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Dr. Carlos Eduardo Virgini - Presidente da SBACV-RJ

Nova edição da 

Legião dos Mutilados?

Oeditorial publicado pela SBACV-RJ no jornal O Globo, no último dia 09/08/13, 

sob o título Doentes e Mutilados¹ deixou em evidência a triste realidade da 

assistência pública aos pacientes diabéticos, que procuram atendimento por 

feridas nos pés – o pé diabético. A publicação é parte dos desdobramentos da Semana 

Vascular de 2012.  A campanha da Regional deflagrada em novembro do ano passado, 

com várias ações, teve como ponto alto a audiência pública na Alerj e a divulgação dos 

dados da pesquisa realizada pelos serviços de Cirurgia Vascular do estado. 

Há algumas semanas, o Ministério Público do Estado do Rio de Janeiro convidou a 

SBACV-RJ para participar da investigação sobre as deficiências na rede municipal de 

saúde no tratamento do pé diabético. Na prática, três processos judiciais, um para cada 

gestor público (município, estado e União), estão em andamento no Ministério Público 

(MP). A última reunião com representantes dos gestores públicos com a SBACV-RJ e 

com os três promotores do MP foi longa, difícil, mas nos deixou novamente esperanço-

sos por possíveis mudanças.

Não há como não reviver a história de treze anos atrás com a publicação no Jornal do 

Brasil da Legião dos Mutilados, de autoria de Ivan Arbex e Jorge Darze, quando, a partir 

de um editorial contundente, foram desencadeadas mudanças concretas nas políticas 

de saúde do Rio de Janeiro, mudanças que acabaram se perdendo com a nociva e ego-

cêntrica mania que cada novo governo tem de ignorar os avanços de gestões anteriores 

e começar tudo de novo.

Este deve ser um papel fundamental da SBACV-RJ, e ficamos felizes por poder res-

gatar o protagonismo na discussão de um tema tão importante como este. Estamos 

trabalhando para que mudanças de fato possam acontecer no cenário atual e que não 

estejamos novamente assistindo a mais um voo de galinha na assistência de saúde da 

população do Rio de Janeiro.

Não há como não 

reviver a história 

de treze anos atrás 

com a publicação 

no Jornal do Brasil 

da Legião dos 

Mutilados...

1Matéria na íntegra na página 43 - Seção Opinião
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Palavra do Secretário

“Se o mundo pensou que somos um povo sem 
educação por causa das vaias a Dilma, acertou!

Sem educação, sem saúde e, 
FINALMENTE, sem paciência.” 

Dr. Sérgio S. Leal de Meirelles - Secretário-Geral da SBACV-RJ

O Governo Federal 

quer, com uma

cortina de fumaça 

que denominou de 

“Mais Médicos”,

fazer com que o 

povo acredite que 

esse, de fato, é o 

problema (...)

V ivemos em um mundo onde o ritmo das transformações parece cada vez mais ace-

lerado. Transformações tecnológicas, transformações culturais e transformações so-

ciais nos fazem repensar hoje nossas crenças de ontem. No início deste ano, ninguém 

imaginaria ver o “pacato e ordeiro” povo brasileiro ir às ruas, pedir por seus direitos mínimos a 

condições dignas de vida. Víamos isto acontecer em outros países pelos noticiários, mas não aqui.

Das manifestações iniciadas de junho para cá, vemos políticos e governantes um tanto per-

plexos, meio que sem rumo, em busca de “mostrar serviço” como forma de acalmar o clamor 

popular, já que a esperança de que o futebol inebriaria o povo se desfez.

Na Saúde, os despropósitos e descalabros são cada vez maiores. O Governo Federal 

quer, com uma cortina de fumaça que denominou de “Mais Médicos”, fazer com que o 

povo acredite que esse, de fato, é o problema, quando qualquer um de nós, que vive no 

dia a dia as dificuldades que enfrentamos nos serviços públicos, sabe que faltam recur-

sos de toda ordem e não apenas humanos.

Não bastasse a “cortina de fumaça”, vem o veto presidencial a dez incisos da Lei do Ato Médico.

A Lei era perfeita? Contemplava integralmente os interesses e necessidades da população 

e dos profissionais de saúde? Não. Mas o veto a esses dez incisos transformou a lei em algo 

MUITO ruim, pelos motivos já mencionados diversas vezes pelas lideranças da classe médica.

Talvez a essa altura deste texto, você se pergunte: “Mas o que isso tem a ver com a 

Secretaria-Geral de nossa Regional?”. Acredito que tudo, pois creio que a situação atu-

al envolve todos nós. Se os vetos presidenciais não forem derrubados, por exemplo, a 

escleroterapia, principal porta de entrada de pacientes em nossos consultórios, deixará 

de ser um ato médico, e certamente irá para as clínicas estéticas, com a perda clara da 

oportunidade do paciente receber um diagnóstico real de seu estado de saúde vascular.

Nossa Regional está engajada na luta por condições dignas de trabalho para os mé-

dicos e de acesso aos cuidados com a saúde para a população. Além disso, está empe-

nhada em um processo de reestruturação de todas as atividades reacionadas à defesa 

profissional, como você será informado em breve.

No mais, estamos em pleno planejamento das atividades da IX Semana Estadual de 

Saúde Vascular, que não por acaso, terá como tema varizes. Queremos – e precisamos 

– mostrar à população que mais do que uma questão estética, varizes são um problema 

de saúde, e que por isso é tão importante consultar um médico especialista. A Semana 

acontecerá entre 07 e 11 de outubro. Busque informações em nosso site e com nossa 

Secretaria e engaje-se na campanha! 

 (Frase escrita em alguns cartazes durante as manifestações de rua após a abertura da Copa das Confederações)
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Palavra da Diretoria Científica

Drs. Arno von Ristow - Diretor Científico da SBACV-RJ e Carlos Clementino Peixoto – Vice-Diretor Científico

A pós o grande sucesso que foi obtido com o XXVII En-

contro de Angiologia e Cirurgia Vascular, em março 

deste ano, e com as festividades do 60º Aniversário 

da SBACV-RJ, comemorado com a realização do 1º Encontro 

da SBACV com a Society of Vascular Surgery americana, em 

maio, encerramos o primeiro semestre coroando, com grande 

participação dos nossos associados, os eventos organizados 

por nossa Regional. Além desses eventos maiores, também 

as Reuniões Científicas mensais, tanto no Rio de janeiro e no 

realizado fora de sede, em Búzios, contaram com importante 

participação dos nossos membros. O nível científico dos even-

tos maiores, com a presença de expoentes de nosso País e do 

exterior, serve de exemplo para elevar o padrão das nossas 

reuniões, fomentando o surgimento de novos valores individu-

ais e de serviços especializados em nosso estado.

O segundo semestre iniciou com uma Reunião Científica 

de alto nível. Com o patrocínio da Cordis e de nossa sempre 

parceira Vasculine, organizamos um magnífico Simpósio so-

bre Isquemia dos Membros Inferiores, realizado no dia 29 de 

agosto com a presença do Dr. Desai Uptal, da Flórida – EUA. 

O Dr. Desai veio compartilhar conosco seu conhecimento no 

tratamento dessa grave patologia. Apresentou sua experiên-

cia, assim como também o fizeram expoentes de nossa Re-

gional, sendo travado um debate de alto nível entre os apre-

sentadores e a plateia. 

As reuniões científicas regulares se realizam regularmente 

na última quinta-feira do mês. Contamos com a participação 

efetiva dos associados, não só como espectadores, mas sobre-

tudo trazendo sua experiência para a discussão com seus pares. 

A maioria das apresentações ainda é de relatos de caso. Muitos 

de grande valor científico e didático. Mas gostaríamos de poder 

receber mais relatos de séries, sob a forma de registros, de pre-

ferência prospectivos, uma vez que muitos serviços de nosso 

Perspectivas da Diretoria Científica

para o segundo
semestre de 2013

estado acumulam um considerável número de pacientes de di-

versas patologias vasculares. Essa progressão certamente será 

um reflexo da maturidade da nossa Regional.

Encerrando as atividades científicas da nossa gestão, será 

realizado no Hotel Windsor Atlântica, no Leme, Rio de Janeiro, 

de 30 de outubro a 2 de novembro o III Curso Internacional de 

Cirurgia Vascular – Inovações. Com o apoio irrestrito da Mayo 

Clinic e chancela da SBACV-RJ, o Curso é coordenado por Gus-

tavo Oderich, brasileiro e professor de Cirurgia Vascular da-

quela Instituição, com a colaboração de Adamastor Pereira, da 

Regional do Rio Grande do Sul, e desta diretoria. Amparados 

por uma importante Comissão Científica, foi delineado um pro-

grama no qual serão abordadas as mais recentes inovações em 

Cirurgia Vascular, Endovascular e também em Angiologia, sem-

pre com amplo espaço para discussão. No programa, que nessa 

primeira semana de setembro estará integralmente disponível 

on-line, teremos mais de trinta conferencistas estrangeiros, 

muitos deles dos três centros americanos da Clínica Mayo (Ro-

chester, Jacksonville e Scotsdale), mas também americanos de 

outros serviços, além de europeus e latino-americanos. Nomes 

como Greg Monetta, Peter Lawrence, Haraldur Bjornasson, 

Ron Dalman, Marc Schermerhorn, Samuel Money, Darren Sch-

neider, Mark Farber, Christoph Nienaber, Thomas Bower, Kene-

th Cherry, Jean Penneton, Mark Eskandary, Thomas Brott, Clau-

dio Schonholtz e Tod Rasmussen, são alguns dos conferencistas 

confirmados. Muitos pela primeira vez no Brasil! O sucesso dos 

dois primeiros Cursos, realizados em Porto Alegre, credencia 

esse evento como um dos mais importantes do calendário cien-

tífico de nossa Especialidade.

A Diretoria Científica deseja a todos um proveitoso segun-

do semestre de 2013. Contamos com a presença de todos nas 

Reuniões, sobretudo, no III Curso Internacional de Cirurgia Vas-

cular – Inovações.
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Dr. Júlio Cesar Peclat de Oliveira - Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ
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Juntos, podemos 

construir soluções 

para superar o que 

neste momento 

parece ser

impossível.

Mais do que defesa profissional, defesa das condições de trabalho dos médi-

cos e de acesso da população aos cuidados com a saúde. Nunca na história 

da Medicina no Brasil essas questões foram tão ameaçadas.

Assim como o aprimoramento científico, é função estatutária da SBACV a defesa 

profissional, e a SBACV-RJ, mais do que acompanhando, está participando de vários 

movimentos que visam à defesa do direito de médicos e pacientes.

Procure esta diretoria e participe você também! Juntos, podemos construir soluções 

para superar o que neste momento parece ser impossível.

Começamos este Editorial convidando todos os sócios para esta saudável disputa do 

melhor relato de caso publicado em nossa Revista e apresentado em Reunião Científica 

– Prêmio Rubens Carlos Mayall. 

Estamos, através desta iniciativa, incentivando as Publicações Científicas em nossa 

Regional e proporcionando ao sócio vencedor uma oportunidade sensacional de inter-

câmbio científico com especialistas de vários países, que se reunirão no VIVA, em Las 

Vegas, no próximo ano.

O primeiro relato de caso tem como autores os Drs. Paulo Eduardo Ocke Reis, Pa-

trícia Diniz, Marcelo Rotolo, Fernando Fontes, Lys Nunes, Helena Santos e Ana Maria 

Studart. Traz a abordagem preferencial do grupo em relação às lesões TASC C e D da 

femoral superficial. Apresentação didática e completa do tratamento endovascular.

O segundo trabalho, que tem como autores os Drs. Carlo Sassi,Fernando Faria, Bru-

no Caiafa, Giuliano Lobo, Carlos Eduardo Grupillo, Bruno Morisson, Ronaldo Carvalho, 

Nubia Nascimento, apresenta dois casos de dissecção da aorta torácica complicada com 

aneurisma. Ambos foram tratados com sucesso por técnica endovascular. Os autores 

fazem uma referência à segurança e vantagens desta técnica.

Apresentamos também outros artigos extremamente interessantes!

Boa leitura!!

“Não sabendo que era impossível, foi lá e fez”

(Jean Cocteau)

Em defesa do direito de 
médicos e pacientes



Relato de Caso

Oclusões Femorais
TASC C e D
Autor: Prof. Dr. Paulo Eduardo Ocke Reis
Coautores: Dra. Patrícia Diniz, Dr. Marcelo Rotolo, Dr. Fernando Fontes, Dra. Lys Nunes, Dra. Helena Santos, Dra. Ana Maria Studart
Enfa. Irlandia Figueira Ocke Reis
Instrumentadoras:  Aline Freitas e Sharlene Rayza

INTRODUÇÃO:

Os fatores de risco identificados para a doença arterial oclusi-

va periférica (DAOP) são essencialmente os mesmos que promo-

vem a aterosclerose. Importante ressaltar que há um aumento da 

mortalidade em pessoas com doença vascular periférica devido à 

influência do membro isquêmico no sistema cardiovascular 1, 2, 

3,4,5. Apesar dos esforços para revascularização de membros in-

feriores, o tratamento cirúrgico pode evitar a amputação, mas não 

necessariamente resultar em deambulação e vida independente, 

embora o aperfeiçoamento das técnicas de revascularização per-

mitirem resultados cada vez mais eficazes com o salvamento do 

membro isquêmico 4,5. A progressão da doença aterosclerótica 

não se interrompe e o paciente pode precisar de novas interven-

ções; neste caso, a opção minimamente invasiva é muito atraente 

em relação aos procedimentos convencionais devido ao trauma 

cirúrgico menor ou para tratar as complicações de procedimentos 

prévios.5 A correção endovascular de lesões longas envolvendo 

a artéria femoral superficial está em contínuo crescimento  no 

tratamento da doença arterial oclusiva dos membros inferiores, 

tendo em vista a evolução inexorável da doença aterosclerótica, a 

necessidade da busca de um tratamento definitivo ao qual ainda 

não dispomos e, finalmente, os resultados positivos evidenciados 

principalmente com o avanço tecnológico de novos dispositivos e 

a experiência adquirida pelos especialistas que atuam nesse seg-

mento. As lesões arteriais Trans Atlantic Inter-Society Consensus 

(TASC) C e D na artéria femoral são as lesões mais graves de serem 

tratadas devido ao seu comprimento e, geralmente, calcificação 

(QUADRO 1).

