com o objetivo de se identificar aqueles em 

maior risco de complicações perioperatórias. 

Ampliando o olhar para essa síndrome, poderemos ter 

mais segurança para indicar procedimentos cirúrgicos, 

considerando os riscos e benefícios, e mais substratos 

para compartilhar a decisão com familiares e pacientes.  

O estudo apresentado trata-se de um estudo-piloto que 

deverá prosseguir com o intuito de se determinar o real 

impacto da fragilidade no desfecho de pacientes cirúrgi-

cos vasculares.

“Ampliando o olhar para 

essa síndrome, poderemos 

ter mais segurança para 

indicar procedimentos 

cirúrgicos, considerando 

os riscos e benefícios, 

e mais substratos para 

compartilhar a decisão 

com familiares e pacientes.“
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ESPECIAL

Encontro Carioca 
acontece pela primeira 
vez em versão virtual

A 34ª edição do Encontro Carioca de Angiologia e de Ci-

rurgia Vascular acontecerá pela primeira vez em versão 

integralmente virtual, de 24 a 26 de setembro, no Zoom. Em 

consequência da pandemia de Covid-19, o Encontro, que 

seria originalmente em março, foi adiado. Mesmo passa-

dos seis meses, ainda não foi possível organizar um evento 

presencial. Nesse período, o Presidente da SBACV-RJ, Dr. 

João Sahagoff e as Diretorias Científica e de Eventos tra-

balharam de forma intensa e incessante para a organiza-

ção do Encontro num formato inédito e desafiador. 

- Temas relevantes para as nossas especialidades como 

flebologia, aneurisma de aorta abdominal, doença ate-

rosclerótica de carótida, tromboembolismo venoso e do-

ença arterial periférica, serão abordados de forma com-

pleta, por especialistas de todo o Brasil e do exterior. Como 

convidados internacionais, o XXXIV Encontro Carioca terá 

Charles Fox (EUA), Marcelo Guimarães (EUA) e Tal Hörer 

(Suécia) – relatou Dr. Marcos Arêas, Diretor Científico da 

SBACV-RJ.

Além disso, continuou o Diretor Científico, teremos no dia 

26 de setembro dois cursos teóricos complementando a 

programação principal: curso teórico de ecografia vas-

cular em flebologia organizado pelos associados Adria-

na Vasconcelos, Clóvis Bordini Racy Filho e Wanderbilt 

Duarte de Barros Neto; e o curso teórico de laser trans-

dérmico, organizado pelos associados Eduardo Trindade 

e Daniel Drummond.

- Complementando esta rica programação, está mantido 

o já tradicional e disputadíssimo Encontro de Residentes 

de Angiologia e Cirurgia Vascular, com participação de 

diversos serviços e instituições de todo Estado do Rio de 

Janeiro. Os trabalhos apresentados serão avaliados por 

uma banca inédita, composta de membros do Conselho 

Superior e do Conselho Científico da SABCV nacional – res-

saltou Dr. Marcos Arêas.

VERSÃO VIRTUAL POSSIBILITA PARTICIPAÇÃO DE 
ESPECIALISTAS DE LOCAIS DISTANTES 

A Dra. Gina Mancini, Diretora de Eventos da SBACV-RJ, 

lembrou que o Encontro Carioca é um evento tradicional 

dos especialistas do RJ e precursor dos demais Encontros 

de Regionais. 

- O primeiro evento ocorreu sob a organização do Dr. An-

tonio Monteiro. Foi realizado um primeiro evento chamado 

Encontro Carioca, em 1984. Posteriormente, em 1986, sob 

a presidência do Dr. Paulo Roberto Mattos da Silveira, foi 

http://sbacvrj.com.br/novo/encontro-2020/
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organizado pela nossa Regional o I Encontro Carioca de 

Angiologia e Cirurgia Vascular. E já se vão 34 anos! A partir 

daí, o evento se tornou parada obrigatória de nossos vas-

culares do Brasil inteiro – enfatizou.

Diante da adversidade enorme, acrescentou a Diretora de 

Eventos, e do momento difícil para o mundo e em espe-

cial para a nossa sociedade como um todo, consideramos 

importante manter a realização do Encontro mesmo em 

versão on-line. 

- Certamente, sentiremos uma enorme falta de nossos 

encontros pessoais para a troca de ideias e experiências, 

tomando café em um dos estandes ou na sala de estar. 

Sentiremos uma grande falta da apresentação musical, 

que habitualmente organizamos na sexta-feira ao final 

do dia e também das esticadas pelos diversos eventos 

paralelos – afirmou.

Mas, continuou Dra. Gina Mancini, temos que pensar maior. 

Essa é uma oportunidade única para os colegas que estão 

longe e em locais que, às vezes, torna difícil ou até impos-

sível vir ao Rio de Janeiro para participar presencialmen-

te do Encontro. Nessa edição, esses colegas poderão es-

tar presentes e todos nós estaremos juntos. Isso faz uma 

enorme diferença!

- Por amarmos a nossa atividade e a nossa Sociedade, es-

tamos mudando um pouco a forma da nossa casa, mas 

conservando dentro dela toda a hospitalidade que que-

remos oferecer aos especialistas do Rio de Janeiro e de 

demais regionais. Esperamos por todos em nossa casa 

virtual para o XXXIV Encontro Carioca – frisou.

PROGRAMA CIENTÍFICO DO XXXIV ENCONTRO 
DE ANGIOLOGIA E DE CIRURGIA VASCULAR DO 
RIO DE JANEIRO

Terça-feira, 22 de setembro
SIMPÓSIO TECMEDIC
SIMPÓSIO DA ENDOPROTESE ORTIC!

18h01 às 18h10 | Guilherme Meirelles - SP

18h11 às 18h20 | Felipe Murad - RJ

18h21 às 18h30 | Gustavo Franklin - BH 

18h31 às 18h40 | Ronald Fidelis - BA

18h41 às 18h50 | Debate

SIMPÓSIO BAYER

19h01 às 19h15 | A importância da extensão de tratamento 
para a redução do risco de recorrência de TEV	
Ivan Casela-SP

19h16 às 19h30 | COMPASS: Evidências de Proteção 
Vascular em pacientes com DAP	
Ivan Casela-SP

19h31 às 19h45 | Debate	

SIMPÓSIO ACHÉ

20h01 às 20h15 | Preservação da barreira cutânea: 
importância para prevenção de complicações na DVC 
Alexandre Fabris

20h16 às 20h30 | Cuidados tópicos  e melhora dos 
resultados em procedimentos vasculares
Rodrigo Kikuchi - SP

20h31 às 20h45 | Debate

Quarta-feira, 23 de setembro
SIMPÓSIO VENOSAN	

18h00 às 18h30 | Sem compressão não há cicatrização!!
André Valeça - PE

18h30 às 18h45 | Debate

19H00 ÀS 19H50 | SIMPÓSIO EXCLUSIVA
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ESPECIAL

SIMPÓSIO PORTO SURGICAL/BD
COVERA PLUSTM EM LESÕES COMPLEXAS DO TERRITÓRIO 
ILIACO-FEMORAL

20h00 às 20h15 | Dr. Leonardo Cortizo -BA

20h15 às 20h30 | Dr. Thiago Barroso - DF

20h30 às 20h45 | Debate

Quinta-feira, 24 de setembro
16H30 | ABERTURA

Mesa 1 - Flebologia I
Moderadores: Breno Caiafa-RJ e Daniel Drummond-RJ

16h45 às 16h53 | Conceitos da hemodinâmica para 
Flebologia de superficie
Rodrigo Kikuchi - SP

16h54 às 17h02 | Da estética a doença: quando as 
pequenas varizes “falam”. 
Fabrício Santiago - GO

17h03 às 17h11 | O que devo saber e fazer quando ocorrer 
EHIT/EFIT.
Walter Boim -PR

17h12 às 17h20 | Profilaxia do TEV na cirurgia de varizes. 
Alcides Araújo -DF

17h21 às 17h41 | Debate	

Mesa 2 - Temas Relevantes
Moderadores: Almar Assumpção-RJ  e Cristiane Araújo-RJ

17h56 às 18h05 | Uso dos dispositivos de Trobectomia 
mecânica rotacional nas oclusões arteriais e venosas.
Tiago Coutas de Souza - RJ

18h06 às 18h15 | Quais os benefícios dos Stents Miméticos 
para o tratamento da Doença Arterial Obstrutiva Periférica.
Marcelo Lacativa - RJ

18h16 às 18h25 | Compressão em feridas: o que eu 
preciso saber?
Bernardo Cunha Senra Barros - RJ 

18h26 às 18h35 | Abordagem multifatorial  em úlceras 
venosas complexas de difícil cicatrização.
Eliud Garcia Duarte Júnior - ES

18h36 às 18h45 | Trauma da artéria poplítea: uma 
reavaliação da abordagem posterior/Popliteal artery 
trauma: A reappraisal of the posterior approach. 
Charles Fox - EUA

18h46 às 18h55 | Recanalização endovascular da oclusão 
venosa central complexa. 
Marcelo Guimarães - EUA

18h56 às 19h05 | Resultados do REBOA. É realmente 
promissor? REBOA results. Is it so good?
Tal Hörer - Suécia

19h06 às 19h30 | Debate	

19H40 ÀS 20H25 | SIMPOSIO BAYER

Explorando soluções para a melhor proteção do paciente 
com CAT – O Programa CALLISTO
Eduardo Ramaciotti-SP

Desafios na tromboprofilaxia do paciente clínico com 
alto risco trombótico
Eduardo Ramaciotti-SP

Debate	

Mesa 3 - Controvérsias na Revascularização Carotídea
Moderadores: Carlos Peixoto-RJ e Sergio Meirelles-RJ	

20h36 às 20h45 | Tratamento Clínico:Como proceder 
para placa de 70% e vulnerável com AIT estabilizar e 
evitarmos a abordagem invasiva? E podemos confiar? 
Márcia Morales - SP

