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Dr. Carlos Eduardo Virgini - Presidente da SBACV-RJ

A Câmara de Representantes e o novo 

Regimento Interno: 
novidades da SBACV

Depois da primeira eleição por correspondência da SBACV, foi a vez do Con-

gresso Brasileiro em Florianópolis sentir as mudanças estatutárias, aprova-

das no final do ano passado.

O clima de eleição para presidente, muitas vezes conturbado e contaminado por dis-

putas políticas acaloradas, deu lugar ao evento científico propriamente dito. 

Florianópolis também teve outras novidades: a Câmara de Representantes (CR) e o 

novo Regimento Interno (RI) da SBACV. 

Ficou evidente o novo papel da CR dentro das decisões políticas e administrativas 

da Sociedade. A CR tornou-se um instrumento ágil das mudanças e da modernização 

que tanto queremos dentro da SBACV, um grande fórum de debates. 

O primeiro teste da CR foi difícil. Aprovar o novo RI apresentado com certo atropelo 

aos seus participantes. A principal crítica foi a falta de divulgação prévia da minuta para 

discussão em cada Regional, através da qual seria possível propor alterações e melho-

rias antes da aprovação final na CR. Em realidade, muitos membros da Comissão criada 

para formular o RI não foram sequer chamados a colaborar na sua construção. O Rio de 

Janeiro, como certamente outras Regionais, tinha proposições e ideias que não foram 

discutidas. É o caso da proposta para isenção da anuidade para os membros aspirantes 

que estejam cursando a residência médica ou pós-graduação reconhecida pela SBACV. 

A falta de discussão prévia resultou na aprovação parcial do RI, com a decisão sobre 

itens mais polêmicos postergada. Críticas à parte, a aprovação da maioria de seus capí-

tulos e parágrafos produziu um RI em sintonia com o que nós queremos de uma SBACV 

moderna; e um dos pontos que merece destaque foi a preocupação com a responsabili-

dade financeira dos gestores com a SBACV. O RI é agora um instrumento dinâmico que 

pode ser alterado, aprimorado a cada reunião da Câmara de Representantes. 

Com novo Estatuto, novo RI e uma CR deliberativa, já dispomos de ferramentas efi-

cazes para implementar mudanças. Precisamos avançar ainda mais colocando em dis-

cussão e cobrando das próximas diretorias questões relevantes e permanentes como o 

orçamento da SBACV, a residência médica, o papel mais efetivo da SBACV junto ao Mi-

nistério da Saúde e aos gestores do SUS, uma defesa profissional cada vez mais atuante, 

entre tantos outros assuntos. Um novo ciclo dentro da SBACV parece se iniciar.

A CR tornou-se um 

instrumento ágil 

das mudanças e da 

modernização que 

tanto queremos 

dentro da SBACV, 

um grande fórum

de debates. 
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Palavra do Secretário

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

...é fundamental 

que mostremos à

população que nós 

somos, de fato, os 

profissionais mais 

qualificados para 

cuidar da saúde 

vascular.

E stamos nos aproximando velozmente do final do ano. Nossa Regional está em intensa ativi-

dade. Acabamos de realizar a IX Semana Estadual de Saúde Vascular, que abordou um tema 

de extrema relevância em nossos consultórios, pois é a parte mais visível de nossa atividade 

para uma grande parte da população, que nos reconhece como os médicos que cuidam das varizes.

Neste momento tão turbulento do exercício da Medicina, é fundamental que mostremos à popu-

lação que nós somos, de fato, os profissionais mais qualificados para cuidar da saúde vascular. A realiza-

ção das atividades, que compreendeu a orientação de pacientes, por meio de palestras, atendimento 

e distribuição de material educativo, exibição de painéis em estações de trens e metrô e o lançamento 

de um site sobre o tema, ocorreu de forma bastante organizada, graças à atuação de nossa equipe.

Além do trabalho de ampliação da visibilidade de nossa Sociedade, que já pode ser reconheci-

da como uma marca da atual gestão, temos nos empenhado para oferecer aos associados opor-

tunidades de aprimoramento profissional em nível internacional. Ademais de termos recebido a 

primeira reunião do Capítulo Brasileiro da SVS em maio, estamos realizando agora, em parceria 

com a Mayo Clinic, o III Curso Internacional de Cirurgia Vascular, uma oportunidade ímpar de inte-

ração e aprendizado com dezenas de nomes relevantes no cenário internacional, que abordarão 

inovações em procedimentos vasculares.

Nossa Regional, que há várias diretorias se empenha na profissionalização de sua gestão, tem ain-

da o privilégio de poder planejar as atividades dos dois próximos anos desde agora, pois Júlio César 

Peclat, atual diretor de Publicação, será nosso próximo presidente. Com essa vantagem, já estamos 

em plena atividade no planejamento, por exemplo, do 41º Congresso Brasileiro de Angiologia e de Ci-

rurgia Vascular, que será realizado aqui no Rio, em 2015. Rossi Murilo, que será o presidente do referido 

Congresso, já tem se reunido com nossos “dois presidentes”: o atual, Carlos Eduardo Virgini, e o futuro, 

Júlio César Peclat, para que possamos ter um Congresso memorável em nossa capital.

O resultado das eleições presidenciais para a Nacional certamente também garante à nos-

sa Sociedade uma boa continuidade em sua condução. Aproveito este espaço para parabenizar 

Pedro Pablós Komlos e Ivanésio Merlo pela vitória e colocar a secretaria de nossa Regional à dis-

posição. Temos trabalhado ativamente na reestruturação de todo o trabalho de Defesa Profissio-

nal no Rio de Janeiro, e certamente, em várias ações, será muito importante poder contar com o 

apoio da diretoria de nossa Entidade Nacional.

Por fim, certamente não apenas em meu nome, mas também no de muitos outros colegas, 

gostaria de parabenizar e agradecer ao nosso presidente, Calógero Presti, pelo trabalho que ele 

e sua diretoria realizaram à frente da SBACV-Nacional. Foi muito importante podermos contar 

com sua dedicação.

“Quem acha que não tem 
poder não tem poder.”

Tom Peters
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Editorial

Dr. Júlio Cesar Peclat de Oliveira - Diretor de Publicações Científicas da SBACV-RJ

Para estimular 

a apresentação e 

publicação de

relatos de caso, 

propusemos a 

criação do prêmio 

Rubens Carlos 

Mayall...

É impressionante como o tempo voa!!

Há exatos dois anos fui convidado pelo então candidato a presidente da 

SBACV-RJ, Dr. Carlos Eduardo Virgini, a assumir a Diretoria de Publicações Cien-

tíficas na gestão que estava por começar. Como todos os colegas que acompanham as 

publicações de nossas entidades sabem, a revista da Regional Rio de Janeiro é uma das 

principais publicações do gênero em nosso País, não apenas por sua tradição e distribui-

ção – é enviada para todos os associados da SBACV em âmbito nacional – como também 

pelo caráter híbrido que tem: traz um pouco da produção científica “cotidiana”, por meio 

de artigos e relatos de caso, oferece espaço para discussão de temas de interesse à nos-

sa prática profissional, e apresenta as principais atividades de nossa regional. Para dar 

resposta a tamanho desafio, procurei, com muito interesse, aprender ao máximo com o 

grupo de jornalistas coordenado pela Alice Selles. Eu e Marcos Areas, meu vice-diretor, 

solicitamos alterações no projeto gráfico e editorial, e a revista passou a ter nova forma-

tação e ficou ainda mais bonita.

Fiquei tão empolgado com esta nova experiência que me senti muito à vontade para 

publicar uma monografia sobre revista híbrida.

Para estimular a apresentação e publicação de relatos de caso, propusemos a criação 

do prêmio Rubens Carlos Mayall, hoje em sua segunda edição, e de fato conseguimos 

aumentar consideravelmente a publicação científica em nossa revista. 

Como uma coisa leva à outra, aumentamos o número de patrocinadores satisfeitos, 

e a revista passou a dar lucro para a nossa regional.