Como eu trato

Lesões TASC C - Estenoses ou oclusões múltiplas to-

talizando lesões ≥ 15 cm com calcificação ou não. Re-

estenoses ou oclusões que necessitam de tratamento 

após duas intervenções endovasculares.

Lesões TASC D - Oclusões totais crônicas de artéria 

femoral comum  ou artéria femoral superficial > 20 cm 

envolvendo a artéria poplítea. Oclusão crônica da ar-

téria poplítea e vasos proximais da trifurcação.

Quadro 1 - TASC II  Classificação das Lesões Femoropoplítea
5

O TASC e TASC II tiveram suas recomendações baseadas 

exclusivamente na lesão anatômica2,5. A principal conclusão 

do TASC II b foi uma abordagem inicial endovascular, com a 

cirurgia convencional aberta “reservada” para lesões comple-

xas ou falha Endovascular. Um consenso não foi alcançado, 

apesar de o endosso da maioria das sociedades, portanto, no 

momento, a decisão é  caminharmos para o TASC III. É funda-

mental a avaliação clínica dos pacientes portadores de DAOP 

para a definição da conduta cirúrgica. Fatores como a piora 

da claudicação, progressão para dor em repouso, apesar das 

orientações como parar de fumar, estímulo para caminhada 

programada e uso do cilostazol, sinalizam o agravamento da 

doença. A avaliação da longevidade de cada paciente, nível 

ou mudança de atividade e presença de comorbidades gra-

ves associadas devem influenciar na conduta a ser tomada. 
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É essencial a verificação dos pulsos no exame físico, pesqui-

sar a presença de sopro ou frêmito, avaliar a presença de um 

bom enxerto autógeno e existência de infecção e gangrena. 

Aqueles pacientes em que temos uma indicação clínica de in-

tervenção geralmente estão nos estágios III e IV da classifica-

ção de Fontaine, II-4 e III-5 do TASC e da Society of Vascular 

Surgery 2,3,5. Esse grupo de pacientes pode se beneficiar da 

revascularização através do By Pass, Tratamento Endovascu-

lar ou Cirurgia Híbrida. O objetivo deste trabalho é relatar um 

caso em que exemplificamos a nossa opção para tratamento 

das oclusões arteriais femorais com indicação de intervenção 

principalmente nos últimos cinco anos.

RELATO DE CASO

 Paciente masculino de 76 anos, diabético, hipertenso, 

dislipidêmico, fumante e portador de câncer de próstata. 

Queixa de claudicação de membros inferiores limitante, dor 

em repouso, principalmente no membro inferior esquerdo, 

e limitação no estilo de vida (sic). Ao exame físico: ausência 

de pulsos distais do membro inferior esquerdo e ausência de 

lesões tróficas. Índice Tornozelo Braquial (ITB) igual a 0,40 à 

esquerda. Inicialmente, orientamos o tratamento clínico e si-

multaneamente realizamos o eco-colordoppler arterial e  an-

giotomografia do membro inferior que confirmaram oclusão 

da artéria femoral superficial esquerda, portanto lesão TASC 

C. O paciente não interrompeu o hábito do fumo e relatou 

piora clínica, apesar do tratamento clínico em seis meses. Op-

tamos, então, pelo tratamento intervencionista percutâneo 

e destacamos a seguir os principais pontos que valorizamos  

para solucionar O Desafio em Oclusões Femorais: O que eu faço 

em lesões Tasc C & D? (Figuras 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10)

Figura 1 e Figura 2 – Acesso contralateral. Aortografia para confirmar 
a topografia das principais lesões hemodinamicamente significativas e 
encunhar a bainha contralateral na artéria femoral comum esquerda.

Figura 3 - Posicionamento do intensificador de imagem para dissociar 
a visualização da bifurcação arterial e o coto proximal da artéria femo-
ral superficial esquerda, local de entrada do fio-guia.

Figura 4 - O guia em alça em situação favorável e segura para vencer a 
lesão. Referências radiológicas: Topografia da artéria, osso, régua e o 
cálcio, quando presente. Guia Intraluminal ou subintimal não alteram 
o resultado final.

Figura 5 -  O estudo contrastado confirma o guia na luz arterial.

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

Relato de Caso



11Julho/Agosto - 2013

Figura 6 - Nas lesões TASC D, proteger o óstio da femoral profunda 
com fio-guia para evitar a oclusão da mesma.

Figura 7 - Realizamos a angioplastia progressiva com balões de menor 
para maior diâmetro baseado nas medidas verificadas na angiotomo-
grafia e no diâmetro de cada artéria.

Figura 8 - Nas oclusões, cobrimos com stents de nitinol todo o seg-
mento recanalizado.

Figura 9 – Atualmente realizamos o overlapping com área de contato 
entre os stents em torno de 0,5cm para evitar fratura dos stents. Em 
relação à linha articular preferimos não usar stents em região infrapa-
telar, mas temos evitado deixar o stent na linha articular.

Figura 10 - Resultado radiológico final imediato satisfatório.

O paciente evoluiu sem complicações, com uso de antiagre-

gação plaquetária (Plavix e AAS) no pós-operatório e alta hospita-

lar em 24h. O acompanhamento é realizado através da avaliação 

clínica, ITB e ecocolordoppler arterial com 1, 3, 6, 12 meses.

Essa cirurgia foi realizada em outubro de 2010 com resul-

tados clínicos de melhora da distância na caminhada, ITB-0,7 

e qualidade de vida (sic). Em outubro de 2012, verificamos a 

ocorrência de trombose em todo o segmento da artéria fe-

moral superficial sem o paciente apresentar descompensa-

ção isquêmica. Enquanto estava em programação para rein-

tervenção endovascular, faleceu, em novembro de 2012, de 

outra causa não relacionada a DAOP.

DISCUSSÃO

Um dos aspectos mais desafiadores para o futuro em relação 

ao tratamento da isquemia crítica dos membros inferiores é que ele 

pode interferir tanto com o prognóstico para a sobrevivência como 

para o salvamento de membros. Um membro revascularizado pode 

significar a redução da dor e a melhora da qualidade de vida, embora 

possa acontecer apenas por um período de tempo limitado depen-

dendo da fase da doença. A amputação pode ser uma alternativa 

para reduzir a dor, mas reduz ou impede, na maioria dos casos, a 



chance de restaurar a autonomia social e individual 

dos pacientes com DAOP 5. É importante destacar 

que, nos idosos, as manifestações clínicas da DAOP 

não se iniciam sempre por claudicação intermiten-

te, mas eventualmente por crise aguda e gangrena. 

As técnicas minimamente invasivas em reconstru-

ções arteriais tem o objetivo de redução da morbi-

dade, complicações em feridas e mortalidade 3,4,5. 

O TASC tem  uma menor preocupação com a apre-

sentação clínica do paciente, o que, em nossa opi-

nião, tem sido um equívoco. Seguimos o raciocínio 

divulgado no Tasc II b de tentarmos a Cirurgia Endo-

vascular como primeira opção, mas concordamos 

que não há um consenso. O procedimento percutâneo não exclui 

a técnica convencional aberta e, geralmente quando complica, não 

apresenta uma agudização tão grave que impossibilite a reoperação 

pela técnica Endovascular. Esta técnica é uma excelente opção para 

os pacientes de alto risco associada ou não ao procedimento híbri-

do. Realizamos nossos procedimentos praticamente em 95% dos 

casos dessa forma como demonstrado e em 5% dos casos utiliza-

Figura 11 - Cateter que é usado como um fio-guia especializado para 
vencer a lesão intraluminal.

Figura 12 - Cateter de reentrada na luz verdadeira.

mos dispositivos especiais (Figuras 11 e 12) para oclusões crônicas, 

quando não conseguimos vencer a lesão com manobras habituais.

CONCLUSÕES

• Angioplastia da artéria femoral superficial pode ser 

realizada com segurança.

• Cirurgia aberta é ainda o padrão ouro para lesões TASC C e D . 
• A terapia Endovascular é a nossa primeira opção de trata-

mento para essas lesões nos últimos 5 anos mas não elimina a 
cirurgia aberta convencional. Devemos apreciar com maior rigor 

a apresentação clínica desses pacientes. 

• Lesões Longas > 15 cm têm pior resultado a longo prazo.
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Tratamento Endovascular de dissecção

INTRODUÇÃO

O território torácico da aorta foi um dos segmentos que mais 

se beneficiou com a técnica Endovascular, principalmente pela 

diminuição da morbimortalidade associada aos procedimentos 

abertos. Os pacientes apresentam-se assintomáticos na maioria 

das vezes, sendo que o diagnóstico pode ocorrer incidentalmen-

te. Relatamos dois casos de dissecção aneurismática da aorta to-

rácica descendente com tratamento pela técnica Endovascular.

Caso 1

E. J. S., masculino, 60 anos, hipertenso, tabagista, natural do 

Rio de Janeiro, foi admitido eletivamente no Serviço de Cirurgia 

Vascular do Hospital Federal do Andaraí, após diagnóstico inciden-

tal  de aneurisma de aorta torácica em tomografia computadori-

zada realizada para fins de controle pelo diagnóstico e tratamento 

recente de tuberculose pulmonar. Foi solicitada angiotomografia 

de tórax, que demonstrou dissecção aneurismática da aorta toráci-

ca descendente, com aneurisma de 68 mm em seu maior diâmetro, 

sendo que a dissecção estendia-se até a bifurcação aórtica.

O paciente foi submetido a tratamento Endovascular 

com o implante de endoprótese (Medtronic Valiant ®) aór-

tica de 42 mm de diâmetro por 200 mm de comprimento. 

Utilizaram-se dois acessos: um pela artéria femoral direita 

para introdução da endoprótese e outro na artéria braquial 

esquerda onde posicionamos um cateter pigtail 5F para 

angiografias de posicionamento e controle. Em seguida, 

foi introduzido um fio-guia de 0,035 mm extra-stiff na aor-

ta ascendente acima da valva aórtica para dar suporte à 

entrada da endoprótese até alcançar o nível desejado para 

a liberação justa artéria subclávia esquerda. Realizamos 

drenagem liquórica de rotina.

Figura 1: Início da dissecção após a emergência da artéria subclávia. Figura 2: Incidência em oblíqua anterior esquerda da aorta torácica.
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Figura 3: Liberação da endoprótese.

O paciente foi mantido sob cuidados em ambiente de tera-

pia intensiva durante 3 dias, e no quinto dia pós-procedimento 

obteve alta hospitalar.

Caso 2

Paciente feminina, 50 anos, hipertensa descontrolada a despei-

to de adequado tratamento clínico, renal crônica por hidronefrose 

ureteral direita. História prévia de dor torácica há aproximadamen-

te um ano, avaliada em unidade básica de saúde sem diagnóstico. 

A angiotomografia demonstrou dissecção aneurismática da aorta 

torácica descendente, tendo o aneurisma 77 mm em seu maior diâ-

metro. A dissecção estendia-se até a bifurcação aórtica.

Figura 4: Início da dissecção justa artéria subclávia esquerda.

Figura 5: Imagem evidenciando a dissecção até a bifurcação aórtica.

A paciente foi submetida a tratamento Endovascular com 

colocação de duas endopróteses (Zenith®) com 34 mm de diâ-

metro e 152 mm de comprimento. A técnica cirúrgica foi a mes-

ma descrita anteriormente.

Figura 6: Aspecto do aneurisma da aorta torácica descendente.

A paciente permaneceu três dias internada em unidade de te-

rapia intensiva, obtendo alta hospitalar 25 dias após o procedi-

mento cirúrgico Endovascular devido à continuidade do trata-

mento urológico. Os dois casos serão seguidos por tomografia 

computadorizada dentro de 3 meses para avaliar o remodela-

mento e a trombose do falso lúmen.

Relato de Caso
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DISCUSSÃO

As indicações de tratamento cirúrgico do aneurisma de 

aorta torácica descendente são: ruptura, dor persistente e 

intratável, isquemia visceral, hipertensão de difícil contro-

le, isquemia medular ou de membros inferiores. O implante 

da endoprótese, ocluindo o orifício de entrada da dissecção, 

interrompe o fluxo da falsa luz gerando trombose da mes-

ma, provocando expansão da luz verdadeira. O tratamento 

Endovascular visa evitar a ruptura do aneurisma. A história 

natural do aneurisma da aorta é de aumento progressivo e 

ruptura, sendo que o risco de ruptura é proporcional ao ta-

manho. Na maioria das vezes, os pacientes apresentam-se 

assintomáticos, e o diagnóstico é realizado incidentalmen-
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CONCLUSÃO

No tratamento Endovascular da dissecção aneurismá-

tica da aorta torácica descendente, a força radial exer-

cida pela endoprótese promoverá a exclusão da área do 

aneurisma bem como o fechamento do sítio de entrada da 

dissecção. Esse procedimento pode se revelar particular-

mente útil para os doentes com múltiplas comorbidades 

e alto risco cirúrgico. O tratamento endovascular requer 

vigilância clínica e tomográfica e não exclui a possibilidade 

de novas intervenções.
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Imagem Vascular

Paciente de 55 anos, hipertensa, deu entrada na emergência com quadro de dor abdominal de forte intensidade.
O diagnóstico foi confirmado por Angiotomografia.
Através da arteriografia, descartamos a possibilidade de tratamento endovascular e optamos pelo tratamento aberto.
Apresentou boa evolução e obteve alta hospitalar no quinto dia pós-operatório.