20h46 às 20h55 | Tratamento Endovascular: Quais 
parâmetros utilizo para selecionar os materiais que 
utilizo; de A a Z? 
Alvaro Razuk - SP

20h56 às 21h05 | Cirurgia Direta: Quais parâmetros utilizo 
para escolher a técnica para a cirurgia aberta: de A a Z.
Arno von Ristow - RJ

21h06 às 21h15 | Revasculrização arterial transcarotídea. 
Prinípios, dicas, truques e armadilhas.
Rafael D Malgor - USA

21h16 às 21h40 | Debate	

Sexta-feira, 25 de setembro
Mesa 4 - DAP de Membros Inferiores
Moderadores: Rafael D. Malgor - USA  e Felipe Frascescutti 
Murad - RJ

16h31 às 16h40 | Revascularizações femoro-poplíteas, 
casos desafiadores. 
Marcus Gress - RJ

16h41 às 16h50 | Revascularizações distais, casos 
desafiadores.
Cristina Rigueti-RJ

16h51 às 17h00 | Angioplastia ilíaco-femoral via radial.
Marcelo Guimarães - EUA

17h01 às 17h10 | Complicações vasculares na COVID-19
Julio Peclat - RJ

17h11 às 17h20 | Angioplastia periférica com sistema de 
dilatação e proteção distal Vanguard	
Bernardo Massière - RJ

17h21 às 17h40 | Debate

SIMPÓSIO - RIO MÉDICA
Moderadores: Arno Von Ristow-RJ e  Fúlvio Hara-RJ

17H51 às 18h00 | Angiojet no Resgate de FAVs.
Leonardo Harduin-RJ

18H01 às 18h10 | Sistema de Aterectomia Jetstream 7f: 
indicações e Resultados em casos
Daniel Leal - RJ

18H11 às 18h20 | Novo Stent Farmacológico Eluvia: 
Resultados de estudos Clínicos e Algoritmo de Utilização
Cristina Riguetti - RJ

18h21 às 18h30 | Opticross 0.18: Aplicabilidade da 
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Ultrassonografia intravascular no segmento Femoro 
Poplitea
Leonardo Lucas - RJ

18H31 às 18H500 | Debate	

Mesa 5 -  Controvérsias e desafios do AA Justarrenal: em 
colos de menos de 10 mm de comprimento qual técnica 
tem os melhores resultados em curto e médio prazo?	
Moderadores: Arno von Ristow-RJ e Artai Pirouzram - Suécia

19h01 às 19h10 | Aneurisma de aorta roto.  É possível 
realizar totalmente por endovascular sempre de rotina?/
Abdominal aortic aneurysm rupture. Is it feasible to 
always perform it totally by endovascular by routine?
Tal Hörer - Suécia

19h12 às 19h20 | Cirurgia aberta.
Alexandre Anacleto - SP

19h21 às 19h30 | A Endoprotese de Ultrabaixo Perfil deve 
ser utilizada somente em acessos desafiadores?
Julio Peclat  - RJ

19h31 às 19h40 | Endoprótese fenestrada.
Marcelo Ferreira - RJ

19h41 às 19h50 | Fixação com endoancoras. 
Guilherme Meirelles - SP

19h51 às 20h00 | Endopróteses paralelas.
Armando Lobato - SP

20h01 às 20h20 | Debate	

Mesa  6 - Flebologia II
Moderadores: Guilherme Peralta Peçanha-RJ e Leonardo 
Stambowsky-RJ

20h31 às 20h40 | Técnicas térmicas x não térmicas: onde 
estamos? Para onde vamos?
Rodrigo Kikuchi - SP

20h41 às 20h50 | Laser transdérmico de uso direto. 
Resfriamento, realidade aumentada e Laser no mesmo 
aparelho. Exotherme
Bernardo Senra-RJ

20h51 às 21h00 | Ablação química das safenas: dicas e 
truques.
Eduardo Trindade-RJ

21h01 às 21h10 | Smart Science- O uso prático das 
evidências científicas na otimização do tratamento de 
varizes
Bernardo Senra-RJ

21h11 às 21h20 | A flebologia estética do século 21: qual o 
papel do trivial?
Fabrício Santiago - GO

21h21 às 21h40 | Debates	

Sábado, 26 de setembro
07H30 ÀS 09H00 | ENCONTRO DE RESIDENTES	

Coordenação: João Sahagoff de D.V. Gomes - RJ e Felipe 
Francescutti Murad - RJ 	

Banca julgadora e comentários: André Valença 
Guimarães (PE) | Antonio Carlos de Souza (DF) | Bonno 

Van Bellen (SP) | Calógero Presti (SP) | Daniel Mendes 
Pinto (MG) | Fabrício Santiago (GO) | Fausto Miranda 
(SP) | Francesco Evangelista Botelho (MG) | Henrique 
Guedes (SP) | Ivanésio Merlo (RJ) | João Luiz Sandri 
(ES) | José Luís Camarinha do Nascimento Silva (RJ) 
| Marcone Lima Sobreira (SP) | Marcos Rogério Covre 
(MS) | Maria Elisabeth Rennó de Castro Santos (MG) | 
Paulo Martins Toscano (PA) | Pedro Pablo Komlós (RS) 
| Ricardo Aun (SP) | Roberto Sacilotto (SP) | Walter 
Araújo (PR)

CURSO DE LASER TRANSDÉRMICO NA PRÁTICA DIÁRIA

08h01 às 08h10 | Princípios básicos do LASER transdérmico.
Eduardo Trindade-RJ

08h11 às 08h20 | O que realmente precisamos saber 
sobre as técnicas combinadas?
Daniel Drummond-RJ

08h21 às 08h30 | Como regular o aparelho para 
aumentar a efetividade?
Leonardo Stambowsky-RJ

08h31 às 08h40 | Como evitar e lidar com as minhas 
complicações?
Guilherme Peralta-RJ

08h41 às 08h50 | Utilização exclusiva do LASER.
Marcello Moritz-RJ

08h51 às 09h00 | Laser Exotherme aplicações práticas
Eduardo Trindade-RJ

09h01 às 09h10 | Nos casos das veias refratárias, o que 
devo saber e fazer?
Rodrigo Kikuchi-SP

09h11 às 09h30 | Debate

09H30 ÀS 13H00 | CURSO  DE ECOGRAFIA VASCULAR EM 
FLEBOLOGIA

Princípios da ecografia vascular
Wanderbilt Duarte - SP

Ajustes e otimização do aparelho
Wanderbilt Duarte - SP

Trombose e Sindrome Pós- trombótica
Clovis Bordini Racy Filho - RJ

Mapeamento ecográfico da varizes
Carmen Porto - RJ

Ecografia durante os procedimentos venosos
Adriana Vasconcelos - RJ

Achados pós ablação química e térmica
Adriana Vasconcelos - RJ

Estudo do eixo venoso abdominal e varizes pélvicas
Clovis Bordini Racy Filho - RJ

Sítios e cuidados na punção venosa ecoguiada	
Wanderbilt Duarte - SP

Debates	

Apresentação de casos clínicos e video-aulas tipo “Como 
eu faço”
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DEFESA PROFISSIONAL

Congresso de Defesa 
Profissional: iniciativa 
pioneira e sucesso de 
público e de debates

A união dos médicos e das entidades e o apoio de parla-

mentares às causas médicas são os caminhos para a defesa 

profissional. Essa foi a principal conclusão dos participantes 

do I Congresso Brasileiro de Defesa Profissional em Angiologia 

e Cirurgia Vascular, promovido pela SBACV-RJ, no dia 12 de 

setembro. O evento, que aconteceu em versão virtual, contou 

com a participação de 120 médicos, simultaneamente, entre 

especialistas do Rio de Janeiro, membros de outras regionais, 

diretores da SBACV, representantes do Conselho Federal de 

Medicina (CFM), da Associação Médica Brasileira (AMB), do 

Conselho Regional de Medicina do RJ (Cremerj) e da Frente 

Parlamentar da Medicina (FPMed). O congresso foi dividido 

em dois módulos e teve como Presidentes os Drs. João Saha-

goff (RJ), Julio Peclat (RJ), Breno Caiafa (RJ) e Carlos Peixoto 

(RJ). Dr. Bruno Naves (MG) foi o Presidente de Honra do Con-

gresso. O mediador do chat foi o Dr. Almar Assunção (RJ).

Para o Presidente da SBACV-RJ, Dr. João Sahagoff, o I Con-

gresso Brasileiro de Defesa Profissional em Angiologia e 

Cirurgia Vascular foi um sucesso e apresentou um debate 

muito produtivo.

- Conseguimos reunir representantes do CFM, da AMB, do 

Cremerj e da FPMed. Acredito que isso tenha sido um fato 

inédito não somente na nossa especialidade, mas também 

em nível de Brasil e até mesmo em outras especialidades. 

Foi dado um recado muito claro, principalmente pelo de-

putado federal Dr. Luizinho, do Rio de Janeiro, que falou da 

importância do médico votar no médico representante da 

Frente Parlamentar da Medicina, no intuito de que nossas 

reivindicações de classe tenham voz na Câmara dos De-

putados e sejam realmente ouvidas, atendidas e ecoadas 

em todas as unidades da federação - ressaltou.

Tivemos no Congresso, continuou Dr. João Sahagoff, 121 

participantes simultaneamente, fora outros que entraram 

e saíram durante o evento. O debate sobre defesa profis-

sional teve um alcance nunca antes visto na Angiologia e 

na Cirurgia Vascular, inclusive em sessões presenciais. As 

discussões foram muito boas e constatamos que pode-

mos atuar em várias frentes, sempre objetivando a melho-

ria dos honorários médicos e a defesa profissional, assim 

como o combate à invasão de profissionais não médicos 

na nossa especialidade. 