Novos e ainda maiores desafios estão por vir... Mas eles serão tema de meu próximo 

editorial, o último à frente dessa função. Por agora, convido você, caro leitor, a aprovei-

tar um pouco de nossa publicação, que, além de dois excelentes artigos científicos e um 

relato de caso apresentado em nossa Reunião Científica de setembro, traz na interface 

o texto do Dr. Luiz Antônio Diego, ex-presidente da regional fluminense da Anestesio-

logia, que defende a segurança do paciente e do procedimento cirúrgico por meio da 

realização da consulta anestésica. Destaco também a entrevista com Dr. Thomas Bower 

sobre o intercâmbio científico entre cirurgiões vasculares de nosso País com renomados 

especialistas do exterior, objetivo maior do III CICV.

Não deixe de ler também a discussão sobre a proibição do uso de agulhas de crochê 

nas cirurgias vasculares. Uma ótima leitura!

atropela inconvenientes
e aplana dificuldades”

“O desejo vence o medo,

MateoAlemàn



Artigo Científico

arterial obstrutiva
periférica infrapatelar
Autor: Felipe Francescutti Murad

1
 

Coautores: Henrique Murad
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, Marcelo W. Monteiro

4
, Guilherme Heluey

5
, Gabriela S. Francescutti
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Serviço de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo, Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Casa de Portugal, Serviço de 

Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Federal de Ipanema.

1. Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Federal de Ipanema e do Serviço de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital 

Casa de Portugal, Membro dos Serviços de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo, Membro Efetivo da SBACV.

2. Chefe do Serviço de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo, Professor Titular de Cirurgia Cardiotorácica da Universidade Federal do 

Rio de Janeiro (UFRJ), Membro Titular da Academia Brasileira de Medicina, Membro Titular da SBACV.

3. Membro dos Serviços de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo e de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Casa de Portugal, 

Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Municipal Lourenço Jorge, Membro Efetivo da SBACV.

4. Membro dos Serviços de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo e de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Casa de Portugal, 

Chefe do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Federal de Bonsucesso.

5. Membro dos Serviços de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo e de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Federal de Ipane-

ma e do Hospital Casa de Portugal.

6. Membro dos Serviços de Cirurgia Cardiovascular do Hospital São Vicente de Paulo e de Cirurgia Vascular e Endovascular do Hospital Casa de Portugal. 

Residente R2 do Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital de Força Área do Galeão (HFAG).

Desafios no tratamento da doença
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A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) tem alta 

prevalência, sobretudo em população idosa, e pode ter im-

pacto significativo na expectativa e qualidade de vida des-

tes pacientes. Estima-se que atinja entre 15%e 20% dos in-

divíduos com mais de 70 anos, sendo responsável por cerca 

de 500 a 1000 novos casos de isquemia crítica por milhão 

de habitantes, por ano, e de 120 a 500 novas amputações 

por milhão e habitantes,por ano
1
.

Cerca de 50% dos pacientes com DAOP serão sub-

metidos a algum procedimento de revascularização; se 

considerarmos os pacientes com isquemia crítica, trata-

dos em centros de excelência, estas taxas podem chegar 

a 90%. Este aumento no número de procedimentos para 

salvamento de membro pode ser creditado ao desenvolvi-

mento de novas tecnologias e à maior aplicabilidade das 

técnicas endovasculares, sendo considerado significativo 

fator para redução do número de amputações maiores 

(tabela 1)
2
.

Tabela  1  –  Comparação  entre  o  número  de  procedimentos  endovascu-
lares,  cirurgias  convencionais  e  amputações  maiores  realizados  entre  
1996   e  2006,  no  Sistema  de  Saúde  Americano  (Medicare), evidencian-
do uma redução do número de amputações maiores conforme o aumento 
do número de procedimentos endovasculares realizados  (RR  =  Risco  
Relativo / CI = Intervalo de confiança).

O desenvolvimento da técnica endovascular tem tido especial im-

portância no tratamento do segmento infrapatelar, e diversos autores 

têm considerado esta técnica como a preferencial para o tratamento 

dos pacientes com doença arterial infrapoplítea e isquemia crítica
3,4,5

.
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Tabela 2 – San Diego Artery Study.

Apesar do diagnóstico cada vez mais precoce, do número crescen-

te de procedimentos para salvamento de membro sendo realizados e 

da implantação de novas tecnologias, não houve significativa mudan-

ça na expectativa de vida destes pacientes. O estudo BASIL (2005), que 

comparou a cirurgia convencional e o tratamento endovascular, em 

452 pacientes acompanhados, não evidenciou diferença estatística en-

tre esses dois grupos na sobrevida livre de amputação, assim como na 

mortalidade global (tabela 3)
7
.

 Tabela  3  –  Estudo  comparativo  entre  228  pacientes  tratados  com  cirurgia   
convencional  (BSX)  versus  224  pacientes  tratados  por  técnica  endovas-
cular (BAP), em 05 anos de acompanhamento, evidenciando sobrevida livre 
de amputação e mortalidade comparáveis entre os dois grupos. a) Sobrevida 
livre de amputação b) Mortalidade global (por todas as causas envolvidas).

Desta forma, considerando a baixa expectativa de vida dos 

pacientes com isquemia crítica, podemos inferir que, quando 

realizamos um procedimento de revascularização, o objetivo 

principal é que este tenha uma imediata e eficaz ação, sendo 

menos importante sua durabilidade. Podemos afirmar que hou-

ve uma quebra de paradigma, estabelecendo que o salvamento 

Figura 1 – Angiossoma referente à Artéria Fibular.

Figura 2 – Angiossoma referente à Artéria Tibial Anterior.

Em geral, os pacientes com DAOP possuem baixa expectativa de 

vida, provavelmente consequência das múltiplas comorbidades que 

frequentemente apresentam. Esta baixa expectativa de vida é espe-

cialmente importante naqueles pacientes com isquemia crítica, con-

forme demonstrado pelo San Diego Artery Study, em 1992 (tabela 2)
6
. 

do membro é mais importante do que a perviedade de uma 

eventual revascularização realizada.

Para que consigamos uma alta taxa de salvamento de membros, 

necessitamos uma adequada revascularização dos tecidos isquêmicos. 

A partir de uma publicação do cirurgião plástico Ian Taylor, em 2003, 

o conceito de angiossoma passou a ser difundido, definindo que “áre-

as teciduais específicas são nutridas por segmentos arteriais especí-

ficos”
8
. Sendo assim, para elevarmos nossas taxas de salvamento de 

membro, deveríamos dirigir nossos procedimentos de revasculariza-

ção aos vasos relacionados com os tecidos comprometidos.

Ou seja, nos pacientes com isquemia crítica infrapatelar, quando há 

uma lesão no calcâneo lateral, devemos ter como objetivo principal a re-

vascularização da artéria fibular; já quando há uma lesão do dorso do pé 

ou de quirodáctilos, devemos primar a revascularização da artéria tibial 

anterior, assim como, quando há uma lesão de calcâneo medial ou plan-

ta do pé, devemos buscar prioritariamente a revascularização da artéria 

tibial posterior, considerando seus ramos plantares (figuras 1, 2 e 3).

BASIL Trial

a) Sobrevida livre de amputação b) Mortalidade global
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Figura 3 – Angiossoma referente à Artéria Tibial Posterior.

Recente trabalho publicado por Osamu Lidae colabora-

dores, em 2012, avaliou retrospectivamente 329 pacientes, 

em 369 procedimentos de revascularização realizados, sen-

do evidenciada uma taxa de salvamento de membro de 82%, 

quando a revascularização era realizada diretamente sobre o 

angiossoma da ferida, e de 68%, quando a revascularização 

era realizada de forma indireta, não contemplando o angios-

soma da ferida
9
. Os benefícios da revascularização direta so-

bre a indireta têm sido sucessivamente publicados na litera-

tura médica específica
10,11,12

.

Analisando o tratamento endovascular das artérias in-

frapatelares, poderíamos extrapolar o antes exposto e con-

siderar que a revascularização mais efetiva seria aquela que 

contemplasse o maior número de vasos, conforme caso rela-

tado na figura 04. No entanto, isto agrega maior dificuldade 

técnica, maior tempo de procedimento, maior quantidade de 

contraste e maior custo, acabando por ser pouco exequível na 

prática diária.

Figura 4 – a) Arteriografia diagnóstica de perna e pé direitos evidenciando 
lesões obstrutivas nas 03 (três) artérias infrapatelares. b) Arteriografia de 
controle do mesmo segmento após angioplastia sem stent evidenciando 
revascularização dos 03 (três) vasos.