Aneurisma gigante de 

artéria mesentérica superior

Drs. Julio César Peclat de Oliveira; Célio Eduardo da C. Henrici; Gabriela D. E. Polzin; Thiago Boechat; Diogo Di Battista;
Felipe Silva da Costa; Fabio Sassi.

17Julho/Agosto  - 2013



Menino de 8 anos que evoluiu com dilatação segmentar da veia jugular externa, acentuando-se durante a atividade fisica 

e mesmo na fala espontânea. Foi feito estudo de imagem que comprovou aneurisma venoso. Realizada ressecção venosa, 

com ótima evolução pós-operatória.

Aneurisma de 

jugular

Drs. Rossi Murilo, Renata Villas-Bôas e Rita Proviett
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Interface

Dra. Márcia Lucia da Silva Fagundes Marques - Oftalmologista do IMO (Instituto de Moléstias Oculares) - São Paulo – Brasil
Dr. Javier Marta Moreno - MD, PHD - Neurologista. Serviço de Neurologia do Hospital Universitário Miguel Servet - Zaragoza – Espanha

Amaurose Fugaz 

A perda temporária
da visão

Amaurose fugaz é a diminuição da acuidade visual uni-

lateral, súbita, temporária e indolor, de duração apro-

ximada de 2 a 30 minutos com recuperação completa 

e gradual antes de 24 horas.  São, na maioria das vezes, causa-

dos por ataques isquêmicos transitórios retinianos, que podem 

ocorrer por êmbolos fibrinoplaquetários, geralmente múltiplos, 

que preenchem totalmente o lúmen vascular. No entanto, ou-

tras doenças como a Arterite de Células Gigantes (ACG), Síndro-

me Oculoisquêmica, Síndrome de Hipertensão Intracraniana e 

Drusas de Papilas podem ter a perda transitória da visão como 

um de seus sintomas.

Por definição, a recuperação da acuidade visual é com-

pleta, porém episódios de amaurose fugaz podem preceder 

novos ataques isquêmicos transitórios ou permanentes.

QUADRO CLÍNICO

• Perda temporária da visão súbita e indolor com melhora 

completa. 

• Exame oftalmológico intercrises é normal. No entanto, 

podem ser observadas hemorragias retinianas.

• Durante a crise, podem ser observados êmbolos na cir-

culação retiniana ou após segmentação arteriolar.

CAUSAS

• Êmbolos Fibrinoplaquetários - A bifurcação da artéria 

carótida é uma região de grande incidência de formação 

estenose e placas  ateromatosas. Êmbolos fibrinoplaque-

tários liberados principalmente desta zona podem cau-

sar ataques transitórios isquêmicos retinianos levando a 

amaurose fugaz. Êmbolos de Colesterol (placas de Holle-

nhorst) costumam ser assintomáticos, os calcificados cos-

tumam causar obstrução permanente da artéria central da 

retina e de seus ramos principais.

A retina é nutrida por dois sistemas circulatórios — vasos 

sanguíneos retinianos e vasos úveo-coroidianos. Ambos os 

sistemas são derivados da artéria oftálmica, sendo esta o pri-

meiro ramo da artéria carótida interna. Os principais ramos 

da artéria oftálmica são a artéria central da retina, artérias 

ciliares posteriores e os ramos musculares. Usualmente, exis-

tem duas artérias ciliares posteriores, a média e a lateral, mas 

ocasionalmente, uma terceira artéria ciliar posterior pode ser 

vista. Artérias ciliares posteriores se dividem em duas longas 

artérias posteriores e numerosas artérias ciliares posteriores 

curtas. A coriocapilar posterior recebe irrigação destes ramos 

curtos que se dirigem à zona peripapilar e submacular. A co-

riocapilar anterior é suprida por ramos das artérias ciliares 

longas e ramos das artérias ciliares anteriores. Apesar de sua 

circulação dupla, falha no suprimento e na drenagem sanguí-

neos pode ocorrer. A artéria central retiniana é uma artéria 

terminal, sem anastomoses significantes.

Junto à área da lâmina crivosa, seu lúmen mede aproxi-

madamente 170 micra de diâmetro. Geralmente, antes de 

sua saída junto ao nervo óptico, a artéria central retiniana se 

divide em artérias papilares, superior e inferior, e estas, por 

sua vez, se dividem em ramos nasal e temporal.

Na maioria das vezes, após sua primeira bifurcação, as ar-

térias retinianas não possuem fibras elásticas sem membrana 

elástica interna, daí o termo arteríola ser mais apropriado.

• Síndrome Oculoisquêmica - Condição incomum que 

resulta de um hipoperfusão ocular crônica unilateral, secun-

dária a uma estenose corotídea aterosclerótica ipsilateral se-

vera. Atinge pacientes principalmente acima dos 70 anos de 

idade. Associada a outras morbidades como hipertensão ar-

terial sistêmica, diabetes mellitus e doença cardíaca isquêmi-



ca. É unilateral em 80% dos casos e afeta segmentos anterior 

e posterior do olho. A perda pode ser progressiva e gradual, 

no entanto o paciente pode apresentar episódios de amauro-

se fugaz devido a êmbolos retinianos. A condição é frequen-

temente subdiagnosticada, pois apresenta muitas similarida-

des com outras enfermidades, como retinopatia diabética, 

retinopatia hipertensiva e oclusão de veia central da retinina. 

• Arterite de Células Gigantes – Doença autoimune, de 

artérias de médio e grosso calibre,mais prevalente em mu-

lheres caucasianas, acima dos 55 anos (principalmente aci-

ma dos 75 anos). É a principal causa de vasculite primária 

em adultos no mundo ocidental. Paciente pode apresentar 

história de obscurecimentos visuais transitórios e clínica 

sistêmica de vasculite como cefaleia, dor em couro cabelu-

do, claudicação mandibular, febre, perda apetite, sudorese 

noturna e fadiga. Tais sintomas, quando presentes, podem 

preceder a perda visual em 2 a 3 semanas, caracterizando, 

assim, a Neurite Optica Isquêmica Anterior de origem Arte-

rítica (NOIA – A). 

Aproximadamente 25 a 50% dos pacientes com NOIA – A sofrerão 

episódio similar em olho em 2 semanas se não tratados. Curva com al-

tos níveis de VHS (Velocidade de Hemossedimentação) e PCR (prote-

ína C reativa), no entanto esta última pode apresentar níveis normais.

• Síndrome de Hipertensão IntracranianaIdiopática ou 

Síndrome do Pseudotumor Cerebral - É o aumento da pres-

são do líquido cefalorraquidiano (LCR) acima de 20 cmH20 

ou 15 mmHg. Apresenta frequência aproximada de 1 caso 

a cada 1.000.000. Descrita principalmente em mulheres 

jovens e obesas e ainda associada ao uso de drogas como 

tetraciclinas, sulfametoxazol, corticoides e contraceptivos 

orais. Existem ainda descrições em mulheres grávidas. A 

Síndrome da Hipertensão Intracraniana pode produzir ma-

nifestações clínicas relacionadas ao aumento da pressão do 

líquido cefalorraquidiano, como cefaleia, vômitos, papile-

dema, paralisia do VI par craniano e diminuição transitória 

da acuidade visual, sintomas derivados de uma lesão neu-

rológica focal e sintomas devido a herniações cerebelares.

O aumento da pressão do LCR se transmite às bainhas 

do nervo óptico, alterando seu transporte axoplásmático, 

especialmente seu componente lento, aumentando o volu-

me dos axônios do nervo e da camada de fibras nervosas 

levando, assim, ao edema de papila. O paciente pode referir 

diminuição da acuidade visual transitória, no entanto alguns 

autores afirmam não se tratar de episódios de amaurose fu-

gaz, pois estas perdas transitórias costumam durar somente 

alguns segundos. Tais episódios podem ocorrer principal-

mente após mudanças posturais.

Apesar de inúmeras hipóteses e publicações sobre o 

tema, a causa ainda é desconhecida. 

• Na Neurite Óptica Idiopática e na Esclerose Múltipla 

Sistêmica, o paciente também pode apresentar perda tem-

porária da visão acompanhada de aumento da temperatura 

corpórea (Sintoma de Uhtoff).

• Drusas de Papila- Drusas são pequenas massas hiali-

nas refringentes e muitas vezes calcificadas que se desen-

volvem principalmente em nervos ópticos pequenos. Estão 

ligadas à diminuição do fluxo axonal do nervo óptico, devi-

do a um canal escleral estreito. Pode, além de episódios de 

perda temporária da visão, apresentar ao exame oftalmoló-

gico hemorragias sub-retinianas e alterações ao exame de 

campo visual. No entanto, o exame oftalmológico intercri-

ses mostra-se normal, somente sendo observada a drusa de 

nervo óptico.

Usualmente, pacientes que apresentam amaurose fugaz 

procuram primeiramente o oftalmologista. No entanto, o 

acompanhamento deve ser multidisciplinar, constituído por 

cardiologista, neurologista e cirugião vascular.

DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

A estenose aterosclerótica da Carótida é a responsável, na 

grande maioria das vezes, pela liberação de êmbolos à retina 

e também ao desenvolvimento da Sindrome Oculoisquêmica 

(SOI). Como a SOI afeta o olho globalmente, o tratamento visa 

a reduzir a inflamação ocular em polo anterior com corticoides e 

midriáticos, avaliar a presença ou não de glaucoma neovascular 

e tratar a retinopatia proliferativa. Deve-se considerar a doença 

de base pois existem claras associações com estenose ou obs-

trução de carótida, diabetes mellitus, hipertensão arterial, doen-

ça artérial coronariana e doença cerebrovascular.

A estenose de carótida deve ser fortemente investigada em 

pacientes com queixa de perda temporária da visão pois, mui-
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to comumente, esses pacientes podem evoluir para quadros de 

oclusão arterial retiniana. Tratamentos como endarterectomia 

e implante de stents são bastante utilizados nos casos de obs-

trução grave. Terapias anticoagulantes e antiagregantes pla-

quetários podem reduzir o risco de eventos cardiovasculares em 

pacientes com doença aterosclerótica estável. No entanto, o as-

pecto mais importante para estes pacientes é reduzir de forma 

global os riscos cardiovasculares.

Diante da suspeita de arterite de células gigantes, o diag-

nóstico deve ser firmado o quanto antes devido à grande chance 

de perda visual grave após o episódio de amaurose fugaz. Al-

terações laboratoriais são comuns em pacientes portadores de 

ACG. De acordo com o American College of Rheumatology, a VHS 

é considerada elevada se acima de 50 mm/hr. No entanto, pode 

estar nomal em 15% dos pacientes. A PCR mostra-se mais sen-

sível e raramente apresenta níveis normais em pacientes com a 

confirmação diagnóstica de ACG pela biópsia. Os níveis de PCR 

também não sofrem influência da idade, fatores hematológicos 

ou concentração plasmática de proteínas. Portanto, a investiga-

ção laboratorial deve incluir PCR, VHS, contagem de plaquetas e 

glicemia, além da dosagem de citocinas, como Interlecina 6, que 

estão sendo usados atualmente como marcadores  de atividade 

inflamatória para a doença. O diagnóstico definitivo, no entan-

to, é feito via biópsia de artéria temporal que mostra panarterite 

com espessamento e fragmentação da lamina elástica. A presen-

ça de células gigantes não é fundamental para o diagnóstico. A 

biópsia pode ainda apresentar falsos negativos em 5% a 15% dos 

casos e, frente a um resultado negativo e diante de forte suspeita 

clínica, biópsia contralateral deve ser realizada. 

O tratamento deve ser iniciado prontamente já diante da 

SUSPEITA de ACG. Pacientes com amaurose fugaz que recebem 

tratamento imediato podem prevenir o aparecimento da NOIA 

– A, que atinge grave e irreversivelmente a acuidade visual. O 

tratamento consiste na administração de altas doses de corti-

coesteroides via oral e intravenoso. Dosagem de marcadores in-

flamatórios deve ser obtida antes do início do tratamento, pois 

estes são altamente responsivos à corticoterapia. As alterações 

histopatológicas persistem mesmo após a terapia. Como regra 

geral, achados clínicos iniciais sugestivos de ACG são suficientes 

para iniciar o tratamento, protegendo o paciente até que o re-

sultado da biópsia esteja disponível. Não existem estudos com-

parativos entre as diferentes vias de administração de cortico-

esteroides e muito menos um consenso quanto ao tratamento.

Diante da suspeita de

arterite de células gigantes,

o diagnóstico deve ser

firmado o quanto antes

devido à grande chance de 

perda visual grave após

o episódio de amaurose fugaz.
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Altas doses de corticoesteroides administrados via oral (Predni-

sona 60 a 100 mg/dia com redução da dose lenta e progressiva) 

para pacientes com perda visual transitória ou episódios menos 

agudos sem perda visual permanente.

Em pacientes com Síndrome de Hipertensão Intracraniana 

Idiopática, a punção lombar apresenta benefícios terapêuticos, 

além de ser importante chave diagnóstica. Ainda não existe 

um consenso quanto ao tratamento e manejo dessa síndrome. 

A eficácia do uso de Acetazolamida, Shunts cérebro espinais, 

fenestração da bainha do nervo óptico e coloção de stents em 

seio venoso transverso cerebral ainda são formas de tratamen-

to bastante controversas quanto a sua eficácia. A identificação 

de subgrupos de pacientes com alto risco de desenvolver perda 
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visual definitiva, como homens, negros e pacientes com obesi-

dade mórbida, nos ajuda a escolher a melhor forma de tratar e 

acompanhar estes pacientes.