Na abertura, Dr. Bruno Naves, Presidente da SBACV, para-

benizou a Regional RJ pela iniciativa de realizar um even-

to abordando exclusivamente a defesa profissional, um 

assunto que, na maioria das vezes, não desperta interes-

se dos médicos, apesar da sua grande importância, ao 

contrário dos temas científicos que sempre contam com 

grande participação dos especialistas.  

O primeiro módulo abordou os temas “Modelo de remune-

ração nacional da SBACV”, pelo Dr. Eraldo Arraes de Lavor 

(PE), Diretor de Defesa Profissional da Nacional; “Atuação e 

perspectivas do CRM”, pelo Dr. Walter Palis Ventura, Presi-

dente do Cremerj; “Atuação e perspectivas da AMB”, pelo 

Dr. Carlos Alfredo Lobo Jasmim, Diretor de Defesa Profis-

sional da AMB. O módulo teve como moderadores os Drs. 

Lincoln Ferreira (SP), Francesco Botelho (MG) e Fabiano Er-

zinger (PR); e debatedores os Drs. Eliud Duarte Jr (ES), Mar-

cia Libardi (AL), Mateus Borges (MG), Paulo Toscano (PA) e 

Mauricio Jafar (MS).

Em sua apresentação, o Dr. Eraldo Arraes de Lavor, Diretor 

de Defesa Profissional da SBACV, afirmou que, no início da 
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gestão, a atual diretoria da Nacional realizou uma pesqui-

sa perguntando qual era a principal demanda dos espe-

cialistas para a atuação da Sociedade. A maioria respon-

deu que era a defesa profissional e os honorários médicos. 

Diante disso, a Diretoria de Defesa Profissional criou um 

Modelo Consolidado de Procedimentos de Cirurgia Vascu-

lar e Endovascular para servir de referência para negocia-

ção com as operadoras de planos de saúde.

- Feita a proposta do Modelo, numa segunda etapa, a 

mesma foi enviada para análise e contribuição da direto-

ria da SBACV e dos presidentes das regionais. Na terceira 

etapa, foi realizada a compilação das sugestões recebidas 

e a finalização da padronização, que chegou a 48 proce-

dimentos e 289 códigos. Nada impede que as regionais, 

como são os casos de Pernambuco e do Rio de Janeiro, 

sigam modelos próprios. Mas, era importante que tivésse-

mos uma referência nacional. Sabemos que é necessária 

a atualização anual do Modelo e a nossa previsão que a 

próxima atualização aconteça no primeiro semestre de 

2021 – afirmou.

Na ocasião, o Diretor de Defesa Profissional da SBACV tam-

bém afirmou que a Nacional elaborou uma nota oficial, 

posicionando-se veementemente contrária à atitude de 

determinadas operadoras de planos de saúde em fixar a 

remuneração dos médicos em patamar inferior no aten-

dimento de teleconsulta, em relação ao praticado para as 

consultas presenciais. A nota ressalta ainda que esta ati-

tude é uma afronta à Lei 13.989/2020, recentemente pro-

mulgada disciplinando a telemedicina durante a pande-

mia da Covid-19, uma vez que o seu artigo 5º estabelece 

que “a prestação do serviço de telemedicina seguirá os 

padrões normativos e éticos do atendimento presencial, 

inclusive em relação à contraprestação financeira pelo 

serviço prestado”.

Para o Dr. Walter Palis Ventura, Presidente do Conselho 

Regional de Medicina do Estado do RJ (Cremerj), a defesa 

profissional é um assunto importante para todos, apesar 

dos médicos serem pouco afeitos a falar sobre remune-

ração, o que não deveria acontecer já que, no Código de 

Ética Médica, o tema está contemplado no artigo 5, que 

estabelece que é direito do médico “suspender suas ativi-

dades, individualmente ou coletivamente, quando a insti-

tuição pública ou privada para a qual trabalhe não ofere-

cer condições adequadas para o exercício profissional ou 

não o remunerar digna e justamente”.

“A maioria respondeu que 

era a defesa profissional e os 

honorários médicos. Diante 

disso, a Diretoria de Defesa 

Profissional criou um Modelo 

Consolidado de Procedimentos 

de Cirurgia Vascular e 

Endovascular para servir de 

referência para negociação 

com as operadoras de 

planos de saúde.“
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O Presidente do Cremerj lembrou que não é papel dos 

Conselhos Regionais intermediar negociações de hono-

rários médicos. Porém, o Cremerj ao longo dos anos vem 

desempenhando essa mediação com êxito. O Conselheiro 

apresentou dados do trabalho desenvolvido pela Coms-

su – Comissão de Saúde Suplementar. Entre as principais 

demandas recebidas pela Comissão, estão negociações 

em reajustes de honorários médicos com as operadoras 

de planos de saúde, em 2019; e as divergências no valor de 

pagamento das teleconsultas e reclamações sobre des-

credenciamentos, em 2020.

O Diretor de Defesa Profissional da AMB, Dr. Carlos Alfredo 

Jasmim, chamou atenção para como a proliferação de 

faculdades de Medicina nos últimos anos e, consequen-

temente, o número de médicos formados que chegam 

ao mercado podem afetar os caminhos para a defesa 

profissional. 

- Em 2002, tínhamos 128 escolas médicas. Hoje, são 323 

e devem ter cerca de 20 aguardando processo de reco-

nhecimento. Em 2002, eram formados 9 mil médicos por 

ano. Em 2024, serão 35 mil. Dentro de 20 anos, só por con-

ta dos novos médicos formados, teríamos 700 mil novos 

médicos no país. Hoje, somos quase 500 mil médicos. 

Imaginem como ficará o salário e a “pejotização” dessa 

quantidade de médicos que estará no mercado. Adianta 

falarmos em fazer paralisações? Você paralisa aqui, ali 

adiante tem um médico furando o movimento e aten-

dendo. Ainda têm as faculdades de Medicina dos países 

vizinhos. Estima-se que existam de 100 a 120 mil pessoas, 

que se dizem médicos formados por essas escolas, que 

terão o direito de passar no Revalida e trabalhar como 

médico no nosso país – observou.  

Segundo Dr. Carlos Alfredo Jasmim, para garantir a defesa 

profissional da categoria, é preciso que os médicos elejam 

parlamentares que defendam e representem os interesses 

da Medicina no Congresso Nacional, pois é lá que se deci-

de o que acontece com a profissão de médico.

O Diretor de Defesa Profissional da AMB enfatizou ainda 

que a Associação está tentando, junto ao Governo Federal, 

que três cargos da ANS, hoje vagos, sejam ocupados por 

alguém da área da saúde, o que pode mudar o padrão de 

relacionamento da Agência com a categoria médica.

- Na última gestão da ANS, que terminou em dezembro 

passado, havia cinco diretores, sendo que quatro deles 

eram advogados e um economista. Não havia ninguém 

da área da saúde, isso precisa ser modificado – comentou. 

O segundo módulo teve a participação do Dr. Julio Peclat 

(RJ), Vice-Presidente da SBACV-RJ, com a palestra “Qual é o 

caminho para a valorização dos nossos honorários?”; do Dr. 

Donizetti Giamberardino (PR), Vice-Presidente do CFM, com 

“Atuação e perspectivas do CFM”; e Dr. Luiz Antonio Teixeira 

Jr. (RJ), deputado federal e membro da FPMed, com “Atua-

ção e perspectivas da Frente Parlamentar da Medicina”. O 

módulo teve como moderadores os Drs. José Fernando Ma-

cedo (PR) e Carlos Eduardo Cunha (PE); e debatedores os 

Drs. Adnan Neser (SP), Alexandre Blay (PR), José Luiz Martins 

(BA), Leonardo Sá Nóbrega (DF) e Regis Angnes (RS).

Em sua palestra, Dr. Julio Peclat apresentou o trabalho de 

defesa profissional que vem sendo realizado pela SBACV-RJ, 

que culminou na criação do Rol de Procedimentos por Pato-

logia Vascular. 

- Para a criação do rol, buscamos ouvir os problemas e 

estudar as soluções encontradas por outras sociedades 

de especialidades que já tinham mais experiência nes-

sa área, como a Cirurgia Cardíaca, Ortopedia, Urologia e 

Anestesiologia. O passo seguinte foi a contratação de uma 

assessoria especializada em defesa profissional e de uma 

assessoria jurídica. Também passamos a frequentar todas 

as reuniões da Comssu, do Cremerj. Criamos e aprovamos 

DEFESA PROFISSIONAL

“Segundo Dr. Carlos Alfredo 

Jasmim, para garantir 

a defesa profissional da 

categoria, é preciso que os 

médicos elejam parlamentares 

que defendam e representem 

os interesses da Medicina no 

Congresso Nacional, pois é lá 

que se decide o que acontece 

com a profissão de médico.“
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o rol em assembleia geral. Posteriormente, apresentamos 

o rol para a SBACV, que nos deu o seu apoio, assim como 

a AMB e o Cremerj. E, desde então, fazemos negociações 

com as operadoras baseadas no rol – relatou.

O Rol de Procedimentos por Patologia Vascular, continuou 

Dr. Julio Peclat, é um agrupamento de procedimentos (có-

digos) encontrados na CBHPM (Classificação Brasileira 

Hierarquizada de Procedimentos Médicos), pertinentes a 

cada cirurgia da nossa especialidade. 

- Mais que uma listagem, o Rol é uma forma de fazer com 

que as fontes pagadoras compreendam nosso trabalho, 

de facilitar o relacionamento com as operadoras e de pa-

dronizar as cobranças num patamar aceitável e menos 

injusto, principalmente quando lidamos com alta comple-

xidade – considerou. 