Devemos considerar de forma insistente a busca do tratamento 

do angiossoma da lesão, procurando uma revascularização direta 

e a mais distal possível. Para que possamos atingir leitos arteriais 

distais, são necessários materiais dedicados a isto, sobretudo cate-

teres-balão de baixo perfil, alta flexibilidade e alta navegabilidade.

Mas, algumas vezes, a revascularização direta e distal do an-

giossoma da lesão pode não ser possível, necessitando que bus-

quemos técnicas alternativas. Em algumas situações, uma revas-

cularização direta e distal do angiossoma da lesão pode ser obtida 

de forma indireta, realizando uma via de fluxo através de um ramo 

colateral. A técnica pode ser melhor compreendida analisando o 

caso da figura 5, no qual a revascularização direta da artéria tibial 

posterior não foi possível apesar do emprego de diferentes técni-

cas; sendo assim, foi estabelecida uma linha de fluxo para artéria 

tibial posterior distal a partir de um ramo colateral da artéria fibular.

Figura 5 – Imagens arteriográficas sequenciais de paciente masculino, 66 anos, 
diabético, apresentando lesão trófica extensa em calcâneo medial e região plan-
tar de pé direito. Observa-se angioplastia através de ramo colateral da artéria 
fibular para obtenção de linha de fluxo direto para artéria tibial posterior distal.

A técnica endovascular tem sido a principal opção de trata-
mento da doença arterial infrapatelar, com resultados satisfató-
rios, sobretudo quando analisamos o salvamento de membros. 
Existe uma tendência a se buscar a revascularização de múlti-
plos vasos ou do angiossoma da ferida e, para tal, materiais de-
dicados e técnicas específicas se fazem necessários.
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Experiência inicial com balões revestidos
com Paclitaxel no tratamento da

INTRODUÇÃO

O tratamento da isquemia crítica dos membros inferiores per-

manece um desafio ao cirurgião vascular pela presença de múltiplas 

comorbidades associadas, acometimento aterosclerótico difuso com 

significativo envolvimento infrapatelar e presença de lesões tróficas. 

Os pacientes com diagnóstico de isquemia crítica apresentam ris-

co elevado não apenas para perda dos membros, mas também para 

eventos vasculares e não vasculares fatais, infarto agudo do miocárdio 

e acidente vascular encefálico
1
.

A estratégia do “tratamento endovascular em primeiro lugar” tem 

sido amplamente empregada devido à sua natureza minimamente 

invasiva, à baixa incidência de complicações, aos resultados imediatos 

satisfatórios e à favorável relação custo/benefício. O tratamento en-

dovascular tem substituído progressivamente o tratamento direto da 

isquemia crítica dos membros inferiores, apesar de não ser observada 

maior durabilidade ou menor taxa de amputação dos membros
1-3

.

A reestenose imediata causada pelo recuo elástico ou por dissec-

ção pode ser tratada eficientemente através do implante de stents. 

Entretanto, a reestenose tardia, devido ao remodelamento vascular 

negativo e à hiperplasia neointimal, constitui-se em um obstáculo ao 

tratamento. O emprego de balões revestidos com paclitaxel (BRP), 

além de não criar trauma contínuo à parede arterial, como o causado 

pelo implante de stents, promove cicatrização mais veloz e menor re-

ação inflamatória
4
.

O objetivo deste estudo foi avaliar a reestenose binária e a taxa de 

revascularização da lesão-alvo (TRLA) seis meses após o tratamento 

endovascular da isquemia crítica utilizando BRP.

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo prospectivo, constituído por pacien-

tes adultos com isquemia crítica dos membros inferiores atendi-

dos no período de outubro de 2010 a novembro de 2012 em nos-

sa instituição. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da instituição e conduzido de acordo com 

os princípios da Declaração de Helsinki. Todos os participantes 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

antes da sua inclusão no estudo.

Foram realizados os exames de eco-Doppler colorido e angio-

tomografia computadorizada dos membros inferiores para ava-

liar as características anatômicas e a morfologia das lesões. Os 

pacientes com lesões nas artérias femoral superficial, poplítea e 

infrapatelar foram considerados elegíveis para o estudo. Foram 

excluídos da amostra os indivíduos que apresentavam aneuris-

mas, trombose aguda e expectativa de vida inferior a um ano.
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Os pacientes foram submetidos ao regime de dupla an-

tiagregação plaquetária com AAS (100 mg/dia) e clopidogrel 

(75 mg/dia). Todos os procedimentos foram realizados pelos 

mesmos operadores no centro cirúrgico empregando um arco 

em C (OEC® 9900; General Eletric, Fairfield, Connecticut, Es-

tados Unidos). Os procedimentos foram realizados por via fe-

moral tanto anterógrada como retrógrada, dependendo das 

características anatômicas e da localização da lesão. Após a 

instalação de bainha 6F, foi administrada heparina e realizado 

controle com angiotomografia computadorizada. 

Todas as lesões foram pré-dilatadas com balões conven-

cionais (BC) subdimensionados em 1 mm em relação ao vaso-

-alvo. Em seguida, foram utilizados balões farmacológicos 

com o mesmo diâmetro do vaso, sendo empregados balões 

do tipo IN.PACT Admiral (Invatec, Roncadelle, Itália) nas le-

sões femoropoplíteas e IN.PACT Amphirion (Invatec, Ron-

cadelle, Itália) nas lesões infrapatelares. Os balões IN.PACT 

foram mantidos insuflados por 1 minuto, conforme recomen-

dado nas instruções do fabricante (Figuras 1,2 e 3). Em lesões 

longas, que necessitaram a utilização de mais de um balão, 

foi respeitada uma área de 1 cm de sobreposição entre os dois 

balões. Sucesso técnico foi definido como a presença de este-

nose residual inferior a 30% na angiografia. Nos casos em que 

o sucesso técnico não foi obtido, empregou-se o protocolo 

detalhado na Figura 4.

Figura 1 - Arteriografia evidenciando oclusão à artéria tibial anterior e 
arco plantar incompleto.

Figura 2 - Angioplastia com balão farmacológico das artérias tibiais ante-
rior, pediosa e arco plantar após recanalização por técnica podal-plantar.

Figura 3 - Arteriografia de controle evidenciando perviedade do arco plantar.

O seguimento pós-operatório foi realizado seis meses após 

o tratamento, sendo os pacientes submetidos ao exame de eco-

-Doppler colorido.

O desfecho primário do estudo foi a reestenose binária em 

seis meses determinada pelo eco-Doppler colorido. Como des-

fechos secundários, avaliou-se reintervenção na lesão-alvo para 

trombose e reestenose maior que 50% e amputação maior.
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Figura 4. Fluxograma do tratamento.

RESULTADOS

A amostra total foi composta por 25 pacientes, com idade 

média de 68,1 anos (54-90 anos), sendo 10 pacientes do sexo fe-

minino e 15 do sexo masculino. Os dados demográficos e fatores 

de risco dos participantes estão descritos na tabela 1. 

Ao todo foram abordados 28 membros, sendo tratadas 39 

lesões-alvo. Onze (39,3%) lesões-alvo estavam localizadas no 

segmento femoropoplíteo e 7 (25,0%), no segmento infrapate-

lar; em 10 membros (35,7%), foi observada doença multisseg-

mentar. Dois membros apresentavam histórico de intervenção 

prévia com implante de stent.

Os procedimentos foram realizados conforme a técnica 

proposta, sendo executados por via anterógrada em 22 mem-

bros, via retrógrada em 5 membros e por via transpodálica em 

1 caso. Foram implantados stents autoexpansíveis de nitinol 

em 13 membros, em um total de 15 lesões-alvo tratadas com 

stents (38,4%). Obteve-se sucesso técnico em todos os casos 

e, no período de seis meses, houve um óbito não relacionado 

ao procedimento.

Em relação ao desfecho primário, foi observada reestenose 

de lesões-alvo tratada em um caso. Foi necessária a revasculari-

zação da lesão-alvo (TRLA: 3,7%), sendo constatada oclusão da 

artéria femoral superficial e fratura dos stents.