Nos casos das Drusas de Papila, devemos primeiramente excluir 

outras causas de amaurose fugaz. Uma investigação oftalmológica 

cuidadosa pode excluir ou confirmar o diagnóstico. O exame de fun-

do de olho geralmente mostra uma papila de nervo óptico pequena, 

com bordos pouco definidos simulando um edema. No entanto, exa-

mes complementares podem nos ajudar nesses casos. A ultrassono-

grafia ocular mostrará depósitos calcificados gerando sombra acústi-

ca bastante visível, a retinografia fluorescente mostrará o fenômeno 

de autofluorescência em drusas expostas. Podem estar associadas à 

retinose pigmentar, estrias angioides e síndrome de Allagile.
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Especial

Balanço de Gestão 

SBACV-RJ 2012

BALANÇO PATRIMONIAL FINDO EM 31/12/2012	

ATIVO 2012 av %

ATIVO CIRCULANTE 1.083.188,90 89,51%

DISPONIBILIDADES	 1.075.053,97 88,83%

Caixa Geral	 7.574,05 0,63%

Depósitos
Bancários à vista

36.648,26 3,03%

Aplicações
Financeiras	

1.030.831,66 85,18%

ADIANTAMENTO
A EMPREGADOS

1.284,20 0,11%

Vale-transporte 501,60 0,04%

Assistência Médica 782,60 0,06%

ADIANTAMENTOS A 
TERCEIROS

1.787,00 0,15%

Adiantamento a Fornece-
dores	

1.787,00 0,15%

IMPOSTOS A
RECUPERAR

5.063,73 0,42%

INSS a Compensar 2.004,99 0,17%

IRRF a Compensar	 3.058,74 0,25%

ATIVO NÃO
CIRCULANTE	

126.989,21 10,49%

IMOBILIZADO 126.989,21	 10,49%

Equipamentos de Proces. 
Eletrônico de Dad

3.731,48 0,31%

Máquinas, Aparelhos
e Equipamentos

3.245,00 0,27%

Imóveis
120.012,73 9,92%

TOTAL DO ATIVO 1.210.178,11	 100,00%

PASSIVO 2012 av %

PASSIVO CIRCULANTE	 1.923,06 0,16%

OBRIGAÇÕES
TRABALHISTAS	

1.847,29 0,15%

IRRF – Salários
e Ordenados

1.757,56 0,15%

PIS – Folha de
Pagamento a Pagar

89,73 0,01%

PROVISÕES
TRABALHISTAS

75,77 0,01%

INSS Retido de PJ a Reco-
lher – Terceiros

75,77 0,01%

PATRIMONIO
LÍQUIDO SOCIAL

1.208.255,05 99,84%

PATRIMONIO SOCIAL 120.012,73	 9,92%

Doações de Ativo
Permanente	

120.012,73 9,92%

DÉFICIT/SUPERÁVIT A 
DELIBERAR	

1.088.242,32 89,92%

Superávit Acumulado 857.273,44 70,84%

Superávit do Exercício 230.968,88 19,09%

TOTAL DO PASSIVO 1.210.178,11	 100,00%

P rezados sócios da SBACV-RJ,

Mantendo a característica de transparência adotada 

por esta Regional, estamos disponibilizando um re-

sumo descritivo de toda a movimentação financeira no ano 

de 2012, o qual o sócio poderá analisar e observar que, mes-

mo com todas as atividades científicas e sociais realizadas 

por esta regional no ano  passado, a nossa balança financeira 

conseguiu manter um superavit satisfatório, ao final. Cabe 

lembrar que, além das atividades científicas e sociais, a nossa 

Regional realizou várias melhorias tanto em relação à sede 

quanto da qualidade de suas reuniões fora de sede e da nossa 

revista. Porém, mesmo com nosso balancete financeiro equi-

librado, nossa regional ainda apresenta um elevado índice de 

inadimplência por parte dos seus associados. Gostaríamos de 

solicitar mais uma vez aos nossos sócios que participem mais 

ativamente de sua Regional, colaborando para que juntos 

possamos manter a saúde financeira de nossa Regional. Ao 

final deste ano, será disponibilizado todo o balancete fiscal 

referente à gestão 2011/2013, para a devida apreciação e aná-

lise por parte de nossos membros. A Tesouraria encontra-se à 

disposição para eventuais dúvidas e esclarecimentos por par-

te dos seus associados.

Dr. Leonardo Silveira de Castro - Tesoureiro-Geral da SBACV-RJ
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DEMONSTRAÇÃO DO RESULTADO DO EXERCÍCIO FINDO EM 31/12/2012	

DESCRIÇÃO R$ av%

RECEITA OPERACIONAL

Anuidades de Associados 325.457,61 25,01%

Contribuições para 
Congressos

991.522,36 76,19%

Aluguéis 4.487,36 0,34%

(-) DEDUÇÕES POR DEVOLUÇÃO

Devoluções a Associados -14.822,74 -1,14%

Devoluções a Terceiros	 -2.000,00 -0,15%

Total de Deduções
por Devolução

-16.822,74 -1,29%

(-) DEDUÇÕES POR REPASSES

Repasses a Outras 
Entidades

-156.605,38	 -12,03%

Total de Deduções
por Repasses

-156.605,38	 -12,03%

Total de Deduções da 
Receita Operacional	

-173.428,12 -13,33%

RECEITA OPERACIO-
NAL LÍQUIDA	

1.148.039,21 88,22%

RECEITA NÃO OPERACIONAL		

RECEITAS FINANCEIRAS	

Rendimento de
Aplicações Financeiras	

153.329,97 11,78%

Total de Receitas 
Financeiras

153.329,97 11,78%

(-) DEDUÇÕES DA RECEITA NÃO OPERACIONAL	

DESPESAS FINANCEIRAS

Juros Pagos -34,31 0,00%

Total de Despesas
Financeiras

-34,31 0,00%

Total de Deduções da
Receita Não Operacional	

-34,31 0,00%

TOTAL DE RECEITAS 1.301.334,87	 100,00%

DESPESAS OPERACIONAIS

DESPESAS COM PESSOAL ADMINISTRATIVO

Salários e
Ordenados	

7,41% 96.476,96

Férias		  11.964,63 0,92%

13º Salário 8.973,47	 0,69%

Vale-transporte 3.980,44	 0,31%

Vale-refeição 11.385,36 0,87%

Assistência
Médica		

5.275,97 0,41%

Adicionais
de Salário

2.122,37 0,16%

PIS-Folha de
Pagamento

1.086,40 0,08%

Total de Despesas
com Pessoal
Administrativo

141.265,60 10,86%

DESCRIÇÃO R$ av%

OUTRAS DESPESAS ADMINISTRATIVAS DIRETAS

Serviços Prestados por 
PF s/ Vinc.  Empreg.

8.891,00 0,68%

Serviços Prestados
por PJ	

81.893,55 6,29%

Assessoria Contábil
e Jurídica		

10.993,02 0,84%

Assessoria de
Comunicação

32.784,50 2,52%

Assessoria de Marketing	 37.000,00 2,84%

Total de Outras Despesas 
Administrativas Diretas	

171.562,07 13,18%

ENCARGOS SOCIAIS S/PESSOAL ADMINSTRATIVO

INSS 30.854,88 2,37%

FGTS 9.572,33 0,74%

Total de Encargos Sociais 
S/Pessoal Administrativo	

40.427,21 3,11%

OCUPAÇÃO

Aluguéis e Condomínios	 13.784,26 1,06%

Imposto Predial e 
Territorial Urbano

696,89 0,05%

Total de Despesas
de Ocupação	

14.481,15 1,11%

UTILIDADES E SERVIÇOS

Energia Elétrica 6.440,44 0,49%

Comunicações 13.843,80 1,06%

Assinaturas de Provedo-
res e Manutenção

453,00 0,03%

Máquinas,Aparelhos
e Equipamentos

887,00 0,07%

Total de Despesas com 
Utilidades e Serviços

21.624,24 1,66%

OUTRAS DESPESAS ADMINISTRATIVAS

Impostos e Taxas 15.269,30 1,17%

Reproduções 6.066,57 0,47%

Propaganda e Publicidade 30.304,00 2,33%

Locomoção	 1.789,02 0,14%

Correios	 37.272,34 2,86%

Material de Escritório 198,90 0,02%

Material de Limpeza 218,40 0,02%

Fretes e Carretos 1.078,56 0,08%

Multas 10,29 0,00%

Seguros 410,72 0,03%

Viagens e Estadias 211,15 0,02%

Impressos Gráficos 95.892,00 7,37%

Aluguéis Diversos 54.226,81 4,17%
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Fluxos de caixa das
atividades operacionais:

R$

Recebimentos de Anuidades
de Associados (+)

325.457,61

Recebimentos de Contribuições
para Congressos (+)

991.522,36

Recebimentos de Aluguéis (+) 4.487,36

Adiantamento a Fornecedores (-) -1.787,00

Pagamento de Fornecedores (-) -251.476,17

Pagamento de Empregados (-) -96.786,09

Pagamento de Vale-transporte (-) -5.554,80

Pagamento de Vale-refeição (-) -11.385,36

Pagamento de Assistência Médica (-) -7.125,44

Pagamento de obrigações Fiscais (-) -800,21

Pagamento de obrigações Sociais (-) -66.483,45

Pagamento de Despesas (-)	 -630.746,36

Repasses a outras Entidades (-) -156.605,38

Devolução a Associados (-)	 -14.822,74

Devolução a Terceiros (-) -2.000,00

DEMONSTRAÇÃO DE FLUXO DE CAIXA EM 31/12/2012

DEMONSTRAÇÃO DOS LUCROS OU PREJUÍZOS ACUMULADOS EM R$ EM 31 DE DEZEMBRO DE 2012

DÉFICIT/SUPERÁVIT

Saldo de Superávits
Acumulados

+ 857.273,44

Ajustes Credores de
Períodos-Base Anteriores

+ 0,00

Reversão de Reservas +

Outros Recursos +

Superávit Líquido do Ano + 230.968,88

(-) Saldo Anterior
de Déficits Acumulados

- 0,00

(-) Ajustes Devedores de
Períodos-Base Anteriores

- 0,00

(-) Déficit Líquido do Ano -

TOTAL = 1.088.242,32

Despesas Diversas 62.426,24 4,80%

Contribuição
Sindical Patronal

1.094,50 0,08%

Tarifa Bancária 3.434,42 0,26%

Representações
e Eventos

371.102,50 28,52%

Total de Outras Despesas 
Administrativas

681.005,72 52,33%

TOTAL DE DESPESAS 1.070.365,99 82,25%

RESULTADO LÍQUIDO 
DO EXERCÍCIO

230.968,88 17,75%

SUPERÁVIT
EM 31/12/2012

230.968,88	 17,75%

Fluxos de caixa das
atividades operacionais:

R$

Caixa líquido resultante das
atividades operacionais (=)

75.894,33

Fluxos de caixa das atividades de investimento:

Rendimentos de Aplicação (+) 153.329,97

IR de Aplicação (-)	 -2.808,16

Caixa líquido resultante das
atividades de investimento (=)

150.521,81

Fluxos de caixa das  atividades de financiamento:

Recebimento de empréstimo
do Banco Santander (+)	

6.054,31

Pagamento de empréstimo
do Banco Santander (-)	

-6.054,31

Caixa líquido resultante das
atividades de financiamento (=)

0,00

Aumento/diminuição líquido de
caixa e equivalente de caixa

226.416,14

Caixa e equivalentes de caixa – no início do Ano 848.637,83

Caixa e equivalentes de caixa – no final do Ano 1.075.053,97

DESTINAÇÕES

Transferências para Reservas -

Dividendos ou Superávits
Distribuídos, Pagos ou Creditados

-

Parcela dos Superávits
Incorporados ao Capital

-

Outras Destinações -

TOTAL =

DÉFICITS/SUPERÁVITS
ACUMULADOS

1.088.242,32
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GRÁFICO DE DEMONSTRAÇÃO DO RESULTADO DO EXERCÍCIO FINDO EM 31/12/2012

Receita operacional bruta

Receita financeira

Despesas operacionais

Resultado do exercício

Receita operacional bruta 1.321.467,33

Receita financeira 153.329,97

Despesas operacionais 1.070.365,99

Resultado do exercício 230.968,88
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Em Discussão                                                          

Aline Ferreira 

Mobilizações nacionais

em prol da
defesa da saúde

H á pouco mais de dois meses, médicos de todo 

o País, com o apoio das entidades médicas na-

cionais – Conselho Federal de Medicina (CFM), 

Associação Médica Brasileira (AMB), Associação Nacional 

dos Médicos Residentes (ANMR) e Federação Nacional dos 

Médicos (Fenam) –, estão indo às ruas mostrar o descon-

tentamento da classe com as recentes medidas adotadas 

pelo Ministério da Saúde. 

Vestida de branco e carregando faixas e cartazes, a 

classe médica vem protestando através de manifestações, 

atos públicos, passeatas e assembleias contra a Medida 

Provisória 621/2013, que cria o Programa Mais Médicos 

para o Brasil, e pela derrubada dos vetos presidenciais par-

ciais à Lei do Ato Médico.

“Estamos nos manifestando para dizer à população que 

as recentes medidas, vinda de profissionais estrangeiros e 

o veto parcial a Lei chamada de Ato Médico, não vão resol-

ver a questão da saúde brasileira, pelo contrário, a nosso 

ver, vão diminuir a qualidade da assistência prestada ao 

povo. Queremos dizer à população que esse assunto não é 

só dos médicos, ele diz respeito à saúde de cada brasileiro 

que depende do Sistema Único de Saúde (SUS)”, enfatizou 

Aloísio Tibiriçá Miranda, vice-presidente do CFM.