Em sua apresentação, Dr. Donizetti Giamberardino afirmou 

que somente para a defesa do ato médico, o CFM conta 

com uma assessoria jurídica formada por 15 advogados, 

e ainda uma equipe de comunicação de monitoramento, 

uma vez que em todo momento o ato médico está sen-

do invadido, seja por outras profissões ou até mesmo por 

pessoas que não têm profissão.

Em relação à saúde suplementar, de acordo com Dr. Doni-

zetti Giamberardino, o CFM tem uma visão crítica em rela-

ção à ANS, uma vez que a Agência tem interesse, principal-

mente, no usuário e na sustentabilidade das operadoras 

de planos de saúde, enquanto que os prestadores de ser-

viços médicos ficam em segundo plano. 

- Dados mostram que, há 30 anos, as despesas médicas 

de uma operadora ficavam em torno de 25 a 30%. Hoje, 

as operadoras falam em 15%, mas acredito que seja me-

nos, próximo de 10%, no que se refere a honorários, não 

considerando fatores geradores. Isso mostra a fragili-

dade do médico nessa relação contratual, nessa gran-

de desigualdade jurídica. É muito difícil para o médico 

contratado como pessoa jurídica fazer qualquer tipo de 

negociação - considerou.

Por mais que a Lei 13.303 tenha sido uma grande conquista, 

continuou Dr. Donizetti Giamberardino, ainda há um dese-

quilíbrio nessa situação. Nós não podemos fazer tabelas, 

porque o CADE (Conselho Administrativo de Defesa Eco-

nômica) proíbe, mas as operadoras têm tabelas, é algo 

muito desigual e injusto. 

- Nossa participação nas comissões dentro da ANS é 

muito difícil, porque nós temos como representantes dos 

médicos a AMB e o CFM e os planos de saúde têm todo 

o quantitativo de operadoras. É sempre desproporcio-

nal, não é paritário, é uma realidade que precisa mesmo 

de ação política em relação aos dirigentes da Agência 

– considerou.   

O deputado federal Dr. Luiz Antonio Teixeira Jr., também 

conhecido como Dr. Luizinho, ressaltou a importância do 

médico votar em médicos, com o objetivo de garantir que 

assuntos de interesse da classe sejam aprovados no Con-

gresso Nacional. Segundo ele, a cada assunto médico a 

ser tratado no Congresso Nacional, há uma “grande guer-

ra” a ser enfrentada.

- Diante da minha atuação na Câmara dos Deputados, 

posso afirmar que a nossa profissão é a mais atacada no 

Brasil, nenhuma outra é tão atacada quanto a Medicina. 

Talvez seja pelo significado do nosso trabalho, mas todas 

as outras profissões em algum momento querem entrar 

nas nossas atribuições. Precisamos defender a Medicina e 

mobilizar o médico – observou. 

O deputado federal afirmou ainda que tem como compro-

misso de campanha lutar pela implantação da CBHPM. De 

acordo com ele, foi criado um grupo de trabalho para re-

visão da Tabela SUS e a proposta é adotar a Classificação 

no sistema público.

- Se não conseguirmos transformar a CBHPM na nova 

Tabela SUS, não vamos conseguir evoluir. Se tivermos a 

CBHPM implementada no SUS, não há mais discussão. 

Quando se fala na tabela que o governo federal paga, não 

cabe mais ao CADE discutir – avaliou.

Ao final do Congresso, Dr. Bruno Naves sugeriu que as pro-

postas e as discussõe,s que ocorreram durante o evento, 

fossem transformadas em um documento, no intuito de 

ser amplamente divulgado e obter maior participação e 

engajamento dos especialistas nas questões que envol-

vem a defesa profissional. 
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DEFESA PROFISSIONAL

A remuneração da 
telemedicina

A prática da telemedicina no Brasil vem gerando desafios 

e também polêmicas. Uma delas diz respeito à remune-

ração dos médicos. Mesmo a Agência Nacional de Saú-

de Suplementar estabelecendo que não há diferença na 

remuneração entre consultas presencias e teleconsultas, 

uma vez que só muda o meio de atendimento, planos de 

saúde chegaram a argumentar que o valor das consultas 

a distância deveria ser menor, uma vez que os médicos 

não teriam custos com consultório e deslocamentos, ou 

até mesmo porque seriam consultas mais rápidas e, por 

isso, mais baratas. Outra prática que vem sendo adotada 

por operadoras é a venda de planos de saúde 100% digi-

tais, com consultas ilimitadas por videoconferência, com 

a cobrança de valores baixos, chegando até a R$ 49,90 

por pessoa. 

A Revista da SBACV-RJ convidou os Drs. Julio Peclat, 

Vice-Presidente da SBACV-RJ; Eraldo Arraes, Diretor de 

Defesa Profissional da SBACV; e Carlos Alfredo Jasmin, Di-

retor de Defesa Profissional da Associação Médica Brasi-

leira (AMB), para exporem suas opiniões sobre o assunto.

Com relação à remuneração dos atendimentos realizados 

por telemedicina, vale lembrar que a Lei nº 13.989/2020, 

dispõe expressamente sobre o uso da telemedicina du-

rante a crise causada pelo coronavírus e deixa claro (arti-

go 5º) que “a prestação de serviço de telemedicina segui-

rá os padrões normativos e éticos usuais do atendimento 

presencial, inclusive em relação à contraprestação finan-

ceira pelo serviço prestado ...”.

Assim, o Ministério da Saúde e a própria Agência Nacio-

nal de Saúde Suplementar – ANS não fizeram qualquer 

diferenciação em relação ao pagamento do atendimento 

com a utilização da telemedicina. O Conselho Federal de 

Medicina também editou orientação condenando qual-

quer diferenciação nesse sentido.

Entretanto, recebemos notícias de que algumas operado-

ras de planos de saúde estão tentando, ilegalmente impor 

pagamento diferenciado reduzido da prestação de servi-

ços por telemedicina, tentando inclusive coagir médicos 

a aderirem a esse sistema de remuneração reduzida, sob 

ameaça velada de descredenciamento.

Qualquer tentativa de sugestão ou imposição de cobran-

ça diferenciada deve ser denunciada junto à nossa so-

ciedade para que as medidas administrativas possam 

ser tomadas.

Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira

Vice-Presidente da SBACV-RJ

“Qualquer tentativa de 

sugestão ou imposição 

de cobrança diferenciada 

deve ser denunciada 

junto à nossa sociedade 

para que as medidas 

administrativas possam 

ser tomadas.“
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Vivemos avanços tecnológicos rumo à sociedade 5.0, 

na qual a automação humanizada para a promoção da 

saúde e o bem-estar nos aproxima de inovações como a 

inteligência artificial, a internet das coisas, impressão 3D, 

robótica, telemedicina, dentre outros. 

Recentemente, tivemos um grande debate diante do surgi-

mento da Resolução CFM nº 2.227/2018, que disciplinava no 

Brasil a telemedicina como forma de prestação de serviços 

médicos mediados por tecnologias. Temos que acompa-

nhar de perto os impactos dessa nova realidade na Cirurgia 

Vascular, assim como ampliar a discussão em temas ainda 

poucos claros, como o custo de implementação do pro-

grama permitido pelo CFM e da assinatura digital, a fiscali-

zação efetiva contra falsos médicos e clínicas no ambien-

te virtual, além da justa remuneração de honorário nessa 

nova modalidade de atendimento e muito mais.

Em 20 de março de 2020, o Ministério da Saúde, lançou a 

Portaria nº 467, que dispõe, em caráter excepcional e tem-

porário, sobre as ações de telemedicina, com o objetivo 

de regulamentar e operacionalizar as medidas de enfren-

tamento da emergência de saúde pública, decorrente da 

epidemia de Covid-19. 

A partir daí, tivemos empresas oferecendo planos de saú-

de 100% digitais, com consultas ilimitadas por videoconfe-

Dr. Eraldo Arraes de Lavor

Diretor de Defesa Profissional da SBACV

rência, sob um baixo valor, de apenas R$ 49,90 por pessoa, 

valor também sugerido para o teleatendimento por várias 

operadoras e inclusive a Unimed (cooperativa médica), 

além de impedir o acesso via telemedicina de pacientes a 

todos os médicos credenciados.

Uma assinatura digital gira em torno de R$ 90 e R$ 400 

para um ano de validade, dependendo da agência cer-

tificadora e da modalidade, acrescenta-se o valor das 

aquisições de plataformas digitais que garantam a políti-

ca de privacidade e sigilo dos dados, investimentos esses 

que se somarão as planilhas de custo dos consultórios.

A Nota Técnica da ANS nº 6/2020/GGRAS, de 31 de março de 

2020, no seu item 5.8., cita: “... reforçamos que os atendimen-

tos realizados pelos profissionais de saúde que compõem a 

rede assistencial do plano, aos seus beneficiários, por meio de 

comunicação a distância, na forma autorizada por seu con-

selho profissional, serão de cobertura obrigatória, uma vez 

atendida a diretriz de utilização do procedimento e de acordo 

com as regras pactuadas no contrato estabelecido entre a 

operadora e o prestador de serviços. Do mesmo modo, caso 

o plano do beneficiário tenha previsão de livre escolha de 

profissionais, mediante reembolso, o atendimento realizado 

por meio de tal modalidade também terá cobertura e deverá 

ser reembolsado, na forma prevista no contrato”.

Os serviços médicos oferecidos por meio de telemedici-

na, autorizada a funcionar no Brasil nos moldes atuais en-

quanto durar a pandemia da Covid-19, devem ser pagos, 

conforme prevê a Lei nº 13.989/2020, sancionada em abril, 

pela Presidência da República. Diante de tentativas de des-

respeitar esse direito legal, o Conselho Federal de Medicina 

(CFM) divulgou nota pública na qual reitera que será com-

batida qualquer iniciativa que contrarie essa norma.
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Além disso, a Lei Federal nº 13.989/20 previu a possibili-

dade de realização dos atendimentos por videoconfe-

rência apenas enquanto durar a pandemia da Covid-19.