VARÍAVEIS N (%)

DADOS DEMOGRÁFICOS

Idade (anos) 68,1 (54 – 90)*

SEXO

Masculino 15 (60%)

Feminino 10 (40%)

FATORES DE RISCO

Diabetes 18 (72%)

Dislipidemia 15 (60%)

Hipertensão 20 (80%)

Tabagismo 16 (64%)

CATEGORIA DE RUTHERFORD

4 4 (14,2%)

5 21 (75%)

6 3 (10,8%)

* A idade encontra-se expressa em média e mínimo e máximo.

DISCUSSÃO

A ocorrência de reestenose, precoce ou tardia, é a maior 

limitação do tratamento endovascular da isquemia críti-

ca dos membros inferiores. Embora a reestenose precoce, 

causada pelos mecanismos de recuo elástico ou dissecção 

arterial, possa ser tratada de maneira eficaz com o emprego 

de stents, a ocorrência de reestenose tardia, causada pelo 

remodelamento vascular negativo e hiperplasia neointimal, 

permanece como uma limitação ao tratamento
3, 5

.

Em um esforço para vencer esse obstáculo, diversas 

tecnologias vêm sendo desenvolvidas, entre as quais o em-

prego de balões revestidos com drogas antiproliferativas 

tem demonstrado resultados positivos
6
.

O paclitaxel é uma droga antineoplásica capaz de re-

duzir a hiperplasia neointimal ao diminuir a proliferação e 

a migração de células musculares lisas. O paclitaxel liga-

-se à subunidade β da molécula de tubulina, causando a 

interrupção da função microtubular. Esse efeito resulta na 

diminuição da migração e proliferação microtubular devi-

do a modificações estruturais no citoesqueleto das células 

musculares lisas
7
.

O estudo SIROCCO
8
 avaliou o emprego de stents reves-

tidos com sirolimus, comparando-os a stents não revesti-

dos, e concluiu não haver superioridade na sua utilização. 
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Resultados positivos a curto prazo foram observados no 

recente estudo Zilver PTX
9
.

O emprego de BRP oferece vantagens teóricas sobre 

o emprego de stents revestidos com drogas. O BRP não 

promove o trauma repetitivo ou a inflamação constante, 

ambos desencadeados na presença do stent. Além disso, 

a endotelização intrastent incompleta e as complicações 

trombóticas tardias são evitadas
10

.

O estudo FemPac
11

 demonstrou resultados significativa-

mente melhores no grupo tratado com paclitaxel, que apresen-

tou menor perda luminal e menor reestenose binária. Obser-

vou-se, no acompanhamento de 24 meses, menor TRLA e um 

número inferior de casos que necessitaram de implante de stent.

O estudo PACIFIER
12

, além de evidenciar menor taxa de 

perda luminal (PL) e menor TRLA no grupo tratado com BRP, 

também demonstrou não haver diferença estatisticamente 

significativa na PL entre lesões não tratadas e reestenoses.

Resultados preliminares do estudo DEBATE-BTK
13

, que 

avaliou o uso de BRP no território infrapatelar, demons-

traram menor taxa de reestenose binária no período de 12 

meses de acompanhamento no grupo tratado com BRP. 

Schmidt et al.
14

, em estudo envolvendo um grupo de 104 

pacientes tratados com BRP no território infrapatelar, re-

lataram uma taxa de reestenose binária de 27% em três 

meses e TRLA de 17%.

O conceito de aplicação local de drogas com ação an-

tirreestenótica no sítio da doença arterial é de grande in-

teresse no tratamento da isquemia crítica dos membros in-

feriores. Essa tecnologia propicia resultados mais duráveis 

nos territórios femoropoplíteo e infrapatelar. No entanto, 

a realização de estudos randomizados é necessária para 

que possamos comparar o estado da arte da terapia endo-

vascular dos membros inferiores com a tecnologia previa-

mente disponível.
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Do básico ao avançado

INTRODUÇÃO

A revascularização percutânea tem sido cada vez mais 

utilizada como tratamento de escolha para pacientes com 

oclusões totais do segmento femoropoplíteo e aortoilíaco, 

especialmente em pacientes de alto risco
1
.  A melhor estra-

tégia intervencionista para cada paciente depende da anato-

mia patológica, apresentação clínica, risco cirúrgico e opções 

de materiais disponíveis. Nas recanalizações do segmento 

femoropoplíteo, o cruzamento das oclusões pode ocorrer 

por via transluminal, onde o cateter atravessa a oclusão sem 

promover a dissecção das camadas da parede arterial, e por 

via subintimal, onde os cateteres e guias determinam uma 

dissecção que ultrapassa os limites da lesão oclusiva com re-

entrada para a luz verdadeira em segmento normal ou com 

luz patente
2
. Infelizmente nestes casos, não é rara a situação 

em que a reentrada para a luz não é possível, principalmen-

te quando há calcificação severa da parede arterial.  Nestas 

circunstâncias, o tempo de procedimento, a morbidade e as 

taxas de insucesso aumentam significativamente, bem como 

a necessidade de conversão cirúrgica ou desistência
3
. 

Com a evolução dos materiais e das técnicas endovascula-

res, dispositivos de reentrada foram introduzidos para facilitar 

o método de tratamento das oclusões totais. O Outback® LTD® 

Cateter Re-Entry (CordisCorp , Bridewater ,NJ ) é um dos dis-

positivos de reentrada usados para romper as placas luminais 

que dificultam a passagem dos guias subintimais para o lúmen 

verdadeiro
4
. A utilização deste, entre outros dispositivos com o 

mesmo propósito, elevou significativamente as taxas de suces-

so nas recanalizações do segmento femoral superficial
5
.  O obje-

tivo deste artigo é compartilhar o aprendizado obtido ao longo 

de uma série de casos, demonstrando através de dois deles (do 

básico ao complexo), algumas formas para a obtenção do dese-

jado sucesso técnico.

ASPECTOS TÉCNICOS DE UTILIZAÇÃO DO OUTBACK

O cateter Outback é compatível com kits introdutores ou 

bainhas longas 6F, sendo hidrofílico em sua cobertura exterior, e 

todo seu corpo corre sobre guia 0.014 polegadas (over the wire). 

Dentro do corpo do cateter, em seu eixo, existe uma cânula de 

nitinol que permite a progressão do dispositivo ao longo de um 

fio 0.014 dentro dos segmentos arteriais até a posição subintimal 

desejada para a reentrada. Dentro do Outback, há um cateter 

interior que possui uma agulha acoplada que, quando disparada, 

exterioriza por um orifício lateral presente no corpo do disposi-

tivo. Esta é uma ponta de agulha curvada que tem a intenção 

de penetrar o lúmen do vaso, favorecendo a passagem do guia 

0.014 pelo seu interior.  Como o cirurgião não conta com a visão 

tridimensional nos aparelhos convencionais de fluoroscopia, in-

dicadores de posição, que fazem parte do cone de proteção do 

cateter (ponta distal do dispositivo), tornam o acionamento da 

agulha mais seguro.  Um marcador radiopaco “L” indica a dire-

ção de projeção da agulha. A ponta da perna horizontal da letra 
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“L” projetada na fluoroscopia pelo marcador indica o sentido de 

entrada para o vaso. Uma vez que o fluoroscópio é movido orto-

gonalmente em 90 graus, um “T” aparece em vez de um “L”.  A 

parte horizontal do “T” deve ser vista como se recobrisse a ar-

téria. Em termos práticos, após angiografias que demonstrem 

que o dispositivo encontra-se na posição mais lateral possível ao 

lúmen desejado, o “L” deve mirar para o local da punção luminal. 

Para que se saiba que o lúmen será atingido, arteriografias em 

que o “T” esteja exatamente sobre a artéria contrastada indicam 

alta possibilidade de sucesso.