Segundo o diretor do Sindicado dos Médicos do Rio de 

Janeiro (Sinmedrj), Dr. José Romano, essas ações escon-

dem, na verdade, o baixo investimento do Governo brasi-

leiro na saúde pública e a falta da adoção de medidas que 

permitam o pleno exercício da Medicina no País. “O que 

está por trás dessas medidas são cortes na área da saúde. 

A presidente Dilma fez um programa que parece que vai 

trazer mais médicos, mas, na verdade, o que ela está fa-

zendo é inviabilizar a presença do médico na rede pública”, 

ressaltou. 
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Classe médica em manifestação realizada na Cinelândia
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A presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado 

do Rio de Janeiro, Dra. Márcia Rosa, compartilha da mesma opi-

nião e acredita que essa é a hora da classe médica lutar para que 

a qualidade da saúde seja mantida. “Tudo isso que está aconte-

cendo é uma nuvem de fumaça para cobrir realmente o proble-

ma principal, que é a questão de falta de verba, de condições de 

trabalho e de concurso público. Não temos nada contra os mé-

dicos estrangeiros, pelo contrário. Não somos xenófobos, mas 

precisamos garantir que a qualidade da saúde vai ser mantida”. 

ENTENDA O ATO MÉDICO E O VETO PRESIDENCIAL

O Ato Médico é um projeto de Lei, (PL) 7703/2006, que tem 

por objetivo definir através da regulamentação do trabalho mé-

dico na legislação brasileira o conjunto de atividades exclusivas 

dos médicos – que só podem ser realizadas por eles ou com sua 

autorização –, entre elas: diagnóstico de doenças, prescrição de 

tratamentos, cirurgias e procedimentos invasivos. 

Após tramitar durante 11 anos no Congresso Nacional, sen-

do submetido a 27 audiências públicas, o projeto foi aprovado 

no dia 18 de junho pelo Senado, porém na fase final, aguardando 

apenas a sanção presidencial, ele foi vetado parcialmente.  

Ao todo, foram vetados pela presidente 10 incisos de dois 

artigos. De acordo com o texto publicado no blog do Planalto, o 

governo federal decidiu pelo veto parcial de alguns incisos para 

resguardar as políticas e programas desenvolvidos no Sistema 

Único de Saúde (SUS) e as rotinas e os protocolos estabelecidos 

nos serviços privados. 

Para o presidente do Conselho Federal de Medicina, Dr. Ro-

berto Luiz d´Avila, os vetos parciais da presidente representam 

uma traição aos 11 anos de negociação da classe com as outras 

categorias da saúde. “Infelizmente, na hora em que o projeto 

foi para a Presidência, nos traíram e tudo aquilo que havia sido 

combinado a presidente rasgou, fazendo eco e coro a essas pro-

fissões da área da saúde, que se manifestaram contrárias a estes 

pontos. Com os vetos parciais voltamos à estaca zero!”, ressalta. 

O presidente do CFM completou ainda dizendo: “O projeto 

não foi uma invenção do Conselho Federal de Medicina, isso foi 

uma construção coletiva dentro da Câmara dos Deputados e do 

Senado Federal. 

ENTENDA O PROGRAMA MAIS MÉDICOS

Lançado no dia 08 de julho, o Programa Mais Médicos 

trata-se de uma Medida Provisória assinada pela presiden-

te Dilma Rousseff e regulamentada por portaria conjunta 

dos Ministérios da Saúde e da Educação que tem como ob-

jetivo suprir as demandas de atendimento médico no inte-

rior e nas periferias das grandes cidades do Brasil.

A grande polêmica é que para suprir essa “falta de mé-

dicos” exposta pelo Governo serão inseridos no Programa 

médicos estrangeiros; e, para tanto,estes passaram ape-

nas por um período de acolhimento e avaliação de três 

semanas, em universidades públicas brasileiras, sem que 

precisassem revalidar seus diplomas. 

Segundo o vice-presidente do CFM, Dr. Aloísio Tibiriçá Mi-

randa, não faltam médicos no Brasil, e sim condições adequadas 

para o pleno exercício da Medicina. “O Brasil tem médicos sufi-

cientes, o que falta é condição de trabalho para nós todos aqui. 

Nem estou falando em remuneração, falo em realização profis-

sional, em atender o povo descentemente. A população precisa 

saber que os médicos estão prontos para atender a população 

tão sofrida do nosso País”, enfatiza.  

Em contrapartida ao Mais Médicos, foi instalada, no dia 

13 de agosto, uma comissão mista para analisar a Medida 

Provisória (MP) 621/2013, que trata do Programa. A co-

missão mista tem como presidente o senador João Alber-

to Souza (PMDB-MA) e como relator o deputado Rogério 

Carvalho (PT-SE), sendo composta por 14 senadores e 15 

deputados titulares. 

Para o vice-presidente do CFM, tanto o veto parcial ao Ato 

Médico como o Programa Mais Médicos não passam de me-

didas improvisadas e políticas, que não se importam de fato 

com a saúde. “Nós estamos assistindo, com a vinda de médi-

cos estrangeiros e com o veto do ato médico, à consagração 

da intenção governamental que vem de longe, de colocar um 

atendimento de segunda classe para os pobres desse País. 

Você abre para qualquer profissional que não seja o médico 

a assistência e a saúde básica, isso se trata de uma resposta 

demagógica, eleitoreira e improvisada à necessidade de saúde 

que o povo possui”, conclui. 
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06/05
Antônio Patriota, ministro das Relações Exteriores, anuncia a intenção de importar 6 mil médicos cuba-
nos para trabalhar em áreas carentes sem a exigência do Revalida,  conforme legislação vigente.

25/05
Estudantes de todo o País protestam em várias capitais em defesa do Revalida, levando para as ruas 
intensa mobilização até então registrada nas redes sociais.

18/06 Senado aprova por unanimidade projeto de lei que regulamenta o exercício da Medicina (Ato Médico).

18/06
A AMB entra com ação de responsabilidade por ato de improbidade administrativa contra Alexandre Pa-
dilha, por deixar de utilizar R$ 17 bilhões do orçamento do Ministério da Saúde entre os anos 2011 e 2012.

19/06

Publicada no Diário Oficial a criação de grupo de trabalho, integrado por representantes do Ministério 
da Saúde, secretários estaduais e municipais de saúde e entidades médicas, para sugerir medidas para 
o provimento de médicos no âmbito do SUS. Após duas reuniões, sem terem suas sugestões ouvidas, 
entidades médicas abandonam o grupo de trabalho.

21/06
Para atender ao clamor das ruas por melhores condições de saúde, a presidente Dilma faz pronuncia-
mento na TV informando que chamará médicos estrangeiros para trabalhar no Brasil.

22/06  Entidades divulgam nota contra a importação de médicos estrangeiros sem a exigência do Revalida.

26/06
Têm início os protestos médicos em várias capitais. Em São Paulo, as entidades médicas nacionais e lide-
ranças estaduais aprovam mobilização em 3 de julho, em defesa do SUS e de Medicina de qualidade.

03/07

Os protestos pacíficos realizados nos 26 estados e no Distrito Federal durante o Dia Nacional de Mobili-
zação mostraram que os médicos brasileiros estão dispostos a empreender os esforços necessários para 
resguardar a qualidade da saúde pública no Brasil e não permitir a entrada de médicos estrangeiros sem 
a revalidação do diploma.

08/07

Governo lança o Programa Mais Médicos por meio da MP 621/13, introduzindo a interiorização para 
médicos brasileiros e estrangeiros, sem revalidação do diploma; abertura de novas vagas em escolas 
médicas e aumento do curso de Medicina de 6 para 8 anos, com 2 anos de estágio no SUS. As entidades 
nacionais divulgam carta contestando os pontos do programa governamental ao mesmo tempo em que 
lançam o site www.sossaude.org.br para a comunidade e médicos se expressarem.

11/07
Mais uma agressão aos médicos brasileiros: a presidente Dilma veta 10 artigos da Lei do Ato Médico, 
dentre eles o que definia como atividade privativa do médico a formulação do diagnóstico nosológico e 
sua respectiva prescrição terapêutica.

16/07
Nova mobilização nacional de protestos é organizada pelas entidades médicas, que passam a pleitear 
também a revogação dos vetos da presidente Dilma à Lei do Ato Médico.

Confira a cronologia dos 

acontecimentos relativos
à crise na saúde

Em Discussão                                                          
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17/07
Emendas apresentadas no Congresso alteram significativamente os pontos da MP 621/13. Um total de 
567 mudanças foi sugerido por deputados e senadores.

19/07
Em carta à imprensa, entidades médicas nacionais anunciam o afastamento de câmaras e comissões 
em nível governamental.

22/07
CFM entra na justiça contra o Programa Mais Médicos. As entidades divulgam Carta Aberta à População 
explicando os motivos da luta da categoria contra as medidas anunciadas pelo governo no escopo da 
MP 621/13.

23/07 AMB e Fenam, por meio de ações na Justiça Federal, também contestam o Programa Mais Médicos.

29/07
Depois de ter acionado o STF com solicitação de Mandado de Segurança, a AMB protocolou na Justiça 
Federal do Distrito Federal (1ª Região) Ação Civil Pública com uma segunda ação visando a barrar o Pro-
grama Mais Médicos.

31/07
Governo desiste de estender o curso de Medicina de seis para oito anos, conforme havia anunciado 
em 8 de julho.

08 a 

10/08

Aconteceu o Encontro Nacional das Entidades Médicas (Enem) Extraordinário. No evento, foram discu-
tidos assuntos como os vetos à Lei do Ato Médico, a Medida Provisória 621 e estratégias para o enfren-
tamento da crise no setor de saúde.

13/08
É instalada a comissão mista para analisar a Medida Provisória (MP) 621/2013, que trata do Programa 
Mais Médicos. Esta comissão é composta por 14 senadores e 15 deputados titulares e tem por atribuição 
analisar as 527 emendas apresentadas à MP.

14/08

Entidades médicas nacionais – Conselho Federal de Medicina (CFM), Associação Médica Brasileira (AMB) 
e Federação Nacional dos Médicos (Fenam) – assinam nota conjunta reafirmando a posição da categoria 
pela derrubada integral dos 10 vetos da Presidência da República à lei que regulamenta o exercício da 
Medicina no País. Neste mesmo dia, o Senado elegeu o senador João Alberto Souza (PMDB-MA) como 
presidente, e o deputado Rogério Carvalho (PT-SE) como relator da comissão mista criada para analisar 
a MP (621/2013) do Mais Médicos.

20/08
Votação no Congresso Nacional pela derrubada ou manutenção dos vetos parciais presidenciais à 
Lei do Ato Médico.

Por meio de votação no dia 20 de agosto, o Congresso de-

cidiu pela manutenção dos vetos parciais da presidente Dilma 

Rousseff ao Ato Médico – Projeto de Lei12.842/2013 que regula 

a atividade dos médicos. A apuração dos votos, realizados em 

cédulas de papel, durou cerca de quatro horas, sendo concluída 

apenas na madrugada da quarta-feira (dia 21/08).  

Para ser derrubada, a regra de votação exigia que o mínimo 

de 257 deputados e 41 senadores se posicionassem a favor. De 

Congresso mantém vetos presidenciais à Lei do Ato Médico

acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM), o número 

de votos dos deputados foi atingido, porém 40 senadores op-

taram pela manutenção dos vetos, 30, pela derrubada e 11 se 

abstiveram de votar. Esta foi a primeira sessão depois da resolu-

ção, aprovada em julho, o que dá mais rapidez a essas votações. 

No Congresso Nacional, o dia foi marcado por inúmeras 

manifestações e protestos de profissionais da saúde contra e a 

favor dos vetos parciais ao Ato Médico. As entidades represen-

Fonte: Em conjunto com AMB, CFM, ANMR e Fenam
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tativas dos médicos fizeram coro pela derrubada da decisão da 

presidente; em contrapartida, fisioterapeutas, enfermeiros, psi-

cólogos, nutricionistas e fonoaudiólogos contestavam o Projeto 

de Lei e pediam pela manutenção dos vetos parciais. Como justi-

ficativa à pressão pela manutenção dos vetos, o Governo alegou 

que o texto original do Projeto afetaria alguns dos programas de 

saúde pública no país, que funcionam com atuação de diversos 

profissionais de saúde.

O QUE FOI VETADO NA LEI DO ATO MÉDICO?

Dos 10 vetos presidenciais, nove ocorreram em um único 

artigo, o que tratava das atividades exclusivas aos médicos. O 

mais polêmico dos incisos a ser vetado é o que acaba com a de-

terminação de que seriam atos privativos aos médicos o diag-

nóstico e prescrição terapêutica (tratamento) de doenças.  

Também foram vetados do projeto original os dispositivos 

que restringiam aos médicos: a realização de acupuntura; a indi-

cação de uso de órteses e próteses como oftalmológicas, calça-

dos ortopédicos, cadeiras de rodas, andadores e próteses indivi-

duais; aplicação de injeções e demais procedimentos invasivos 

na pele com agulhas (sucção, punção, insuflação, drenagem, 

instilação ou enxertia, com ou sem o uso de agentes químicos ou 

físicos) e a direção e chefia de serviços médicos e hospitalares.  

Entre os incisos aprovados e sancionados pela presidente 

como atribuições exclusivas aos médicos, estão: a indicação de 

internação e alta médica nos serviços de saúde, indicação e exe-

cução da intervenção cirúrgica, emissão de laudo dos exames 

endoscópicos e de imagens, perícia médica, atestação médica 

de condições de saúde, perícia e auditoria médicas, ensino de 

disciplinas especificamente médicas e coordenação dos cursos 

de graduação em Medicina, dos programas de residência mé-

dica e dos cursos de pós-graduação específicos para médicos.