Em nota de posicionamento sobre a remuneração da te-

lemedicina, publicada pelo Vice-Presidente da SBACV, Dr. 

Julio Peclat, repudia-se o valor praticado pelos convênios 

e defende de forma clara que a remuneração não deve 

ser inferior ao praticado pelo atendimento presencial.

A Medicina conectada já faz parte da nossa realidade. 

O médico é o principal ator dessa modalidade, deven-

do selar pela valorização profissional e rigor nos prin-

cípios éticos.

Nota de posicionamento sobre remuneração em telemedicina - 
Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular

A Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular, instituição sem fins lucrativos, como esco-

po na educação e aprimoramento científicos e na 

Defesa Profissional dos seus associados, vem, atra-

vés desta NOTA, manifestar sua irresignação com 

a atitude de determinadas operadoras de planos 

de saúde em fixar a remuneração dos profissionais 

médicos em patamar inferior no atendimento na 

ferramenta teleconsulta, ao praticado para as con-

sultas presenciais.

Esta atitude fere princípios constitucionais, como os da 

isonomia e da dignidade da pessoa humana, além de 

ser afronto(a) à Lei 13.989/2020, recentemente promul-

gada disciplinando a telemedicina durante a pande-

mia da Covid-19.

No seu artigo quinto, temos que, literalmente, A PRESTA-

ÇÃO DO SERVIÇO DE TELEMEDICINA SEGUIRÁ OS PADRÕES 

NORMATIVOS E ÉTICOS DO ATENDIMENTO PRESENCIAL, IN-

CLUSIVE EM RELAÇÃO À CONTRAPRESTAÇÃO FINANCEIRA 

PELO SERVIÇO PRESTADO.

Diante do texto da lei supracitada, entendemos so-

terrada qualquer discussão sobre o tema, desde 

que há previsão expressa que o serviço prestado 

por meio eletrônico deve seguir o mesmo critério do 

atendimento presencial. Não é demais lembrar, que 

a atividade médica de cunho privado exige contra-

prestação pecuniária, sob pena de inviabilizar a exis-

tência digna do executante do serviço, o médico. Ali-

ás, o próprio Código de Ética Médica prevê que, para 

o exercício da Medicina, o médico necessita ter boas 

condições de trabalho e ser remunerado de forma 

justa.  Atente-se para o fato que a regulamentação 

da telemedicina não alterou ou estabeleceu forma 

diversa de pagamento da consulta médica, a qual 

deve ser equiparada ao atendimento presencial. O 

entendimento por nós adotado é tão evidente que 

foi replicado tanto nas normas legais quanto pelos 

preceitos éticos

A Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vas-

cular considera a telemedicina como uma modalidade 

de atendimento médico e, atitudes como esta, além de 

infringirem a Carta Magna e a legislação, ferem a ética, 

a moral e o justo exercício da profissão médica, o que 

é, igualmente, vetado pelo Código de Ética Médica que, 

através de um dos seus Princípios Fundamentais, no 

inciso III, preconiza que o médico deve ser remunerado 

de forma justa.

Portanto através da presente, a SBACV abomina ve-

ementemente essa diferenciação de remuneração e 

afirma que tal prática é indigna, principalmente em 

tempos da pandemia que assola a humanidade.

Conclama-se todas as Sociedades coirmãs a se ma-

nifestarem a respeito, ressaltando a importância do 

trabalho do médico que tem o direito inalienável de 

exercer sua profissão de forma digna e igualitária, fa-

zendo-se cumprir a lei.
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Lamentavelmente, a chamada telemedicina chegou ao 

nosso meio da forma mais inadequada possível. Em final 

de fevereiro de 2019, o Conselho Federal de Medicina re-

vogou a Resolução 2.227/2018, que orientava o emprego 

dessa atividade no meio médico, após pressão exercida 

pela classe, que desconfiou de sua divulgação antecipada 

por um programa da televisão aberta.

Quem leu a tal resolução pode ver que alguns detalhes 

precisavam de correções, mas, em quase sua totalida-

de, criava critérios para a implementação dessa prática. 

O fato de ter sido revogada deixou um vazio que permitiu 

a sua prática a partir do que havia na Resolução de 2002, 

publicada quando ainda não havia nem o Skype.

Com isso, algumas operadoras de planos de saúde se ar-

voraram em sua implementação, o que acabou sendo fa-

cilitado pela chegada da pandemia da Covid-19.

A decretação do estado de pandemia no mês de mar-

ço passado levou o Ministério da Saúde, com o intuito de 

proteger as pessoas de uma contaminação, a autorizar o 

atendimento por telemedicina durante o período da crise 

sanitária, e isso foi rapidamente aproveitado por algumas 

operadoras de planos de saúde, que rapidamente expan-

diram seus atendimentos por esse sistema.

Há um ditado popular que diz que “a oportunidade faz o 

ladrão”. Como não havia nenhuma regulamentação que 

detalhasse o assunto, a atividade em torno do tema to-

mou rumos próximos ao absurdo, desde o oferecimento 

de remuneração aviltante à prática dessa modalidade de 

atendimento via celular, sem nenhum cuidado com a pro-

teção de dados, comum em nossas atividades.

De pronto foi votada uma lei, a 13.989/2020, que foi san-

cionada pelo Presidente Jair Bolsonaro com vetos. Esses 

vetos permitem que o Legislativo decida sobre a prática 

da telemedicina após o período da pandemia. Ou seja, se 

Dr. Carlos Alfredo L. Jasmin

Diretor de Defesa Profissional da 
Associação Médica Brasileira (AMB)

mantido o veto, o CFM não será mais o responsável pela 

regulamentação. Que saudades da Resolução 2.227/2018! 

Mas, voltando ao tema remuneração, precisamos comen-

tar alguns detalhes sobre esse problema.

Usados pelas operadoras e absorvidos, como que por 

osmose, pelos médicos que aceitaram essa prática, veio 

uma avalanche de argumentos. Um deles justificava a re-

muneração com valor menor do que é praticado para as 

consultas presenciais, pois, segundo as operadoras, o pro-

fissional não precisaria sair de casa e não teria despesas 

com consultórios e seus deslocamentos. Outro se baseou 

no fato de que as consultas são mais rápidas e por isso 

devem ser mais baratas. Como podemos ver, não faltou 

criatividade na argumentação.

Contam os historiadores que o nosso Garrincha, na Copa 

do Mundo de 1962, perguntou ao treinador, após ouvir a 

sua preleção, se ele já havia combinado tudo aquilo com 

os russos, adversários com quem jogariam.

Aqui também cabe perguntar: já combinaram tudo com 

os russos?

Quem vai pagar as indenizações após condenação na justiça 

por diagnósticos insuficientes ou errôneos? As indenizações 

também serão menores por terem sido via teleconsulta?

Quem vai arcar com o custo de um consultório se o doutor 

entender que será necessário um exame físico para me-

lhor concluir o que se passa?

Não há por que se pagar uma teleconsulta com valores di-

ferentes de uma consulta normal. A responsabilidade será 

maior do que a de uma consulta presencial. A possibilidade de 

erros será infinitamente maior que nas consultas presenciais. 

Além disso, embora o CFM tenha autorizado a teleconsulta por 

ofício em 19/03/2020, o fez de forma excepcional para o perío-

do da pandemia. O ato da consulta foi definido em Resolução 

publicada em 2010, atrelando-a sempre a um exame físico. 

O mais curioso disso é lembrar que as operadoras de pla-

nos de saúde até pouco tempo atrás reclamavam do ex-

cessivo número de exames gerados, segundo elas, pelo 

fato de o médico não examinar fisicamente o paciente.

Será que eles acreditam que a teleconsulta vai corrigir 

esse excesso? Ou agora isso não importa mais?
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HOMENAGEM

Cirurgia Vascular perde 
Dr. Ivan Antônio Arbex

Ao amigo Ivan Antônio Arbex,

“Se pudéssemos ter consciência do quanto a vida é efême-

ra, talvez pensássemos duas vezes antes de jogar fora as 

oportunidades que temos de ser e fazer os outros felizes. Nos 

entristecemos por coisas, às vezes, pequenas e perdemos 

tempos preciosos (horas, dias e às vezes anos). Nos cala-

mos quando devíamos falar e protestar e falamos quando 

devíamos refletir, pensar e meditar.” (Chico Xavier - 1987)

Amigos da SBACV-RJ é com muita tristeza que escrevo 

estas palavras após sua partida meu caro amigo Ivan Ar-

bex. Devo ressaltar que essa tristeza tomou conta do nosso 

Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Municipal Salga-

do Filho, seu staff, estagiários, residentes e funcionários da 

enfermagem e administrativos não conseguimos ficar um 

dia sequer sem nos referir a sua pessoa e à representativi-

dade na nossa formação e sociedade médica.

O Ivan Arbex sempre foi uma referência para todos nós, não 

somente na cirurgia vascular como um cirurgião extrema-

mente habilidoso, bem formado, criador e mentor deste 

serviço de Cirurgia Vascular, contudo um lutador incansá-

vel por um SUS mais coerente e justo, sem esquecermos do 

seu carisma ímpar na nossa convivência, desde como mé-

dico, chefe de serviço e diretor do hospital. O que o fazia ter 

uma marca diferenciada extremamente pessoal.

Caro Ivan, o destino me fez passar pelo serviço criado por 

você e posso garantir que fui uma pessoa de sorte por ter 

trabalhado e contribuído para que evoluíssemos juntos 

durante anos de convivência e amizade verdadeira.

Desde sua publicação de inúmeros trabalhos científicos, 

destaco um editorial escrito por você que saiu inúmeras 

vezes na mídia escrita com a titulação de “A legião dos 

amputados”, no qual você demonstrou como poucos a re-

alidade dura e difícil dos nossos pobres pacientes, sendo 

mutilados com amputações extremamente traumáticas e 

por falta de assistência básica de saúde. Artigo escrito há 

anos e que continua sendo extremamente atual para es-

ses tempos difíceis que vivemos na sociedade brasileira e 

com nosso sistema público de saúde caótico. 