Para todo o disparo do Outback, o fio-guia 0,014 polegadas, 

que orientou a navegação do cateter até o local da dissecção 

onde se dará a reentrada, deve ser recolhido para dentro do cor-

po do cateter (+ ou -20 cm), proximamente à cânula da agulha 

curva que será disparada.  Se este passo não for seguido, o risco 

de danos ao dispositivo e dobra irremediável do guia são gran-

des. Uma vez disparada a agulha, a introdução do guia deverá 

ser realizada lentamente através da agulha que exterioriza o ca-

teter pelo seu orifício lateral. Da mesma forma, caso disparada 

a agulha fora do lúmen verdadeiro, atingindo, por exemplo, a 

parede lateral do vaso ou sem sair da dissecção, a introdução 

forçosa do guia 0.014 através da agulha deve ser evitada. Sem 

ter um caminho a percorrer, a dobra do guia sobre seu próprio 

eixo contra a parede não recanalizada é inevitável.  Este evento 

travará o guia na borda afiada da agulha, impedindo sua poste-

rior retração. Contra uma resistência da parede ou calcificação, 

onde não foi conseguida a fácil progressão do guia (característi-

ca de quando se atinge o lúmen), recomenda-se reiniciar o pro-

cesso, com retração do guia para os 20 cm anteriores, retração 

da agulha do Outback para então, novo posicionamento do ca-

teter e novo disparo. Obviamente, deve-se entender que toda 

a manipulação do Outback deve ser realizada sobre fluorosco-

pia e na posição da agulha desarmada. Dependendo do lúmen 

do vaso a ser abordado, a agulha pode ter seu disparo parcial, 

sem completar todo o movimento do gatilho, evitando assim, 

que uma punção bem-sucedida do lúmen verdadeiro encontre a 

parede contralateral sem permitir a progressão do guia no vaso-

-alvo. É conhecido que para vasos de menos de 5 mm a libera-

ção parcial da agulha é fundamental. Como todo o dispositivo 

que entra em nossas salas, devemos conhecê-lo e manuseá-lo 

buscando entender seu comportamento, facilitando o entendi-

mento do que possivelmente acontecerá na prática. É recomen-

dável ainda que o cirurgião dispare a agulha na bancada ainda 

no preparo do dispositivo, observando o tipo de movimento e a 

capacidade de alcance da agulha. 

Em alguns casos da nossa experiência, houve necessidade da 

pré-dilatação da área de recanalização para permitir que o Outba-

ck tivesse condições de navegar ao longo da vasculatura até atin-

gir a área subintimal a ser manipulada. Existem algumas ocasiões 

em que as calcificações nas oclusões são exuberantes, fazendo da 

passagem de cateteres 4 ou 5F sobre guia 0.035 extremamente tra-

balhosa. Nestes casos, tentar avançar um outro cateter acrescen-

tando-se mais um French de perfil, e que ainda navega sobre uma 

corda guia que apresenta menor torque, pode impossibilitar a pro-

gressão do dispositivo. Assim, a utilização prévia de balões 0.014 

de 2,5 ou 3 mm de diâmetro para a dilatação do espaço subintimal 

antes da introdução do Outback aparece como uma importante 

etapa.  Da mesma forma, uma vez atingido o lúmen do vaso com a 

reentrada, com o guia na área alvo, o orifício da reentrada deve ser 

dilatado com balão de baixo perfil, pois, não raramente, a progres-

são de cateteres através do pertuito criado pela agulha é intranspo-

nível por materiais compatíveis com sistema 0.035. O maior enten-

dimento sobre este dispositivo por parte dos cirurgiões, ao longo de 

uma curva de aprendizado, possibilitará resultados cirúrgicos cada 

vez melhores no tratamento das oclusões totais. 

A) Outback com orifício de infusão lateral à direita, gatilho à esquerda e 
cateter de nitinol (over the wire). B) Agulha do dispositivo disparada com 
fio-guia 0.014 atravessando seu lúmen por porta lateral do cateter. C) O 
corpo de cateter permanece em posição subintimal e a agulha penetra no 
espaço luminal favorecendo a reentrada do guia.
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Relato de Caso

CASO 1

Paciente do sexo masculino, 67 anos, hipertenso, hiperco-

lesterolêmico, ex-tabagista com passado de revascularização 

miocárdica com safenectomia do mid, apresentando claudica-

ção limitante à direita na realização de atividades físicas regu-

lares. Fez uso de Cilostazol durante 2 anos sem melhora efetiva. 

O exame arteriográfico demonstrava oclusão da artéria femoral 

superficial em seu segmento médio, com extensão de 16 cm e 

reabitação ao nível do canal dos adutores, com marcada calci-

ficação arterial no nível ocluído. Artérias distais normais com 

Índice Tornozelo Braço (ITB)= 0,5. Optou-se por tratamento en-

dovascular com a utilização dos materiais convencionais.

Angiografia demonstrando a oclusão da artéria femoral superficial 
direita em seu terço médio com reabitação distal ao nível do canal dos 
adutores (Hunter). Artérias poplítea e distais livres de doença oclusiva.

Em procedimento sob anestesia local e sedação endovenosa, 

foi realizada punção femoral comum esquerda guiada por ultras-

sonografia e inserida bainha contralateral Balkin 6F (Cook) após 

cruzamento ilíaco guiado por fluoroscopia. Heparinização sistê-

mica ocorreu com 7500 unidades em bolus venoso. Foram realiza-

das angiografias femorais até o nível da oclusão e sua reabitação. 

Primeiramente,tentou-se realizar a recanalização do segmento 

ocluído da femoral superficial através da via transluminal com a uti-

lização de guia Roadrunner (Cook) 260 cm e cateter MPA 5F (Cordis) 

100 cm sem sucesso. A presença de ramo colateral determinava di-

ficuldade da progressão pelo espaço transluminal sendo o alvo de 

qualquer progressão do guia. Através de manobra já descrita por 

nosso grupo, um cateter IM 5F(Cordis) foi posicionado contralate-

ralmente ao ramo colateral e, sem guia em seu orifício distal, man-

tido com tensão contra a parede arterial, formatando-se ainda mais 

com ângulo de praticamente 90 graus. Uma vez encunhado, inten-

cionando-se a parede arterial, foi progredido o guia hidrofílico Roa-

drunner forçando-se a parede para a entrada no espaço subintimal.

A – Recanalização subintimal com loop de guia hidrofílico.
B – Posicionamento de cateter subintimal.

C e D – Esquema do posicionamento dos marcadores do Outback antes do 
disparo da agulha. Traços vermelhos simulam posição da artéria-alvo.

 Outback em posição e com agulha disparada. Guia 0.014 já assume 
posição intraluminal.
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Característico das recanalizações subintimais, o loop do 

guia pôde ser visualizado, favorecendo a progressão do cateter 

MPA 5F, cruzando as oclusões até o nível do canal de Hunter. 

Tentando-se ao máximo evitar o posicionamento de stents na 

artéria poplítea ou outras áreas de dobra, optou-se pela utili-

zação do dispositivo Outback no nível desejado, uma vez que a 

reentrada do guia não foi obtida após diversas tentativas e dis-

creto aumento da dissecção abaixo do local de reabitação do 

fluxo. Assim, através do cateter posicionado no espaço subin-

timal da artéria distal patente, foi introduzido guia 0.014 Sta-

bilizer (Cordis) para a orientação da introdução do dispositivo 

Outback até o local desejado para a recanalização. Conforme 

detalhado anteriormente, as posições do “L” e do “T” foram 

apreciadas durante fluoroscopia e subtrações digitais. Então, 

com o guia 0.014 recolhido dentro do corpo do cateter Out-

back, houve o disparo da agulha em uma única tentativa com 

posterior introdução do guia 0.014 por seu lúmen, atingindo, 

assim, a luz do vaso.

Dilatações com balões Sleek (Cordis) 3,0x150 mm e Power-

flex (Cordis) 5,0x100 foram realizadas até a pressão nominal de 

cada um dos cateteres. A troca por sistema 0.035 ocorreu em 

seguida, com o posicionamento de stent Smart Cordis 7x150 

mm sobre guia Amplatz 260 cm (Boston) cobrindo as áreas da 

dissecção e de reentrada com excelente resultado final.  Pós-

-dilatação com balão Powerflex 6x100 mm foi realizada para a 

coaptação do stent na artéria-alvo. Dispositivo selador Exoseal 

6F foi utilizado para a hemostasia femoral contralateral. Ao fi-

nal do procedimento, os pulsos distais (pedioso e tibial poste-

rior) eram amplos e o ITB=1,0.

Dilatação dos segmentos recanalizados e implante de Stent SmartCor-
dis 7x150 mm.

Pós-dilatação com balão 6 mm e controle angiográfico final.

   O paciente recebeu alta hospitalar no primeiro dia 

pós-cirúrgico com antiagregação plaquetária com Clopido-

grel e ácido acetilsalicílico. O paciente permanece assinto-

mático e em seguimento há 38 meses.