De acordo com o secretário executivo do Conselho Nacional 

de Saúde, Márcio Florentino, a manutenção dos vetos se faz ne-

cessária, pois dá continuidade ao modelo adotado pelo Sistema 

Único de Saúde (SUS). Caso contrário, haveria uma hierarquiza-

ção da saúde, fazendo com que todos os profissionais ficassem 

submetidos ao diagnóstico dos médicos.

E AGORA, COMO FICA A CLASSE MÉDICA?

Segundo nota publicada no site da Federação Nacional dos 

Médicos (Fenam), o presidente da Federação, Geraldo Ferreira, 

afirma que independente do resultado acerca da Lei que regu-

lamenta a Medicina, a luta da categoria permanece forte e fica 

para a classe a grandeza de quem contribuiu muito para o país e 

para a saúde pública brasileira.  

Em nota oficial, o CFM esclareceu que, mesmo com a manuten-

ção dos vetos, os médicos continuam a ser responsáveis pelo diag-

nóstico de doenças e prescrição de tratamentos. As únicas exceções 

para que outros profissionais da saúde realizem alguns tipos de 

diagnóstico e de prescrição ocorrem em situações determinadas em 

programas de promoção da saúde, combate e prevenção a doenças.

Por meio de votação no dia 

20 de agosto, o Congresso 

decidiu pela manutenção 

dos vetos parciais da 

presidente Dilma Rousseff 

ao Ato Médico.

Fontes: G1, Veja, O Globo, Agência Senado, Fenam e AMB.
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A Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular – Rio de Janeiro vem a público manifestar-se contrária às vergo-

nhosas medidas que estão sendo impostas à classe médica brasileira. O País não precisa de mais médicos, mas sim de mais 

estrutura para estes, e investimentos na rede de saúde pública, tanto no interior quanto nas capitais. Estamos passando 

pelo momento mais grave da história da defesa profissional do médico e queremos deixar claro que não aceitaremos essas 

medidas absurdas! Contamos com o seu apoio!

Dr. Júlio Peclat, diretor de publicações científicas da SBACV-RJ. 

CONFIRA ABAIXO A ÍNTEGRA DA NOTA DE ESCLARECIMENTO DO CFM:

Manutenção dos vetos à Lei do Ato Médico não amplia 
competências e atribuições de outras categorias

profissionais da saúde
Brasília, 21 de agosto de 2013.

Para evitar equívocos de interpretação, assegurar o bom atendimento e informar à população sobre seus direitos, o 

Conselho Federal de Medicina (CFM) esclarece que:

1) A manutenção dos vetos ao projeto de Lei do Ato Médico não implica em ampliação das competências e atribuições das 

outras 13 categorias da área da saúde;

2) Os médicos continuam a ser responsáveis pelo diagnóstico de doenças e prescrição de tratamentos, sendo que os outros profis-

sionais atuarão unicamente dentro do escopo de suas respectivas legislações, conforme jurisprudência dos Tribunais Superiores;

3) As únicas exceções possíveis para que os demais profissionais da saúde realizem alguns tipos de diagnóstico e de prescri-

ção ocorrem em situações determinadas em programas de promoção da saúde, combate e prevenção a doenças;

4) Pessoas que realizem estes atos de diagnóstico e prescrição de doenças fora destes contextos específicos devem ser denunciadas às 

autoridades por exercício ilegal da Medicina, crime previsto no Código Penal com penas que vão de seis meses a dois anos de prisão;

5) Os pacientes devem ficar tranquilos, confiar sua saúde aos médicos, que têm assumido papel chave na assistência, e 

cobrar dos gestores o investimento necessário para qualificar os serviços públicos de saúde;

6) Os Conselhos de Medicina ressaltam que estão atentos às possíveis irregularidades, como parte de sua missão de defen-

der a qualidade da assistência, a boa prática médica e a proteção e segurança da vida e da saúde dos pacientes.

Conselho Federal de Medicina (CFM)

Nota de repúdio
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Entrevista

Márcia Asevedo

Posição do CFM sobre a importação de médicos para

o interior e a não
revalidação de diplomas

C  omo parte do Pacto Nacional pela Saúde1, para me-

lhorias no atendimento aos usuários do SUS – Sistema 

Único de Saúde, foi lançado em 08 de julho, o Programa 

Mais Médicos; instituído por Medida Provisória assinada pela 

presidente Dilma Rousseff e regulamentada por portaria con-

junta dos Ministérios da Saúde e da Educação. O foco principal 

do Programa anunciado é suprir demandas de atendimento mé-

dico no interior e periferias de grandes cidades do Brasil. Para 

isso, médicos estrangeiros serão inseridos no Programa e rece-

berão uma bolsa de R$ 10 mil e ajuda de custo pagas pelo Mi-

nistério da Saúde. O período de contratação divulgado será 

de três anos, prorrogáveis por mais três anos.

Segundo o MS, os médicos estrangeiros não precisarão re-

validar os diplomas. Eles passarão por um período de acolhi-

mento e avaliação de três semanas, em universidades públicas 

brasileiras. Os que forem contratados serão avaliados e super-

visionados, de forma permanente, por universidades públicas, 

Secretarias Estaduais e Municipais. O órgão divulgou que as 

autorizações para o exercício da Medicina destes médicos serão 

exclusivamente na atenção básica nas regiões do Programa e 

que os médicos estrangeiros só ocuparão as vagas não preen-

chidas pelos brasileiros.

O assunto causou grande polêmica entre os médicos bra-

sileiros, levando-os a questionar diversos pontos do Pacto, 

principalmente com relação à afirmação da falta de médicos 

para suprir as necessidades de saúde da população de áreas 

mais afastadas. Em entrevista à Revista de Angiologia e de 

Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro, o presidente do Conselho 

Federal de Medicina, Dr. Roberto D’Ávila, se posiciona com 

relação ao assunto.

...não faltam médicos, no Brasil 

tem o suficiente. Só que eles 

estão concentrados nas grandes 

cidades, no sul e sudeste, 

porque não há uma política de 

interiorização da assistência;

1O Pacto pela Saúde é um conjunto de reformas institucionais do SUS entre as três 
esferas de gestão - União, Estados e Municípios.

Dr. Roberto D’Ávila, presidente do CFM

Fo
to

: A
rq

ui
vo

 C
FM

35Julho/Agosto  - 2013



RV – Quais são as considerações do CFM sobre o Programa 

Mais Médicos?

Dr. Roberto D’Ávila - É um programa puramente eleitoreiro e 

midiático. Mais do que provisório, improvisado. Que procura res-

ponsabilizar o médico pela desassistência, tentando criar uma 

marca para o governo de que faltam médicos; e que ele (o gover-

no) salvará toda essa desassistência provocada por este mesmo 

governo, colocando médicos no país todo, em todos os rincões. 

Por que eu digo que ele é eleitoreiro? Porque foi criado a partir de 

interesses para atender prefeitos. A eleição no ano que vem não é 

para prefeitos, é para governo, deputados, senadores e presiden-

te. Então, os prefeitos fariam uma rede muito adequada de agra-

decimento ao grande governo que vai colocar médicos em todos 

os grotões e nas periferias das grandes cidades. E, criticando o 

médico como sendo a elite que não quer ir para o interior, eles 

acenam com a possibilidade de trazer médicos estrangeiros, sem 

revalidação do diploma, ou seja, sem a avaliação da competência 

técnica. E com isso, eles estabelecem uma das mais odiosas desi-

gualdades no país: para o povo vulnerável e carente, médicos sem 

qualificação reconhecida. 

RV – Então, em sua opinião, não há necessidade para impor-

tação de médicos?

Dr. Roberto D’Ávila – Absolutamente, não faltam médicos, 

no Brasil tem o suficiente. Só que eles estão concentrados nas 

grandes cidades, no sul e sudeste, porque não há uma política 

de interiorização da assistência; ou seja, não há infraestrutura, 

não há equipamentos, não há materiais, medicamentos e não 

há uma carreira essencial do estado brasileiro, que é o que de-

finitivamente resolveria o problema da fixação do médico, no 

interior do país e nas áreas mais carentes. O governo não quer 

gastar dinheiro com uma carreira de estado, não quer investir. 

Citam o Reino Unido, como exemplo, por ter médicos estrangei-

ros (37%), mas eles não falam que a Inglaterra tem carreira de 

estado, que remunera muito bem e dá muita segurança aos mé-

dicos que atuam no Reino Unido; não falam, também, que o Rei-

no Unido investe muito dinheiro na saúde pública (84% do gasto 

total, em saúde, são de investimento público). No Brasil, o in-

vestimento público para 150 milhões de habitantes é 44%; 56% 

é dinheiro das famílias, é desembolso das famílias comprando 

planos de saúde. Esse é o grande problema da desassistência. 

Há falta de leitos, que foram fechados — quase 50 mil leitos fo-

ram fechados nos últimos sete anos —, e é por isso que os pa-

cientes agora ficam amontoados nos corredores dos hospitais, e 

pelo chão; independente do crescimento da população. Então, o 

problema não é a falta de médico, mas infraestrutura adequada 

e investimento para garantir tudo isso e falta uma carreira para, 

definitivamente, fixar (o médico). Eles estão oferecendo uma 

bolsa de R$ 10 mil. Esta bolsa não dá direito a férias, nem a 13º 

salário e a nenhuma garantia trabalhista. É um contrato precá-

rio. É uma bolsa de estudos, quando na verdade a pessoa não 

vai estudar nada, vai trabalhar num regime de semiescravidão.

RV - Qual a postura do CFM? Tem alguma ação para suspen-

der este Programa?

Dr. Roberto D’Ávila - Isso. Entramos na justiça federal com ação 

civil pública, pedindo a suspensão deste Programa, baseada na 

desigualdade que vai promover dividindo a população brasileira 

em duas categorias: uma das pessoas que terão médicos brasilei-

ros, ou médicos estrangeiros, que tiveram a revalidação do seu di-

ploma; a outra com pessoas de segunda categoria que terão mé-

dicos também de segunda categoria porque não vão se submeter 

a uma prova, para avaliar seus conhecimentos e terão, segundo 

este Programa, um CRM provisório que o limitaria a uma determi-

nada região. Ele só poderá trabalhar naquela região.

RV - Com relação à não revalidação do diploma, o CFM to-

mou alguma medida?

Dr. Roberto D’Ávila - Sim. Essa ação civil pública “vai em cima” 

desta desigualdade inconstitucional: a não revalidação, que 

ofende a Lei das Diretrizes e Bases da Educação e cria um CRM 

provisório; passando por cima da regulamentação da Lei dos 

Conselhos (de 1957), que não fala em médicos provisórios, com 

CRMs provisórios e médicos com exercício pleno. Isso é, tam-

bém, uma discriminação odiosa que nós não aceitamos. 
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Os desafios da residência médica

a caminho da especialização
Márcia Asevedo

Espaço Residente
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O ATUAL CENÁRIO DA RESIDÊNCIA MÉDICA COM OS PRO-

GRAMAS DO GOVERNO FEDERAL NA ÁREA DA SAÚDE

No dia 08 de julho de 2013, a presidente Dilma Rousseff apre-

sentou o Pacto Nacional pela Saúde, programa que envolve mu-

danças, segundo o governo, nas áreas de infraestrutura, recurso 

humano e formação acadêmica. Dentro dos três eixos apresenta-

dos, o aumento no tempo de formação de médicos, de seis para 

oito anos, foi o ponto que provocou muita polêmica entre os estu-

dantes de Medicina. Porém, no dia 31 de julho, o ministro da Edu-

cação, Aloísio Mercadante, declarou que o governo federal desistiu, 

oficialmente, de aumentar o tempo de duração do curso de Medici-

na no país. O chamado segundo ciclo obrigaria o recém-formado a 

dedicar dois anos ao Sistema Único de Saúde (SUS). Mas, segundo 

o presidente da Associação dos Médicos Residentes do Estado do 

Rio de Janeiro, Diego Puccini, há uma contrapartida. Agora, o mé-

dico será obrigado a fazer o primeiro ano de sua residência no SUS 

— na atenção básica ou no Programa de Saúde da Família ou na 

emergência. Segundo o Dr. Diego, o médico terá que atuar um ano 

a mais de residência em uma área que poderá não ser de sua es-

colha, causando um desgaste intelectual e físico. “Tem residência, 

como a minha, por exemplo, que são três anos; outras duram cinco 

anos. Então, aumentar em um ano uma residência de cinco anos é 

uma coisa complicada, além da logística de como esse médico vai 

ser alocado e se vai ter condições de trabalho”, retruca o médico.

Uma questão envolvida no tema é que, atualmente, não 

existem vagas suficientes na residência médica para a deman-

da de alunos que se formam. O governo diz que vai ampliar as 

vagas de residência médica. Hoje, são 12 mil para 15 mil profis-

sionais que se formam por ano. O presidente da Amererj ana-

lisa que atualmente, em muitos serviços, o médico residente é 

uma força de trabalho barata para o governo, na política pública 

de saúde que existe hoje no Brasil. Isso porque o salário que o 

médico recebe por 60h semanais é fora de qualquer parâmetro 

profissional, levando-se em consideração as atribuições e o pe-

ríodo de trabalho deste médico. “A residência médica não é um 

trabalho, e sim um treinamento, isso caracteriza o profissional 

como bolsista com alguns direitos, não todos”. 

O médico recém-formado é estimulado, pelo governo federal, 

a suprir as demandas em localidades carentes de atenção básica. O 

Provab (Programa de Valorização dos Profissionais na Atenção Bá-

sica) oferece quase três vezes mais do que o residente de outras es-

pecializações recebe hoje para que participem do programa; além 

disso, no primeiro ano recebem 10% de bonificação nos exames de 

residência médica. “O Provab, no primeiro ano que foi feito, atraiu 

400 médicos; no segundo ano foram mais de 4 mil. São 15 mil mé-

dicos se formando pra 11 mil vagas de residência; chamaram 4 mil. 