Gostaria de deixar registrado aqui, Ivan, o nosso muito obri-

gado! Por tudo que você fez e lutou pelos nossos pacientes 

e também por nós que o seguimos durante estes mais de 

30 anos de luta social e aprendizado diário nas mais diver-

sas doenças vasculares, principalmente nas emergências.

Ivan, as boas recordações de um amigo que se foi fazem 

com que nossas forças se renovem sempre para continu-

armos lutando em nossa missão por aqui e aliviando a dor 

da sua perda. Nós não vamos desistir da nossa luta!

Como disse Santo Agostinho, “você passou apenas para o 

outro lado do caminho, o que eu era para vocês, continu-

arei sendo. A vida continua linda e bela como sempre foi”. 

Para mim e para muitos aqui nesse mundo, a maior perda 

não é morrer e sim perder um amigo como você que foi 

uma escola para muitos, que aprenderam com a sua ca-

pacidade e experiência.

 Ivan Antônio Arbex nasceu em Juiz de Fora (MG), em 31 

de dezembro de 1950. Partiu dessa dimensão em 05 de 
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agosto de 2020 e está descansando de volta em Juiz de 

Fora. Deixou sua esposa Dra. Valéria, três filhos e dois ne-

tos que certamente se orgulham demais de você. 

Grande abraço amigo,

Rubens Giambroni

“Como vai, companheiro?”

Era assim que ele chegava, com um meio sorriso no rosto, 

a mão apoiada no teu ombro. Já sabia que fácil a vida 

não estava, mas que opção tínhamos, senão a de andar 

para frente?!

Esse era o tio Ivan. Vou chamar de tio mesmo, porque esse 

foi o posto que ele ocupou a maior parte da minha vida. 

Padrinho da minha irmã Thatiana, foi um irmão que a vida 

deu aos meus pais.

Minhas lembranças vão desde uma casa com quintal gi-

gantesco em Jacarepaguá, onde brinquei bastante com a 

Jessica, filha mais velha, e que regula com a minha idade.

Estava sempre presente nos aniversários e, conforme eu 

fui crescendo, presente também nas peladas que eu ia 

com meu pai.

Me lembro, já adolescente, o quanto eu gostava de ouvir 

as histórias do Hospital da Piedade, uma mais engraça-

da que a outra. Coisa de médico! Acho que só a gente se 

diverte com isso, apesar de que, nesse tempo, a Medicina 

para mim era apenas um objetivo.

Já na faculdade de Medicina, sabia que gostava da área 

cirúrgica, mas ainda estava sendo apresentado às es-

pecialidades. Um dia desses, o tio Ivan falou: “Compa-

nheiro, o dia que você quiser ir assistir a uma cirurgia, 

me avisa, que eu te levo lá no Salgado Filho.” E lá, fui eu. 

Não sabia à época, mas lá foi traçado o meu futuro na 

Medicina. A cirurgia para o tratamento da estenose de 

carótida me encantou e eu disse a mim mesmo que era 

isso que eu gostaria de fazer. Se hoje eu sou cirurgião 

vascular, e “companheiro” de especialidade, a culpa foi 

toda do tio Ivan.

Na residência de Cirurgia Vascular, fui apresentar uma sessão 

clínica no Barra D’Or, a primeira da minha carreira, e o convidei 

para assistir, mesmo sabendo que seria pouco provável que 

fosse, pois a vida dele sempre foi muito agitada. Só que ele se 

fez presente e eu sou muito grato, pois era meio que aquela si-

tuação do pai assistindo uma apresentação da escola, sabe?!

Cheguei a trabalhar e acompanhar o movimento cirúrgico 

dele, ainda na residência, e me ajudou muito a lapidar al-

guns conceitos cirúrgicos que carrego até hoje. Apesar disso, 

acabei trilhando um caminho que não permitiu que conti-

nuássemos a trabalhar juntos. Mas, se engana quem pensa 

que isso foi ruim, pois quando eu falei sobre a oportunidade 

que tinha aparecido, a resposta dele foi: “Companheiro, vai! 

Você vai trabalhar com um colega que sabe tudo e mais um 

pouco.” E ele, mais uma vez, me colocou no lugar certo.

Hoje, completam sete dias que você nos deixou. Não existe 

uma boa maneira de passar por esse momento, mas da 

forma como foi, julgo que não foi justo. Por circunstâncias 

dessa doença, não pudemos nos despedir. E a solidão dos 

últimos dias, certamente não haveria acontecido se fos-

se permitido te visitar. Tenho certeza que muita gente iria 

lá para te dar forças e fazer o que fosse preciso para que 

você se recuperasse. Seria apenas uma retribuição, já que 

ajudou a tantos durante a sua vida.

Você merece o descanso! Nós temos ideia do quanto você 

se dedicou aos seus pacientes, aos seus familiares, aos 

seus amigos. Sempre de forma humilde. Sabemos o quan-

to você lutou para que a sua segunda casa, o Hospital Mu-

nicipal Salgado Filho, pudesse oferecer um atendimento 

digno aos mais necessitados. Foi um lutador até o fim, até 

quando deveria se preservar.

Não é do meu feitio ficar me manifestando em rede social, 

mas o seu exemplo merece ficar registrado. Quem te co-

nheceu e pode conviver, como eu, foi abençoado.

Por aqui seguiremos, companheiro. Para frente, pois não 

tem jeito. É a nossa única opção.

Olhe por nós aí de cima.

Leonardo Almeida 

(Em depoimento no Facebook)
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GESTÃO DE CARREIRA

Lymark Kamaroff 

Assessor Jurídico da SBACV-RJ

Segurança jurídica: como iniciar 
a carreira com segurança e 
prevenir processos

Olá, hoje vamos falar sobre segurança no início de car-

reira. Geralmente, quando o médico está no início de sua 

carreira, a última coisa que ele pensa é em segurança ju-

rídica. Isso porque existe uma série de preocupações mais 

urgentes, que vem antes no rol de prioridades dos médi-

cos. Mas, e se acontecer um grande problema e o médico 

for processado logo no início de sua carreira? O que fazer? 

Como evitar? É exatamente isso que iremos abordar aqui. 

Normalmente, o médico quando está começando a sua 

carreira, pensa em várias coisas: como captar pacientes; 

como se especializar; como estudar para a residência e 

fazer plantão ao mesmo tempo; e, principalmente, em 

como pagar as contas.

A resposta mais simples para essa primeira grande pre-

ocupação, são os plantões! Ou seja, o médico começa a 

pegar vários plantões para conseguir receber um dinheiro 

e, com isso, começar a sua vida adulta profissional.

Como funciona o plantão? O médico chega, atende os 

pacientes, realiza os procedimentos, forma a sua vida 

social local e vai embora, passando a “bola” para outro 

colega médico.

Pergunta-se: o médico está preocupado com conceitos 

como documentação médica, experiência do paciente, 

fortalecimento da relação médico-paciente? Resposta, na 

sua grande maioria, não!

E aí reside o grande perigo. Todos esses conceitos, que 

são fundamentais para a segurança jurídica de um pro-

fissional médico, são completamente ignorados em de-

trimento a qualquer outra preocupação que o médico 

julgar mais importante.

A grande questão é que o médico não se sente responsá-

vel pelo paciente, pois em sua opinião o paciente é do hos-

pital, é do médico que passou o plantão, será do médico 

que vai receber o plantão, mas nunca sua.

Existe uma distância muito grande entre não ter respon-

sabilidade pelo paciente para estabelecer uma relação 

médico-paciente forte e segura.

Como se aprender isso? No amor ou na dor? Pagan-

do muito ou pagando pouco? Como assim? Ou o mé-

dico irá aprender esses conceitos, na dor recebendo 

um processo e pagando uma quantidade grande de 

dinheiro para a sua defesa, colocando a sua vida pro-

fissional em risco; ou ele vai começar a perceber com 

outros médicos mais experientes, em cursos de espe-

cialização ou até mesmo com experiências negativas 

de outros colegas, que o mais importante meio de pre-
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venção jurídica de um processo é o fortalecimento da 

relação médico-paciente.

E como fazer isso? No plantão, o mais importante é anotar 

tudo no prontuário. Todas as vezes que viu o paciente, o 

exame clínico, a solicitação de exames laboratoriais ou de 

imagem, a prescrição de medicação. Ou seja, basta ano-

tar detalhadamente a sua rotina.

Outro ponto muito importante é chamar o paciente pelo 

nome, conversar com ele, humanizar a relação. Se impor-

tar! Quanto menor for o distanciamento com os pacientes 

e seus familiares, melhor será a sua relação profissional e, 

com isso, menos contestação você terá.

O grande problema não é o erro médico, a falha técnica 

em si. Mas, a percepção de falta de cuidado e da possibi-

lidade de isso acontecer pelo paciente e seus familiares. A 

desconfiança nasce e cresce pelo desconhecimento, pelo 

simples fato deles não serem envolvidos nos processos 

decisórios ou não serem munidos de informações impor-

tantes sobre estado de saúde do paciente.

Melhorando a comunicação, registrando essa documen-

tação em prontuário e entendendo a importância do pa-

ciente e de seus familiares no processo de decisão da 

abordagem terapêutica, se evita 80% dos problemas que 

poderão levar o jovem profissional a enfrentar um pro-

cesso judicial.

Agora, se o médico quer montar uma clínica ou abrir o seu 

consultório, aí, nestes casos, os cuidados aumentarão ex-

ponencialmente, devendo ser abordado de forma multi-

disciplinar, matéria para ser tratada em outro artigo.