CASO 2 

Paciente do sexo masculino, 74 anos, diabético tipo 2 há 

18 anos e vasculopata, com passado de tratamento endo-

vascular para a correção de aneurisma tóraco-abdominal, 

com oclusão de ambas as artérias renais, levando à insufi-

ciência renal crônica, agora internado em CTI. Apresentan-

do recuperação do estado geral após quadro de sepse com 

uso de drogas vasoativas, desenvolveu feridas isquêmicas 

em pé esquerdo, tendo indicação de revascularização para 

salvamento do membro. Apresentava importante fibrose 

inguinal bilateral nos acessos femorais para o implante da 

endoprótese aórtica. Os pulsos femorais eram amplos e os 

poplíteos e distais ausentes bilateralmente.

Na angiografia, apresentava endoprótese da aorta ab-

dominal bifurcada com stent fraturado e posicionado na 

bifurcação ilíaca esquerda, logo acima do óstio da artéria 

hipogástrica que impossibilitava a passagem de qualquer 

cateter por esta topografia tanto pelo acesso braquial es-

querdo como com o acesso femoral contralateral. O exame 

arteriográfico demonstrava oclusão de toda a artéria fe-

moral superficial desde sua origem, com reabitação distal 

somente ao nível da artéria poplítea proximal, tendo os va-

sos da perna pérvios. 
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Angiografia em decúbito dorsal demonstrando a oclusão da artéria fe-
moral superficial esquerda em seu óstio e presença de stent fraturado 
na bifurcação da ilíaca comum esquerda impossibilitando passagem de 
cateteres.

Reabitação distal ao nível da artéria poplítea proximal

Então, com a impossibilidade anatômica de se abordar 

as lesões da femoral superficial por via braquial, contra-

lateral, e ipsilateral anterógrada, programou-se procedi-

mento com a abordagem retrógrada poplítea utilizando-se 

para controle proximal do fluxo o acesso braquial esquer-

do. O paciente submetido à anestesia geral, em decúbito 

ventral, recebeu punções nas artérias poplítea esquerda e 

braquial esquerda guiadas por ultrassonografia com kits 

de micropunção (Cook) 5F e posicionados kits introdutores 

Cordis 6F. Houve heparinização sistêmica com 10.000 uni-

dades e, através do braço, um cateter Vert 125 cm (COOK) 

foi posicionado na ilíaca para controle angiográfico.

Preparo do paciente em decúbito ventral com exposição das ar-
térias poplítea esquerda e braquial esquerda. Punção guiada por 
ultrassonografia.
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Angiografia ilíaca e femoral à esquerda em paciente com decúbito ven-
tral, com impossibilidade da passagem de cateter através do stent ilíaco 
fraturado.

Angiografia de controle para acesso poplíteo com bainha introdutora 
com ponta radiopaca (brite tip Cordis) facilitando posicionamento na 
marcação externa de agulha (reabitação do fluxo) .

Iniciou-se com a tentativa de recanalização retrógrada 

a partir da artéria poplítea, com a realização de manobras 

usuais utilizando-se de cateter MPA1 5F 100 cm (Cordis) e 

guia Roadrunner 260 cm (Cook). A alça que demonstrava 

posicionamento e progressão da recanalização no espaço 

subintimal foi conseguida, e a instrumentação da artéria 

ocluída deu-se até a topografia femoral comum, onde in-

tensa fibrose determinava importante dificuldade na reen-

trada do cateter para a luz verdadeira.

Recanalização subintimal retrógrada da artéria femoral superficial em 
toda sua extensão.
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Fio-guia e cateter MPA1 notadamente na posição subintimal circu-
lando vaso fibrótico.

Nesta posição, optou-se pela utilização do Outback seguindo os 

passos necessários confrontando os marcadores com as angiografias. 

Uma vez acionada a agulha e dentro do lúmen da artéria femoral co-

mum, houve necessidade de dilatação da reentrada com cateter balão 

Savvy 2,5x150 com posterior troca de cateteres e guias para sistema 

0.035 com posicionamento de fio Amplatz 260 cm (Boston Sci.).

Posicionamento do cateter Outback na topografia femoral comum. 
Nota: Posicionamento em “T”do marcador sobre a artéria-alvo.

Disparo da agulha do Outback e guia em topografia ilíaca externa.

Recanalização e troca por sistema 0.035.
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A e B – Angioplastias e implante de stents SmartCordis
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Stents Smart Cordis 9x100, 8x120 e 8x150 foram utilizados na 

cobertura de todos os trechos recanalizados desde o novo óstio 

criado pelo Outback até a posição mais proximal da poplítea pa-

tente, com pós-dilatação com balão Powerflex 7x80 cm em todos 

os segmentos cobertos pelos stents até a pressão de ruptura.

C - Controles angiográficos finais.

 Após controles angiográficos, o introdutor poplíteo foi re-

tirado para hemostasia com selador Angioseal 6F, e o controle 

angiográfico demonstrou excelente resultado cirúrgico. Houve 

cicatrização das feridas no seguimento do paciente, sendo li-

berado ao domicílio deambulando com auxílio após 65 dias da 

intervenção. Cerca de 10 meses após, apresentou reinternação 

por complicações isquêmicas viscerais e sepse, evoluindo à óbi-

to. Na ocasião, havia patência desta reconstrução arterial.

Controle angiográfico final após selamento hemostático da artéria poplítea.
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AAA Justarrenal e acesso no oitavo espaço

intercostal esquerdo
Drs. Rossi Murilo, Renata Villas-Bôas, Rita de Cassia Proviett, Luis Baptista

Na tomografia: Imagens mostrando aneurisma justarrenal e veia renal esquerda retroaórtica. Acesso com exerese de 8º 

arco costal AAA justarrenal por acesso direto em 8º EIE Prótese tubular de dacron aortoaórtico.
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A importância da consulta anestésica pré-operatória na

segurança da
cirurgia vascular
Dr. Luis Antonio Diego – Docente da Uff, PhD Anestesiologia UNESP, Membro da Câmara Técnica de Anestesiologia do CREMERJ

A partir do momento no qual ocorre a indicação 

do tratamento cirúrgico, o cirurgião adquire res-

ponsabilidades diversas; algumas delas lhe são 

diretamente imputadas, outras, entretanto, apenas indire-

tamente e de modo compartilhado. Até mesmo a decisão 

da conduta cirúrgica propriamente dita – inquestionável 

atribuição do cirurgião –, será, em algumas situações, dis-

cutida com colegas da mesma especialidade, de modo que 

a tomada de decisão venha a determinar o melhor resulta-

do possível para o paciente. Na verdade, decisão tomada, 

iniciam-se diversas ações com o objetivo de tornar o pro-

cedimento uma realidade, o cirurgião deve providenciar o 

agendamento no hospital, a autorização do provedor e a 

preparação clínica do paciente. São muitas as tarefas, são 

muitos os atores; todos integrando um “time”, cujo objeti-

vo final é o sucesso do tratamento. 

O anestesista também é, na maioria das vezes, um dos 

profissionais que deverão atuar em todo o perioperató-

rio, isto é, desde o preparo do paciente, antes da cirurgia, 

até como participante do cuidado pós-operatório. Nesse 

aspecto, a Resolução CFM 1802/06 apresenta a todos os 

médicos – anestesistas, cirurgiões, clínicos etc.–, as dire-

trizes básicas da especialidade e orienta no que deve ser 

entendido não só como boas práticas, mas também como 

requisitos básicos para a realização da anestesia com qua-

lidade e segurança. 