Quando o governo federal lançou o Programa Mais Médicos, e o 

programa dos dois anos a mais de residência médica, já pensaram o 

que iriam fazer se não desse certo: pegar o residente”, considerou o 

Dr. Diego Puccini. Segundo ele, para um médico em formação pode 

ser mais fácil aceitar a política de saúde pública do Brasil. 

Em suas considerações sobre a política de saúde do país, não 

adianta ter um médico atendendo se não tem um enfermeiro, 

não tem um técnico, um fisioterapeuta (no caso do ortopedis-

ta) ou um fonoaudiólogo para reabilitar o paciente; quando não 

tem uma equipe multidisciplinar. “É muito fácil colocar a culpa 

num profissional de uma categoria específica da saúde, enquan-

to o caos é generalizado no SUS”, completa.

SOBRE AS MEDIDAS DE IMPORTAÇÃO DE MÉDICOS PARA O 

INTERIOR, O PRESIDENTE DA AMERERJ RESPONDE: 

A importação dos médicos estrangeiros pode gerar competição?

Não. Tanto os conselhos, o Conselho Federal de Medicina, quan-

to as regionais das entidades médicas, ninguém é contra a vinda de 

médicos estrangeiros, muito pelo contrário; eu acho que soma. O 

que nós somos contra é a forma de entrada desses médicos: sem 

o Revalida. Acho que tanto a nacional de residência médica quan-

to a nossa estadual do RJ, a Amererj, assim como os conselhos de 

medicina (federal, os regionais e as entidades médicas), ninguém é 

contra. O que não concordamos, e isso é uma unanimidade, creio 

eu, é com a entrada desses médicos de forma indiscriminada, como 

39Julho/Agosto  - 2013

Dr. Diego Puccini,
presidente da Amererj
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Eu acho que o perfil da 

atenção básica é esse 

mesmo: o médico que 

acredita, que milita, e 

realmente crê que a 

característica da atenção 

básica de saúde vai 

auxiliar, e muito, na 

grande emergência (SUS).

Espaço Residente
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medida paliativa e eleitoreira. Que o Revalida seja feito nos moldes 

atuais, porque não adianta ser realizado de qualquer forma, de ma-

neira facilitada para entrar um maior número de médicos. Têm da-

dos que, nos últimos anos, de todos que se inscreveram, 90% foram 

reprovados; até porque tem teste de português, de proficiência na 

língua e na parte técnica. Não é uma coisa muito simples de fazer. 

Eu ouvi algo que é bem interessante: “O governo quer trazer 

médico de segunda para população de segunda”. Eles querem ta-

par o sol com a peneira, de forma eleitoreira mesmo, culpando o 

médico de não querer ir para o interior; criando programas mira-

culosos, que vão melhorar a saúde pública da noite para o dia sem 

atingir a base: falta de investimento, o PIB que não é passado para 

a saúde e a carreira de estado do médico que não existe. Ninguém 

vai para o interior sem ter uma garantia. Eu tive experiência com 

amigos que foram para o interior por salários bem atrativos (30 a 

40 mil reais por mês), que receberam o primeiro mês, o segundo 

receberam, o terceiro atrasou, no quarto receberam a metade e aí 

começou a virar uma bola de neve; ele saiu e entrou na justiça. Tem 

muita prefeitura de interior que dá um vínculo muito tênue para o 

médico (dá o salário dele e mais nada). No dia em que o prefeito 

perder, tá na rua. Como o médico vai criar raízes num lugar desses? 

O que você tem percebido, entre os residentes, 

sobre o trabalho efetivo dos médicos no  interior? 

Do primeiro ano, nenhum residente que fez o Provab usou o 

bônus do programa para fazer Medicina da família. Os 400 que 

entraram foram para carreiras como: Anestesiologia, Derma-

tologia, Neurocirurgia e as que são mais disputadas. Nenhum 

deles fez prova para saúde básica.Hoje, o que eu vejo, como re-

sidente, e o que eu tenho experiência dentro da residência mé-

dica, é que a categoria da atenção básica é para as pessoas que 

têm este perfil, que militam pela atenção básica e que não estão 

tão preocupados com outros aspectos profissionais. Para início 

de carreira, o salário médico de PSF é atrativo, apesar de que, 

o salário só é integral após especializações, mestrados e coisas 

assim. A gente tem contato com alguns grupos responsáveis 

pela parte da saúde da família, eles não são a favor do Provab 

da forma que é feito. Eu acho que acaba colocando o médico em 

um local que ele não tem interesse só para ganhar um salário 

melhor e ter retorno na prova dali a algum tempo. Eu acho que 

o perfil da atenção básica é esse mesmo: o médico que acredita, 

que milita, e realmente crê que a característica da atenção bási-

ca de saúde vai auxiliar, e muito, na grande emergência (SUS).
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Dr. Aloysio Campos da Paz Júnior - Cirurgião-Chefe da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação

De doente a consumidor

O gradual crescimento do prestígio e a consequente 

prevalência dos administradores visando ao lucro 

têm contribuído para a transformação do paciente 

em consumidor, aumentando as distorções da prática médica 

e dando origem a conflitos entre o homem que trata e o ho-

mem que é tratado.

As regras do setor produtivo imperam: doença como ob-

jeto de lucro. Extingue-se a relação humana baseada na de-

dicação e entrega. Os avanços tecnológicos não levaram em 

conta que os indivíduos com sequelas permanentes ou doen-

ças crônicas necessitam de acompanhamento médico duran-

te longos períodos.

Hoje, os planos de saúde objetivam uma cura mais rápida, 

que frequentemente não considera a complexa e inexorável 

sequência de eventos biológicos em um indivíduo, mas sim o 

retorno rápido a uma atividade. Pois, tratar alguém com pro-

blemas, um ser que no tempo muda, equivale a assinar com 

ele e sua família um “contrato de vida”.

A instituição de padronizações para fornecer diretrizes 

sobre a forma de avaliar riscos para melhor tomar decisões, 

quando usadas como receitas, tem tido o efeito de sufocar o 

processo criativo de aprendizagem. Tudo o que é novo dese-

quilibra o que já foi aprendido.

A evolução do conhecimento, no entanto, requer um processo 

de rearranjo de padrões estabelecidos através de informações no-

vas. O médico precisa ter o direito de dizer “Eu não sei!” para que 

possa questionar seu próprio conhecimento e sua experiência.

Paradoxalmente, quanto mais experiência e conhecimen-

to ele tiver, mais apto estará ele a dizer: “Eu não sei”. Fre-

quentemente, a explicitação de desconhecimento pelo mais 

experiente é interpretada pela sociedade como sinal de sabe-

doria – o que é negado ao mais jovem.

A lógica do “setor produtivo” é aplicada aos serviços mé-

dicos e o fato de estarmos tratando de seres humanos – e não 

trabalhando em fábricas – não é contestado.

Os médicos são intelectual e moralmente obrigados a agir 

como defensores dos doentes quando seu bem-estar é ame-

açado, e sempre em benefício de sua saúde. Hoje, este pacto 

de confiança está sendo expressivamente ameaçado.

Qualquer um pode decidir o que comprar baseado no 

que possui. Pode hoje, entretanto, ter acesso a um trata-

mento de “preço” elevado? Estaremos, então, condena-

dos, quando doentes, a ser transformados em “consumi-

dores” de saúde?

Fonte:  Blog do Noblat – O Globo (17.05.2013)

Espaço Aberto

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



Opinião

Dr. Carlos Eduardo Virgini - Presidente da SBACV-RJ

Doentes e mutilados

Há 13 anos a imprensa carioca chamava atenção para 

o crescimento alarmante das amputações de pa-

cientes diabéticos nos hospitais de emergência do 

Rio de Janeiro. Hoje, os números não são muito diferentes. 

Um estudo realizado pela Sociedade Brasileira de Angiologia 

e de Cirurgia Vascular do Rio de  Janeiro (SBAVC-RJ) mostrou 

que 60% dos pacientes internados nas grandes emergências 

do Estado com  “pé diabético” são submetidos à amputação 

do membro.

Nos últimos anos, na cidade do Rio de Janeiro, houve um 

crescimento da atenção primária à saúde através do pro-

grama de saúde da família. Medicações para tratamento do 

diabetes, como a insulina, passaram a ser oferecidas gratui-

tamente. A despeito destes avanços, o triste cenário de mu-

tilação nas salas dos prontos-socorros não se modificou. O 

alvo desta tragédia anunciada são homens e mulheres diabé-

ticos com 63 anos, em média, que não encontram tratamen-

to adequado na rede pública de saúde. Pior: as estatísticas 

mostram que cerca de um terço destes pacientes voltarão à 

emergência, até um ano depois, para uma nova amputação.

A imensa maioria das amputações em diabéticos pode 

ser evitada. Já foi comprovado que o acompanhamento des-

tes doentes, por equipes multidisciplinares de profissionais 

de saúde, é mais efetivo e econômico para o Sistema Único 

de Saúde do que o quadro que assistimos hoje, com interna-

ções tardias e altas taxas de amputações. No âmbito do SUS, 

em nosso estado, faltam equipes multidisciplinares, com 

médicos e enfermeiros, entre outros profissionais da área, 

organizados para este fim. Além de uma estrutura adequada 

para atender a demanda, que vem das unidades básicas de 

saúde, e evitar as internações nas emergências, destino final 

desses infelizes. Falta interação entre estado, municípios e 

governo federal. Cerca de 30-40% dos pacientes internados 

em hospitais da cidade são de outros municípios, pacientes 

obrigados a viajar de uma cidade para outra em busca de 

atendimento. Falta, sobretudo, vontade política dos nossos 

governantes para propor soluções.

No fim do ano passado, a SBACV-RJ participou de uma audi-

ência pública na Alerj para discutir formas de reduzir as estatísti-

cas tão dramáticas do pé diabético. Pelo dado cru e aterrorizan-

te de 60% de amputações de pacientes internados, nenhuma 

iniciativa foi tomada para abordar a questão.

No Brasil, estima-se que 14 milhões de pessoas sejam dia-

béticas. As projeções do impacto da doença para os próximos 

dez anos sugerem que estes números continuarão a subir e de 

forma acelerada. Nos próximos doze meses, se nada for feito a 

respeito, algo entre 100 e 200 mil pessoas serão submetidas à 

amputação de membros inferiores por causa do diabetes e pela 

ineficiência do poder público. Até quando?

Os próximos dez anos sugerem que estes números continu-

arão a subir e de forma acelerada. Nos próximos doze meses, se 

nada for feito a respeito, algo entre 100 e 200 mil pessoas serão 

submetidas à amputação de membros inferiores por causa do 

diabetes e pela ineficiência do poder público. Até quando?
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“A despeito destes

avanços, o triste cenário 

de mutilação nas salas dos 

prontos-socorros não se 

modificou.”

Artigo publicado no Jornal O Globo, em 09/08/2013.



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



45Julho/Agosto - 2013

Defesa Profissional

Dr. Átila Brunet Di Maio Ferreira – Vice-Diretor de Defesa Profissional

E você?

O que você está fazendo
pela própria classe?

Caros sócios,

Estamos em um momento ímpar na evolução de nossa 

sociedade civil. O sentimento de indignação da maioria 

dos brasileiros brota em cada um impulsionado pela onda de ma-

nifestações que varre o país. Deixados de lado os “aproveitadores 

oficiais” de movimentos, são manifestações legítimas que refle-

tem a revolta de seus membros. E nós, ficaremos assistindo? 

Bem, a classe médica é habitualmente de natureza pacífica. 

Cada um de nós individualmente não se mostra afeito a grandes 

barulhos. Além disso, o enorme volume de trabalho e a gran-

de responsabilidade em nossas mãos inibem ainda mais nossa 

intenção de protestos ou greves. Pacíficos sim, mas passivos, 

jamais. E é nesse ponto que precisamos tocar: chegou a hora 

(bem, passou da hora!) de abandonarmos a passividade políti-

ca. A nossa responsabilidade com a assistência não deve, e não 

pode, impedir algum nível de ativismo.

A SBACV-RJ, através de toda a sua diretoria, participa ati-

vamente de reuniões, assembleias, protestos... Ou de qualquer 

processo que possa interferir com o futuro da classe médica. 

Estamos presentes, por exemplo, às reuniões da COMSSU (Co-

missão de Saúde Suplementar) do Cremerj, que discute com as 

operadoras condições e honorários. No momento, planejamos 

dar vida a um movimento para implantar uma única tabela para 

todas as operadoras de saúde, reivindicação antiga e de vital 

importância para nós. E não é fácil colocar-se diante da oposi-

ção natural que sofremos de setores do governo, operadoras de 

saúde e até mesmo segmentos da própria população à qual ser-

vimos, sempre incitada contra nós!

E você? O que você está fazendo pela própria classe?

Precisamos muito de cada um de vocês. É necessário sair da 

inércia. Conclamo todos os colegas que participem desse movi-

mento! Se não há união, as Sociedades de Especialidades não 

têm a força necessária para exercer a sua representatividade.

É amargo perceber que a cada convocação para protesto 

ou paralisação, ouço colegas dizerem que não estão dispostos 

a perderem uma tarde sequer do consultório em nome da luta 

de classe... Por quê? Talvez estejam plenamente satisfeitos com 

a situação em que estamos... Nesse caso, tudo bem. Porém, se 

estão insatisfeitos ou almejam alguma melhora, por favor, jun-

tem-se a nós. Precisamos de todos e de cada um. Neste momen-

to, podemos fazer a história, ao invés de vê-la passar. 