“Normalmente, o médico 

quando está começando 

a sua carreira, pensa 

em várias coisas: como 

captar pacientes; como 

se especializar; como 

estudar para a residência 

e fazer plantão ao 

mesmo tempo; e, 

principalmente, em como 

pagar as contas.“
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MEMÓRIA SBACV-RJ

Dr. Ivanésio Merlo

Presidente da SBACV-RJ (2008/2009)

O sonho da casa própria

Desde o seu primeiro Presidente, Dr. Sydney Arruda 

(1953 a 1955), a Regional do Rio de Janeiro sempre 

manteve intensa atuação no cenário nacional. Curio-

samente, em obediência às modificações geopolíticas 

do país, sofreu algumas alterações na sua nomencla-

tura. Até 1960, foi a Regional do Distrito Federal. Depois 

até 1974, Regional do Estado da Guanabara e, só a partir 

de então, o nome atual.  

Concebida incialmente como uma instituição exclusiva-

mente cientifica, ganhou outra conotação com o passar 

dos anos. A defesa profissional e a luta por melhores hono-

rários e condições de trabalho chegaram para se soma-

rem à educação médica continuada. 

As reuniões científicas foram evoluindo à medida que 

crescia o número de membros associados. A publicação 

do livro “25 anos do Encontro de Angiologia e Cirurgia 

Vascular – RJ -1986-2011”, na gestão do Dr. Manuel Julio 

Cota Janeiro, cita que, em 1971, foi organizada a Jorna-

da Angiológica da Guanabara, no Hospital Central da 

Aeronáutica, quando estava na Presidência, Dr. Antônio 

Joaquim Monteiro da Silva (1971 a 1973). Depois, em 1984, 

o mesmo Dr. Monteiro organizou o Encontro Carioca de 

Angiologia e Cirurgia Vascular, no Hospital Central do 

Exército. Esses parecem ter sido o núcleo embrionário 

dos Encontros.  

Entretanto, reuniões científicas com datas e local fixos, 

previamente marcadas (toda última quinta-feira do mês) 

e a construção de um grande evento científico, próprio da 

Regional, como o que temos hoje, só aconteceu a partir 

de 1986, sob a Presidência do Dr. Paulo Roberto Mattos da 

Silveira (1986-87). Daí em diante, a Regional ganharia um 

novo impulso. 

Por outro lado, um pouco antes disso, já na segunda ges-

tão da Presidente Dra. Merisa Braga de Miguez Garrido 

(1979/81 e 1983/85), um grupo de jovens especialistas da 

época, frequentavam com regularidade as reuniões cien-

tíficas, entre eles os Drs. José Luís Camarinha do Nasci-

mento Silva, Tarcísio Rivello, Márcio Arruda Portilho, Alberto 

Duque, Paulo Márcio Canongia, entre outros e eu. Nessas 

reuniões, coordenadas pela Dra. Merisa e mais alguns, dis-

cutiam-se assuntos eminentemente científicos. A discus-

são sobre honorários e tabela da AMB (iniciada em 1984), 

tendo à frente o Dr. José Luís como protagonista, começa-

va a pontuar as reuniões, mas não eram bem vistas por 

parte da Diretoria.   

Assim, começamos a nos organizar para uma maior 

aproximação com a Diretoria da Regional e tentar uma 

mudança. Nessa mesma linha, vieram depois os Drs. Sér-

gio Leal de Meirelles, Rossi Murilo, Manuel Júlio Cota e por 

aí vai. A coisa parecia que estava começando a dar cer-

to. Em 1986, a maioria dos planos já aceitava partes da 

Tabela de Honorários Médicos da AMB, como pagamento 

mínimo. Em 1988, o Presidente Dr. Maldonat Azambuja dos 

Santos (1988/89), convidou o Dr. José Luís para 1º Tesou-

reiro. Foi o “pé no estribo”.  Vale lembrar que, nesse ano, 

a inflação monetária foi muito alta (980,21%), mas ainda 

iria piorar. 

Mesmo com os reajustes mensais do CH (coeficiente de 

honorários), os médicos perdiam muito na fatura, que 

somente era paga dois ou três meses depois dos atendi-

mentos e totalmente desvalorizada. Diante disso, o refle-

xo sobre os eventos científicos também foi muito grande, 

mas não impediu que fossem iniciadas as reuniões fora 

da sede, em Volta Redonda e Campos, em 1988, e Nova 

Friburgo, em 1989. 
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A nova década chegou e parecia que vinha para mudar 

tudo. As eleições, pelo voto direto para Presidente impri-

miam grande expectativa para melhorar o país. Ganhou o 

Collor de Mello e nós uma inflação acumulada de 1.972,92%.

 

A Regional também pode exibir uma cara nova. O Presi-

dente Dr. Reinaldo José Gallo (1990/91) montou uma estru-

tura diferente, mais robusta, criou novos cargos e nomen-

claturas, que até então não existiam: Diretoria Científica, 

de Publicações, de Eventos, Comissão de Defesa Profissio-

nal, Secretário-Geral, Tesoureiro-Geral, além de 1ª e 2ª po-

sições em algumas categorias.

Essa expansão permitiu que alguns nomes frequentasse a Di-

retoria da Regional, muitos pela primeira vez. O Dr. Vasco Lau-

ria da Fonseca Filho como o 1º Vice-Presidente e o Dr. José Luís 

Camarinha Nascimento Silva, como Secretário-Geral; além 

de nomes como Sérgio Leal de Meirelles, Márcio Arruda Porti-

lho, Paulo Márcio Canongia, Alberto Duque e eu. Todos esses 

se tornariam depois Presidentes da Regional. Outros nomes 

influentes e de grande prestígio, também compuseram essa 

gestão renovadora, como Drs. Arno von Ristow, Tarcísio Ri-

vello,  André Lacativa, Henrique Murad, João Carlos Palazzo, 

Marília Panico, Adalberto Pereira de Araujo, Edwal Balthazar 

dos Santos, João Batista Thomaz e Silvino Farina de Castro. 

Mesmo com os planos econômicos, como o Plano Collor 

que bloqueou as contas bancárias, a inflação continua-

va alta, 1476,56%. As dificuldades em se conquistar apoio 

financeiro para os eventos era uma realidade. O V Encon-

tro Carioca ficou ameaçado de não acontecer, não havia 

recursos. Daí, a Diretoria encontrou a salvação. O Dr. Gallo 

e o Dr. Enrico Acher (USA) juntaram esforços e aconteceu 

o I Congresso Pan-Americano no Rio de Janeiro em joint 

venture com V Encontro Carioca em 1990.

Com isso, a iniciativa de sustentabilidade idealizada pelo 

Dr. Paulo Roberto, ao criar o Encontro Regional, somada 

agora à entrada de dinheiro estrangeiro, facilitou tudo. 

Animou o caixa da Regional e permitiu, mesmo em tempos 

difíceis, que a gestão do Dr. Gallo adquirisse a nossa pri-

meira sede. Assim, realizou-se “o sonho da casa própria”, 

37 anos depois.   

“Concebida incialmente 

como uma instituição 

exclusivamente cientifica, 

ganhou outra conotação 

com o passar dos anos. 

A defesa profissional 

e a luta por melhores 

honorários e condições de 

trabalho chegaram para 

se somarem à educação 

médica continuada.“
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INFORMANGIO

Diretores da SBACV-RJ assumem 
direção geral de hospitais 

Caros associados,

É com grande orgulho que a SBACV-RJ anuncia que dois 

membros de nossa diretoria assumiram, neste ano, a di-

reção geral de importantes hospitais do Rio de Janeiro. 

A partir de agora, não só contribuem para o crescimento 

da nossa Sociedade, como irão desempenhar funções de 

gestão em outras entidades e serviços médicos, aumen-

tando a representatividade da nossa especialidade.

Almar Bastos, Tesoureiro-Geral da Regional Rio de Ja-

neiro da SBACV há duas gestões, assumiu em 09 de ju-

nho a diretoria geral do Instituto Estadual de Diabetes 

e Endocrinologia do Hospital Moncorvo Filho (IEDE). Al-

mar sempre demonstrou energia positiva e entusiasmo 

ao exercer os cargos que assumiu na Sociedade, além 

de manter um bom ambiente de trabalho com seus pa-

res e subordinados, criando um ambiente de trabalho 

prazeroso e contagiando todos ao seu redor, inspirando 

confiança e respeito. Fez parte do Serviço de Angiolo-

gia e Cirurgia Vascular da Policlínica de Botafogo, Rio 

de Janeiro, e sua atuação em nossa entidade também 

merece destaque: foi Vice-Diretor do Departamento de 

Defesa Profissional no biênio de 1994/1995, Tesoureiro no 

biênio 1996/1997, Diretor de Câmara Técnica entre 2002 

e 2003, Vice-Diretor de Patrimônio entre 2004 e 2005 e 

Tesoureiro no biênio 2018/2019.

Carlos Enaldo de Araújo Pacheco, da atual Diretoria de 

Defesa Profissional da SBACV-RJ, é o atual diretor geral 

do Hospital Estadual Anchieta, desde o dia 01 de julho. Ele 

leva para essa nova empreitada a experiência acumulada 

ao longo de sua carreira na saúde pública, como Chefe 

do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Adão Pereira 

Nunes (Hospital de Saracuruna) e cirurgião vascular (roti-

na) do Hospital Federal Cardoso Fontes. Lembramos ainda 

da sua atuação nas entidades médicas, como Presidente 

da Associação Médica de Jacarepaguá e adjacências e 

“A SBACV-RJ se orgulha em ter 

em sua diretoria esses nobres 

colegas, gestores e líderes, que 

a qualquer momento também 

podem ascender em cargos 

da Sociedade. Desejamos 

muito sucesso a ambos 

nesses desafios e temos 

certeza de que seus olhares 

diferenciados sobre a saúde 

pública farão muita diferença 

em suas instituições.“

Conselheiro e Diretor do Conselho Regional de Medicina do 

RJ, onde adquiriu capacidade de compreender as neces-

sidades da saúde pública, representando de forma digna, 

honesta e ética os médicos.