A cirurgia vascular é uma especialidade cirúrgica com 

algumas peculiaridades, dentre elas a diversidade de pro-

cedimentos, que vão desde as mais simples intervenções 

venosas até as mais complexas intervenções em grandes 

artérias. Outro aspecto relevante é o invariável compro-

metimento clínico dos pacientes, sendo as doenças cardio-

vasculares e endócrino-metabólicas as mais recorrentes, 

O anestesista também 

é, na maioria das vezes, 

um dos profissionais que 

deverão atuar em todo o 

perioperatório, isto é,

desde o preparo do

paciente, antes da cirurgia,

até como participante do 

cuidado pós-operatório.
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mas nem só as doenças associadas são fatores que podem 

comprometer os resultados cirúrgicos. Caso não venham a 

ser adequadamente observadas, e seus tratamentos “oti-

mizados” no pré-operatório, podem determinar a poster-

gação de agendamentos e, pior, complicações evitáveis, 

tanto no per quanto no pós-operatório; outras ocorrências, 

na maioria das vezes não relacionadas diretamente ao pro-

cedimento cirúrgico e ao tratamento clínico das doenças 

previamente conhecidas, também podem vir a comprome-

ter a qualidade e segurança do tratamento cirúrgico pro-

posto. Existem algumas situações que poderão interferir, 

inclusive, na segurança do paciente. Um bom exemplo é a 

previsão de intubação e ventilação difíceis
1
. 

A identificação de uma via aérea com potencial dificul-

dade para intubação traqueal e manutenção da ventilação 

nem sempre é tão evidente. Mallampati e col
2
 identifica-

ram condições, após um simples exame da via aérea, com 

potencial dificuldade de intubação. Um pouco mais tar-

de, Samson e Young
3
 criaram um protocolo de avaliação 

da via aérea que muito contribui para a identificação de 

dificuldades durante a intubação traqueal e hoje é ampla-

mente utilizado por anestesiologistas durante a avaliação 

pré-anestésica. A identificação de pacientes com Classe 

IV (úvula e pálatos amigdalianos não visualizados com o 

paciente sentado, boca totalmente aberta e língua total-

mente protraída) na visita pré-anestésica irá determinar 

condutas mais adequadas durante a indução anestésica do 

paciente, tais como a utilização de laringoscópios espe-

ciais, laringofibroscopia, intubação acordada etc., as quais 

irão requerer equipamentos especiais, nem sempre dispo-

níveis no agendamento cirúrgico, determinando, muitas 

vezes, o adiamento de uma cirurgia eletiva. 

Existem outros testes e exames clínicos que também 

devem ser realizados na tentativa de diagnosticar uma 

possível via aérea difícil em decorrência de instabilidade 

da coluna cervical, sequelas de traumas de face limitan-

do a abertura da boca, contraturas do masseter, anorma-

lidades congênitas, queimaduras e até simples alterações 

anatômicas, tais como um pescoço curto e musculoso. In-

felizmente, outros especialistas, como clínicos e cardiolo-

gistas, se preocupam com esse diagnóstico no pré-opera-

tório, afinal não é o foco de seus interesses e também de 

sua formação e treinamento. De outro modo, faz parte da 

formação do anestesiologista a identificação de via aérea 

difícil, uma vez que a sua falha poderá trazer ao paciente, 

e a todo o time cirúrgico, consequências desagradáveis e 

até mesmo desastrosas. 

A consulta pré-anestésica, realizada alguns poucos 

dias antes de uma cirurgia eletiva, contribui, sobrema-

neira, na prevenção de situações como as descritas no 

parágrafo anterior, mas não são apenas os problemas de 

vias aéreas, apesar de mais contundentes, que poderão 

desencadear situações adversas e também suspensão do 

procedimento no dia e horário agendado. A disponibi-

lização de outros aparelhos, tais como ecocardiograma 

transesofágico
4
  em cirurgias cardíacas e de grande porte, 

como transplante hepático e em cirurgias vasculares de 

grande porte; monitorização hemodinâmica invasiva e da 

função cerebral também se enquadram no mesmo perfil. 

Mas não é apenas em pacientes complexos e com graves 

doenças associadas em que são necessários equipamentos 

especiais; a utilização de ecografia durante a realização de 

bloqueios periféricos, os quais são de grande valia durante 

o procedimento e no controle da dor pós-operatória, tam-

bém podem ser imprescindível. 

O mesmo pode-se afirmar sobre a disponibilização de 

medicamentos no momento da cirurgia, destaca-se a dis-

ponibilização do Dantrolene para controle da Hipertermia 

Maligna, acometimento crítico em anestesia que pode ser 

prevenido, primeiro, com uma boa história clínica no con-

sultório da anestesia e depois com os cuidados pertinen-

tes. Situação semelhante pode ser vivenciada por pacien-

tes com alergia ao látex. 

Outro aspecto vantajoso da consulta pré-anestésica é a 

possibilidade de anestesista, pacientes e familiares se co-

nhecerem e, depois de uma boa história e exames clínicos, 

discutirem os detalhes do planejamento da anestesia. Em 

cirurgia vascular, uma situação muito comum é a decisão 

de anestesia local ou geral para cirurgias de endarterec-

tomia de carótida, na qual a conscientização de todos os 

envolvidos é fundamental para o resultado satisfatório da 

cirurgia. A Resolução da Diretoria Colegiada da ANVISA 

Nº 36, recentemente publicada
5
, determina a utilização de 

protocolos de boas práticas estabelecidos pelo Ministério 

da Saúde; dentre eles, a utilização de listas de verificação 

como a de “Cirurgia Segura”, que requer a apresentação 
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prévia de consentimento informado tanto do procedimen-

to cirúrgico quanto do ato anestésico a ser realizado. Em 

relação ao da anestesia, essa prática também já havia sido 

proposta em 2006 pela Res. CFM 1802. A sua aplicação, 

para ser efetiva e considerada plenamente compreendida, 

deve ser realizada com certa antecedência, de modo que 

paciente e familiares possam se decidir de forma conscien-

te pelas alternativas de conduta apresentadas. Consenti-

mentos auferidos apenas a poucos minutos da realização 

do procedimento, além de ineficazes do ponto de vista de 
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conscientização e compartilhamento da decisão, ainda po-

dem expor os profissionais no caso da ocorrência de algum 

evento adverso, pois poderá ser alegado que houve cons-

trangimento em decorrência do paciente já estar interna-

do e não ter tido a oportunidade real de reflexão sobre o 

que foi informado. 

Durante uma consulta pré-anestésica, muitas vezes o 

anestesiologista pode vir a identificar necessidades de uma 

avaliação específica antes da realização do procedimento. 

Um bom exemplo é a avaliação da função respiratória e até 

a realização de uma espirometria que irá determinar um 

melhor acompanhamento no pós-operatório. 

A lista de benefícios que uma consulta pré-anestésica 

realizada antes do dia do procedimento é muito grande e 

contempla todos os pacientes e quaisquer tipos de cirurgias 

que requeiram a presença de um anestesista na sala cirúrgi-

ca. Também os pacientes considerados sem comorbidades e 

em procedimentos de menor complexidade irão se benefi-

ciar apenas por conhecerem antecipadamente o anestesista 

que lhes assistirá em um momento, para eles, muito pecu-

liar, extemporâneo e, por conseguinte, desencadeador de 

estresse, como qualquer “ameaça” desconhecida. 

“A lista de benefícios que 

uma consulta pré-anestésica 

realizada antes do dia do 

procedimento é muito 

grande e contempla todos os 

pacientes...”
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IX Semana Estadual de Saúde Vascular

Varizes: muito além da
estética, uma questão de saúde! 
Aline Ferreira

E ntendendo que a informação é a melhor forma de prevenção, de 07 a 11 

de outubro, a Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular 

do Rio de Janeiro (SBACV-RJ) promoveu a IX edição da Semana Es-

tadual de Saúde Vascular, que este ano teve como tema Varizes: muito 

além da estética, uma questão de saúde!.

De acordo com o presidente da SBACV-RJ, Dr. Carlos Eduardo Vir-

gini, o tema foi escolhido no início de sua gestão, em 2012, por ser 

um dos problemas com maior incidência relacionados à saúde vas-

cular da população. Além disso, segundo Dr. Virgini, o ponto cen-

tral da campanha foi esclarecer que o tratamento de varizes não 

está somente ligado à parte estética.“O slogan da campanha, 

varizes: muito além da estética, uma questão de saúde, pro-

cura desmistificar a ideia de que varizes estão associadas 

apenas a uma questão cosmética, e chamar à atenção para 

os problemas associados à doença venosa crônica e suas 

complicações. Uma patologia extremamente comum 

que precisa ser encarada com seriedade por todos, es-

pecialmente pelos gestores públicos”, enfatizou. 