 Relembrando o lema dos Mosqueteiros, do romance de Ale-

xandre Dumas, no que diz respeito ao “Um por todos...”, nossa 

Sociedade atua como instituição na defesa da classe. E... Quan-

do será que nós, médicos, teremos a consciência da parte que 

diz “... E todos por um!?”



Coopangio

Dr. Márcio Meirelles – Presidente da COOPANGIO-RJ

Atendimento médico
para todos
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Os governantes, perplexos, reagiram às manifesta-

ções das ruas de forma atabalhoada.  Mas o recado 

foi dado: menos corrupção, mais respeito com o 

dinheiro do povo, melhores serviços públicos – saúde, educa-

ção, transporte, segurança etc.

Para nós, médicos, a grande novidade foi a súbita “ressur-

reição” do setor público de saúde. Um setor relegado, até en-

tão, a um desconfortável limbo; esquecido, omitido, desva-

lorizado, visto por muitos como 

irrecuperável. O SUS — como 

lembrou um articulista – trata-

do, até então, “como palavra de 

baixo calão”, de repente, subiu 

ao pódio e passou a ocupar o 

centro de acirradas discussões. 

Problemas crônicos, velhos, 

de décadas – como municípios 

carentes de cuidados médicos, 

currículos acadêmicos despe-

gados da realidade social, pro-

fissionais de saúde formados para servir as operadoras de 

saúde, hospitais desaparelhados, carência de leitos, de insu-

mos, de equipamentos, de salários, de carreiras profissionais 

– tudo passou a ser visto como importante e emergencial. 

Para alguma coisa, afinal, serviu o susto. Ninguém ainda sabe 

em que tudo isso vai dar, mas, provavelmente, nada voltará 

a ser como antes.

Embora a culpa das mazelas seja, indubitavelmente, “do go-

verno”, somos forçados a admitir que, no Estado democrático de 

direito em que temos a felicidade de viver, a culpa pelos “gover-

nos” é, em última análise, nossa, do povo, que os elegemos. E é, 

também, em alguma parte, nossa, de cada um de nós, médicos, a 

quem caberia uma atenção preferencial pela saúde da população. 

Nosso código de ética aí está a lembrar que “o médico empenhar-

-se-á em melhorar os padrões dos serviços médicos e em assumir 

sua responsabilidade em relação 

à saúde pública, à educação sa-

nitária e à legislação referente à 

saúde”. Podemos, pois, aprovei-

tar este momento de turbulência 

para darmos início a uma saudá-

vel correção de rota, relativizando 

um pouco, nossas preocupações 

com CHs, tabelas, CBHPMs e ou-

tros adereços relativos às opera-

doras de planos de saúde e ajustar 

nossos ouvidos aos clamores da 

população por saúde de qualidade para todos; sem discriminação 

de classe social ou de capacidade econômica. 

A Medicina do presente, “dos novos tempos”, para alcan-

çar o alto grau de respeito e valorização que merece, precisa 

imbuir-se plenamente de seu compromisso social. Compete a 

cada um de nós, e às lideranças médicas, ouvir a mensagem 

das ruas e caminhar, com afinco, nessa direção.

Após quase dezenove anos de luta em defesa da autonomia e das prerrogativas dos médicos, e cercada por incontornáveis 

dificuldades financeiras, a Coopangio vê-se forçada a suspender as suas atividades. É possível que esta seja apenas uma pa-

rada temporária. O futuro — e os vasculares — o dirão.

“...o médico empenhar-se-á em 

melhorar os padrões dos serviços 

médicos e em assumir sua 

responsabilidade em relação à saúde 

pública, à educação sanitária e à 

legislação referente à saúde.”
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Informangio

Márcia Asevedo

Varizes:

muito além da estética,
uma questão de saúde!

Em  tempos em que o ato médico não tem sido observado 

como algo essencial pelos governantes, a classe médica 

tem se mobilizado para provar que existem serviços em 

que é indispensável a presença de um especialista, no caso o mé-

dico. A Regional do Rio, da SBACV, se mobiliza, uma vez por ano, 

para chamar a atenção da população e das autoridades governa-

mentais acerca da importância da informação e do tratamento 

preventivo de doenças que podem causar danos à saúde da popu-

lação. Somente um especialista pode identificar avanços, tecno-

logias e atitudes que podem evitar certas patologias. 

Ao longo de oito anos1 , a SBACV-RJ tem levantado discus-

sões sobre temas como: a qualidade de vida de portadores de 

doenças crônicas ou não, que precisam de um atendimento es-

pecializado a partir de um diagnóstico global do paciente; sendo 

observado em todas as suas necessidades. A Semana Estadual 

de Saúde Vascular cumpre sua parte neste papel, com o objetivo 

de levar informação e prevenção à população de forma 

dinâmica e direcionada, apontando questões importan-

tes no diagnóstico e tratamento às patologias vascula-

res da população. 

Entre os dias 07 e 11 de outubro de 2013, acontecerá 

a IX Semana Estadual de Saúde Vascular. Com a abor-

dagem do tema, a SBACV-RJ pretende conscientizar as 

pessoas sobre o fato de que varizes representam proble-

mas de saúde, e não apenas uma questão estética. Além 

da campanha, que contará com forte presença nas redes 

sociais, com um hotsite e com veiculação de painéis em 

estações do metrô, das barcas e da Supervia, serão fixa-

dos cartazes em pontos de grande circulação.

A assessoria de imprensa da Regional também bus-

cará espaços nos principais veículos de comunicação im-

pressos, digitais e eletrônicos. Por isso, todos os associa-

dos que planejarem ações em suas localidades deverão 

entrar em contato com a Secretaria da Regional.

1
 A I Semana Estadual de Saúde Vascular, instituída pela Lei 

449/2005, contou com o apoio da Assembleia Legislativa do Estado.

“A Semana Estadual de Saúde Vascular 

cumpre sua parte neste papel, com 

o objetivo de levar informação e 

prevenção à população...”





Informangio

51Julho/Agosto - 2013

Participar de um congresso de especialidade é um com-

portamento comum para profissionais médicos, uma 

vez que o conhecimento e a informação trazem cres-

cimento, não só para um, mas para a classe. A cada dois anos, 

a Nacional realiza seu Congresso Brasileiro, fomentando o co-

nhecimento e atualizações tecnológicas. Este ano será em Flo-

rianópolis, mas em 2015, acontecerá na “Cidade Maravilhosa”, 

41º Congresso Brasileiro 

de Angiologia e
de Cirurgia Vascular 

A próxima Reunião Fora de Sede 

vai ser em Angra

Vai acontecer entre os dias 25 e 27 de outubro de 2013, 

na paradisíaca cidade de Angra dos Reis, no Resort 

Portobello, a 545ª Reunião Científica Fora de Sede – 

Seccional Baía da Ilha Grande. É importante frisar que será um 

tempo importante para apresentação e debate de casos que, 

muitas vezes, são questões rotineiras nos consultórios e servi-

tendo como anfitriã natural a Regional Rio de Janeiro.

Informar você de mais essa conquista é nosso dever e in-

centivá-lo a participar é nossa missão!  Temos a certeza de que 

este encontro trará visibilidade para nossa Sociedade e acres-

centará muito em nossa jornada profissional, como tem sido a 

cada evento.

Então, em 2015, nos veremos por aqui!

ços; e sempre nos levam à troca de experiências e informações 

importantes no nosso dia a dia. 

A organização do evento ficará por conta da Dra. Simone 

do Carmo Loureiro (Seccional Metropolitana II), do Dr. Sérgio 

Almeida Nunes (Seccional Baía de Ilha Grande), além da Dra. 

Gina Mancini (coordenadora de seccionais). 
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Novos sócios 

Sejam bem-vindos!
Nos meses de junho e julho, a Regional recebeu novos sócios.

Edital de convocação do exame de suficiência 

Angiologia e Cirurgia Vascular
para obtenção do título de especialista em

As inscrições vão de 15 de julho a 31 de agosto de 2013, 

com taxa de R$ 1 mil para sócios adimplentes da SBA-

CV e AMB; R$ 1.500 para inadimplentes das duas insti-

tuições; e R$ 1.700 para não sócios. As provas serão nos dias 5 e 

Titular

Bruno Barone / junho

Leonardo Aguiar Lucas / julho

Mohamed Daychoun / julho

Ruy Luis Pinto Ribeiro / julho

Pleno

Aline Gomes de Melo / julho

Bruno Morrison / julho

José Marcos Braz Serafim / julho

Rafael Lima Campanha / julho

Aspirante

Camila Teixeira Blanco Cals de Oliveira / julho

6 de novembro no Hotel Century Paulista, em São Paulo. 

As inscrições só poderão ser feita pelo site da SBACV, onde 

será possível ver o edital completo de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular (www.sbacv.com.br).
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C om o objetivo de promover a integração, educa-

ção continuada e apoio ao desenvolvimento pro-

fissional, a Takeda, em parceria com a Sociedade 

Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, realizou, no 

dia 05/06, o 2º Webmeeting para angiologistas. O encontro 

trouxe a oportunidade de reunirmos angiologistas em tem-

po real em vários estados brasileiros.

O Webmeeting trouxe a discussão do tema “Avanços no 

Tratamento das Varizes” ministrado pelo Dr. Rogério Neser 

(Prof. e Doutor da Santa Casa de São Paulo), moderado pelo 

Dr. Calógero Presti (Presidente da SBACV) e Dr. Sérgio Mei-

relles (Membro Titular da SBACV – RJ e Chefe do Serviço de 

Cirurgia Vascular do Hospital Federal dos Servidores do Es-

tado).

Só no estado do Rio de Janeiro, tivemos médicos reuni-

dos na Barra da Tijuca, Ilha do Governador, Nova Iguaçu, Pe-

trópolis, Volta Redonda, Niterói e Campos dos Goytacazes, 

atingindo em torno de 140 especialistas. Em todo o Brasil, 

atingimos mais de 550 médicos angiologistas.

O projeto contou com a participação ativa da SBACV e 

várias sociedades locais. Dr. Júlio Peclat (SBACV – RJ) co-

mentou o evento: “Parabenizamos a iniciativa deste tipo de 

apresentação, o Webmeeting. É um modelo inteligente e in-

terativo de divulgação científica e que viabiliza informação 

relevante para inúmeros especialistas de todo o país”.

O Encontro favorece a interação, a troca de experiências 

e enriquecimento profissional com conteúdos científicos de 

relevância para a Especialidade.

Acreditamos que esse modelo favorece a nossa aproxi-

mação e participação junto aos angiologistas, promovendo 

a sinergia entre Takeda e sociedades locais e produzindo 

conteúdo científico de qualidade.
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Leonardo Vianna - Gerente Administrativo MRV-RH200 - Takeda
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NACIONAIS

Simpósio de Flebologia Estética

Data: 14/09 de 2013

Local: Belo Horizonte – MG

www.excelenciavascular.com.br 

www.sbacv.com.br

40º Congresso Brasileiro de

Angiologia e de Cirurgia Vascular

Data: de 30/09 a 04/10 de 2013

Local: Florianópolis–SC

www.sbcvrj.com.br

Sessões de Cirurgia Vascular

Aulas sobre temas relacionados à 

Especialidade e discussão

de casos clínicos

Responsável: Dr. Júlio Peclat

Datas: 19/09, 24/10 e 21/11 de 2013.

Local: Auditório do Hospital Barra D’Or

CRM@barrador.com.br

III Curso Internacional de Cirurgia 

Vascular – INOVAÇÕES

Data: de 30/10 a 02/11 de 2013

Local: Windsor Atlântica Hotel 

Copacabana – RJ

Secretaria executiva: 2215-1919 (SBACV-RJ)

 IV Congresso Brasileiro

de Tratamento de Feridas

Data: de 12/11 a 15/11 de 2013

Local: Centro de Convenções em

João Pessoa - PB 

Eventos
Primeiro Curso Endovascular
On-line e Gratuito

Para mais informações e inscrições, 

acesse www.sbacvrj.com.br ou ligue 

para (21) 2240-4880

Módulo 14: Medições de Endoprótese – 

Uso do Osirix (13/09) 

Chat: 24/09

Módulo 15: Aneurismas Complexos (27/09)

• Técnica da Chaminé

• Técnica do Sanduiche

• Técnica do Polvo

• Endopróteses Fenestradas

• Endopróteses Ramificadas

Chat 08/10

Módulo 16: Território Venoso FAV (11/10)

• Epidemiologia e Indicações (Leito 

Arterial, Deságue Venoso e Veias Centrais)

• Técnica e Materiais – FAV em Falência

• Técnica e Materiais – Lesão Venosa 

Central

• Complicações

Chat: 22/10

Módulo 17: Território Venoso - Trombose 

Venosa Profunda (25/10) 

• Epidemiologia e Indicações – Quando 

Recanalizar  Trombose Venosa?

• Fibrinolíticos

• Técnicas de Fibrinólise

• Técnica e Materiais – Síndrome 

de May -Thurner

• Técnica e Materiais - Trombose Venosa 

Profunda – Ossi (SP)

Chat: 05/11

545ª Reunião Científica - Almoço de 
Confraternização e Encerramento das 

Atividades Científicas 2013

Data: 30/11 de 2013 - 9h3o

Local: Windsor Atlântica Hotel

XXVIII Encontro de Angiologia e de 

Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro

Data: 20 a 22/03 de 2014

Local: Windsor Barra Hotel

INTERNACIONAIS

XVII World Congress of UIP

Data: 08 a 13/09 de 2013

Local: Boston -USA

VEITHsymposium 2013

Data: de 19 a 23/11 de 2013

Local: New York - USA

Cadastro on-line:

www.veithsymposium.org

XII Panamerican  Congress on Vascular 

and Endovascular Surgery

Data: 11/2014

Local: Windsor Barra Hotel