A SBACV-RJ se orgulha em ter em sua diretoria esses no-

bres colegas, gestores e líderes, que a qualquer momento 

também podem ascender em cargos da Sociedade. De-

sejamos muito sucesso a ambos nesses desafios e temos 

certeza de que seus olhares diferenciados sobre a saúde 

pública farão muita diferença em suas instituições.

Um grande abraço,

Breno Caiafa

Secretário-Geral da SBACV-RJ
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Justiça proíbe não médicos de 
realizar escleroterapia

Especialistas de todo o país 
participam de reuniões científicas

A Angiologia e os angiologistas obtiveram uma vitória im-

portante em defesa do ato médico: a justiça proibiu não 

médicos de realizar escleroterapia. No dia 12 de agosto, a 

juíza federal Paola Goulart de Souza, da 1ª Vara Federal de 

Campos, julgou procedente uma ação do CREMERJ exi-

gindo que atividades de escleroterapia fossem realizadas 

apenas por médicos.

Após denúncia de que outros profissionais, no municí-

pio de Campos, estariam praticando escleroterapia, que 

As reuniões científicas da SBACV-RJ seguem acontecendo 

em versão on-line, com grande participação de especia-

listas da Regional e de também de outros estados.

Estado atual do manejo clínico da trombose venosa pro-

funda foi o tema da 607ª reunião científica da SBACV-RJ, 

realizada no dia 02 de julho e que teve o apoio institucional 

da Daiichi-Sankyo. Na ocasião, foram apresentadas discus-

sões de casos clínicos e a aplicabilidade prática do uso dos 

NOACs. Os palestrantes foram os Drs. Ivan Casella e Fabiano 

Erzinger. O debate foi moderado pelos Drs. Marcos Arêas e 

Alcides Araújo e teve como mediador o Dr. João Sahagoff.

Endoprótese fenestrada foi o tema da 609ª reunião cien-

tífica, realizada no dia 23 de julho. A reunião teve o apoio 

institucional da Terumo Aortic e contou os Drs. Marcus 

Gress e Gustavo Paludetto como debatedores. Durante a 

reunião, foram apresentadas duas palestras. “Endoprótese 

fenestrada reposicionável no tratamento do aneurisma de 

aorta pararrenal” foi abordado pelo Dr. Edwaldo E. Jovilia-

no, Chefe da Divisão de Cirurgia Vascular e Endovascular 

do HCFMRP-USP. A palestra “Experiência inicial com endo-

prótese fenestrada reposicionável no Rio de Janeiro” foi 

deve ser realizada exclusivamente por médicos, segundo 

o Conselho Federal de Medicina (CFM), o CREMERJ entrou 

com a ação na justiça, ressaltando que não se trata de um 

procedimento estético e sim médico. 

Para o Presidente do CREMERJ, Dr. Walter Palis, essa deci-

são é uma vitória para a Medicina e também para a po-

pulação, uma vez que é fundamental garantir a segurança 

dos pacientes e a qualidade dos procedimentos que são 

realizados, sendo a escleroterapia um deles.

ministrada pelo Dr. Felipe F. Murad, Chefe do Serviço de Ci-

rurgia Vascular e Endovascular do Hospital Federal de Ipa-

nema, Hospital São Lucas e Hospital São Vicente de Paulo.

A 610ª reunião científica, realizada no dia 13 de agosto, 

apresentou a palestra “Apixabana no tratamento do TEV: o 

que há de novo?”, proferida pelo Dr. Eduardo Ramacciotti, 

Professor de Trombose e Hemostasia da Loyola University 

Medical Center, em Chicago (EUA). A reunião contou com 

o apoio da Pfizer e teve como moderadores os Drs. Marcos 

Arêas e Marden Spíndola. 

No dia 27 de agosto, a 611ª reunião foi conjunta SBACV-RJ/PAN, 

que contou com a participação de convidados internacionais. 

O Dr. Gustavo Oderich (EUA) abordou o tema “Substituição 

endovascular parcial e total do arco aórtico: como eu faço e 

resultados”. Dr. Lowell Kabinick (EUA) apresentou palestra so-

bre “Flebectomia: aprendemos alguma coisa?”. A palestra “A 

abordagem endovascular nos eventos adversos” foi minis-

trada pelo Dr. Carlos C. S. Peixoto. A reunião teve como deba-

tedores os Drs. Arno Von Ristow, Ivanésio Merlo e Adalberto P. 

Araújo e a mediação do Dr. Sergio Leal de Meirelles. Os mode-

radores foram os Drs. Rossi Murilo da Silva e Julio Cesar Peclat.
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FORA DO CONSULTÓRIO

Quem define onde 
podemos chegar somos 
nós mesmos

O dia a dia do médico é frequentemente bastante atribu-

lado, com diversos compromissos em diversos endereços 

pela cidade, ocupando quase todo o tempo disponível, de 

forma que a preocupação com a saúde vai ficando de lado 

na maioria das vezes. O cirurgião vascular Gustavo Solano, 

2º Vice-Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ, em 

2015, resolveu quebrar esse círculo vicioso. Depois de uma 

infância e adolescência praticando basquete no colégio, 

clubes e seleção estadual, resolveu retomar a atividade 

física para manter o peso. Em uma conversa com um ami-

go educador físico, começou a praticar a corrida de rua. 

Logo o gosto pelo esporte retornou com força.

A segunda maratona em 2019

Dr. Gustavo Solano, 

maratonista

Sempre gostei do ambiente de prática de esportes com 

amigos. Além do bem-estar físico, a troca de experiên-

cias, objetivos e vitórias pessoais é motivadora para a 

vida além da Medicina, que todos deveriam ter. Come-

cei com treinos de curta distância (que era o que con-

seguia cumprir) e participei de corridas de rua de 5 km 

com amigos e nenhuma preocupação com tempo final. 

Levei minha esposa comigo e logo estávamos correndo 

todo final de semana. Com filhos pequenos, chamáva-

mos minha mãe ou contávamos com a ajuda de amigos 

para ficar com eles enquanto competíamos. As distân-

cias foram aumentando e os rápidos 5 km logo viraram 

10, 12 e, pouco tempo depois, participei de minha pri-

meira meia-maratona (21 km). A paixão pelo esporte e 

tudo que vem com ele aumentava a cada dia. Treinava 

três vezes por semana, sempre tentando conciliar tais 

treinos com o consultório e cirurgias. Se não conseguia 

fazer o treino pela manhã cedo, não podia deixar de fa-

zê-lo à tarde ou à noite.

Fui unindo o hábito e o gosto pela corrida com outra pai-

xão: as viagens. A cada destino, incluía a pesquisa de 

qual corrida iria participar e assim consegui correr meias 

maratonas na Argentina e Chile. No final de 2017, veio a 

vontade de encarar um desafio maior e, já com a ajuda 

do treinador olímpico e atleta Carlos Eugênio Ferraro na 

equipe CE+3, me preparei para minha primeira marato-

na (42 km) em 2018. Meus dias se resumiam a cirurgias, 

consultórios e treinos, que por vezes chegavam a mais de 
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Duatlo em 2019

Dr. Gustavo Solano e a esposa correndo meia maratona em Santiago, no Chile

três horas correndo. Completei a prova de mãos dadas 

com minha esposa e parceira, com uma sensação de vi-

tória e satisfação que poucos já desfrutaram. Me tornei 

um maratonista!

No fim de 2018, já realizando alguns treinos de ciclismo, 

participei de algumas etapas do Campeonato Estadual de 

Duatlo, provas nas quais se corre, pedala e depois corre 

novamente. Após a segunda maratona, em 2019, sempre 

com recordes pessoais, com a influência de amigos da 

equipe, o triatlo passou a ser um objetivo. Faltava vencer 

o medo e o trauma da natação. Nessa época, não faltou 

incentivo das pessoas próximas e com apenas 17 dias de 

treino no mar, concluí minha primeira prova. Virei triatleta 

aos 40 anos.

Atualmente, tenho mantido uma rotina semanal de con-

sultórios em três municípios, cirurgias e plantão enfren-

tando a Covid-19. Pretendo correr umas das seis gran-

des maratonas do mundo em breve (plano adiado de 

2020). Mas, enquanto não são marcadas novas provas, 

que definirão esses próximos objetivos, vou realizando 

de três a quatro treinos por semana e, acima de tudo, 

me divertindo em praticar atividades físicas com ami-

gos. Olhando para trás, vejo que essa “vida além da Me-

dicina” está valendo a pena. O esporte ajuda a nos en-

contrarmos – durante um treino, reflexões internas nos 

fazem resolver questões do dia a dia, simples ou com-

plexas. Acordando cedo, os dias rendem mais. Espero 

manter essa rotina por muito tempo, sempre buscando 

novos desafios. Afinal, quem define onde podemos che-

gar senão nós mesmos?
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612ª - 24 de Outubro de 2020

613ª - 28 de Novembro de 2020

XVIII Encontro São Paulo de Cirurgia Vascular e Endovascular

IX Encontro Interativo de Cirurgia Vascular e Endovascular

27 a 29 de Outubro de 2020

Centro de Convenções Frei Caneca – São Paulo/SP

XVI Encontro Mineiro de Angiologia e Cirurgia Vascular

04 e 05 de Dezembro de 2020

Renaissance Work Center – Belo Horizonte/MG

XXXV Encontro Carioca de Angiologia e Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro

25 a 27 de março de 2021

Windsor Barra Hotel – Rio de Janeiro/RJ

44º Congresso Brasileiro de Angiologia e de Cirurgia Vascular

12 a 15 de outubro de 2021

Centro de Convenções Ulysses Guimarães - Brasília/DF

AGENDA



Nosso compromisso do
próximo ano já está marcado!