O evento, que acontece todos os anos, tem 

como objetivo central alertar a população sobre 

problemas de saúde relacionados às especia-

lidades de Angiologia e Cirurgia Vascular. “A 

Semana Vascular tem seus propósitos mui-

to bem definidos, acredito que ela é a ma-

neira mais fácil e objetiva de vinculação 

da especialidade com o meio leigo. É 

a forma de mostrarmos quem trata 

as varizes, os aneurismas, as do-

enças carotídeas etc.”, ressalta o 

diretor de eventos da SBACV-RJ, 

Dr. Rossi Murilo. 
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Durante uma semana, as ações foram distribuídas em diversos pontos da cidade com inúmeras atividades:

Cartilhas
Ao todo, foram distribuídas para 

a população nas estações de metrô e 

trem cerca de quarenta mil cartilhas a 

fim de esclarecer as dúvidas, informar 

sobre a necessidade de se prevenir 

contra varizes e a importância do diag-

nóstico precoce da doença para melhor 

eficácia do tratamento. Uma vez que as 

varizes evoluem muito lentamente, e é 

comum que as pessoas adiem a ida ao 

médico, só buscando ajuda depois de 

muito tempo, comprometendo assim o 

resultado. 

Segundo o Dr. Rossi Murilo, embora 

as varizes sejam uma das doenças vasculares com maior incidência de 

casos, o atendimento público prestado à população não é o mais ade-

quado. “Essa é a patologia mais comum da nossa especialidade e de alta 

incidência nas pessoas. Ainda estamos longe de alcançarmos a forma 

de ideal de atender as pessoas que necessitam, e principalmente, nos 

serviços públicos a demanda é enorme para poucos leitos disponíveis. A 

SBACV-RJ continuará lutando contra essa realidade”, enfatizou. 

Totens Interativos
A população pôde também, durante a Semana de Saúde Vascu-

lar, testar gratuitamente seus conhecimentos de varizes por meio dos 

três totens interativos contendo perguntas sobre os principais mitos 

e verdades da doença. Os aparelhos ficaram disponíveis nos dias 8, 

9  e 11, nas praças Saens Peña 

e Cinelândia e no Shopping 

Polo 1, em Madureira, respec-

tivamente. Na ocasião, além 

de responder às perguntas, 

era possível também tirar as 

dúvidas com um angiologista 

e cirurgião vascular que estava 

atendendo no local. No total, 

foram realizadas mais de 200 

pesquisas através dos totens. 

A pensionista Maria José 

dos Santos Menezes que passava pelo Shopping Polo 1, em Ma-

dureira, visitou um dos totens interativos e aproveitou para fazer 

inúmeras perguntas aos especialistas. “Eu tinha várias dúvidas, 

inclusive a de ser hereditário o meu problema. Agora estou sain-

do daqui muito mais esclarecida. Vou me cuidar e me consultar 

para fazer um tratamento específico. Vou buscar os meus meios 

e não deixar o problema prejudicar as minhas veias”, mencio-

nou.

Para o Dr. Alex Antunes Bezerra, membro da SBACV-RJ e 

um dos doutores voluntários na IX Semana de Saúde Vascular, 

ações como essas são essenciais. “O esclarecimento da popu-

lação é fundamental, principalmente porque, em geral, hoje a 

população fica muito desassistida e com muitas dúvidas, prin-

cipalmente nessa patologia que é tão frequente. Esclarecendo 

dúvidas comuns, de rápido entendimento, à população, a gente 

proporciona um melhor encaminhamento e um direcionamento 

para essa população”, ressaltou. Fo
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Cartilhas distribuídas.

Distribuição de cartilhas na Central do Brasil

Totem interativo na Cinelândia
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Mídia Eletrônica
Durante a Semana Vascular, as redes sociais constituí-

ram importantes ferramentas na divulgação e conscienti-

zação da população. Mensagens educativas sobre varizes, 

fotos e informações sobre as atividades foram postadas 

diariamente na página do Facebook da SBACV-RJ e com-

partilhadas pelos seus fãs. Além disso, a Sociedade criou 

um hotsite (www.sbacvrj.com.br/semanavascular), onde 

os internautas puderam encontrar diversas informações 

sobre a doença e sua prevenção e acompanhar a agenda 

semanal do evento.

Palestra
No último dia do evento, dia 11/10, a especialista Dra. 

Solange Chalfun realizou uma palestra aberta ao público, 

no auditório da Universidade Estácio de Sá, no Madureira 

Shopping. A palestra, que abordou em sua essência a pre-

venção de varizes, contou com um público de aproximada-

mente 40 pessoas. 

A palestra teve dois momentos; no primeiro, a Dra. 

Solange explicou o que são varizes, o que é a circulação, 

como ela funciona, porque as pessoas adoecem, como tra-

tar e se prevenir. Ao final, a palavra foi dada aos ouvintes 

para realizem perguntas e compartilhar experiências. 

Para a Dr. Solange, a abertura desse espaço para a po-

pulação é de suma importância. “O objetivo da Semana de 

Saúde Vascular é justamente abrir para população a infor-

mação. A gente tem que investir sempre na prevenção da 

doença, depois que a gente está doente, claro que a gente 

precisa tratar e com muito cuidado, mas a gente precisa 

principalmente evitar a doença. A Semana de Saúde Vas-

cular abre exatamente esse foco,ela informa, educa e valo-

riza a prevenção”, enfatizou. 

Uma das ouvintes, a aposentada Lilian Cabral de Car-

valho, realizou inúmeras perguntas e sanou suas dúvidas. 

“Eu achei a palestra bastante ilustrativa e esclarecedora, 

eu aprendi várias coisas. Achei muito interessante”. Já para 

Maria de Fátima Donata, um dos grandes motivadores em 

ir à palestra foi entender sobre o tratamento que ela já faz 

sobre varizes. “A palestra esclareceu bastante. O que me 

chamou a atenção em vir é que eu já faço tratamento de 

varizes, então eu vim porque queria saber mais sobre ele”. 

De acordo com a Dra. Solange, que já realiza palestras 

como essa no Projeto Vida em Madureira, a expectativa da 

SBACV-RJ com a IX Semana de Saúde Vascular foi atingi-

da, uma vez que a população teve acesso à informação e 

foi esclarecida. “A minha expectativa é que a gente possa 

trocar informações com os pacientes sempre, buscando o 

foco da prevenção, porque esse é o segredo do sucesso: 

prevenir”, declarou.

O Dr. Carlos Eduardo Virgini acredita que o ob-

jetivo central da IX Semana de Saúde Vascular foi 

alcançado. “Tivemos uma excelente cobertura na 

imprensa sobre as ações envolvidas na campanha 

e uma grande divulgação na mídia sobre o assunto. 

Creio que atingimos o objetivo principal, que era di-

vulgar e discutir “as varizes” junto à população. As 

ações tiveram como foco também os consultórios 

médicos, esclarecendo aos pacientes dúvidas e mi-

tos comuns sobre o assunto. Ficamos muito satisfei-

tos com o resultado!”, conclui. 

Site e fan page da IX Semana de Saúde Vascular

Palestra com a Dra. Solange Chalfun
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Espaço Residente

Márcia Asevedo

Desafios da residência médica

a caminho da
especialização

O s desafios que cercam os profissionais médicos 

recém-formados, ao entrarem numa residência 

de especialidade médica, são inúmeros. A insegu-

rança da fase inicial e a tensão são sentimentos comuns que, 

com o tempo, vão dando lugar à devoção e à entrega à nova 

rotina profissional. Estudo, pesquisa e muita dedicação são 

fatores que vão abrindo caminho para a segurança no dia a 

dia na resolução de cada caso. À medida que o serviço se de-

senvolve, a nova realidade se mostra; as cobranças são bem 

diferentes das que se tinha nos tempos de faculdade, a carga 

horária aumenta e cada profissional vai desenhando seu ca-

minho como especialista. 

1. O relacionamento entre o preceptor e o residente

Nesta relação, entre o residente e seu preceptor, o in-

centivo pessoal e profissional aos médicos em formação é 

fundamental. O Dr. Fernando Pedro Pereira, R2 de Cirurgia 

Vascular – Hospital Federal da Lagoa – relata sua experi-

ência: “O comprometimento dos outros médicos do servi-

ço (não preceptores) também se faz de muita importância, 

visto que em muitas circunstâncias estamos aprendendo 

diretamente com eles”. O papel do staff também é consi-

derado importante nos momentos de dúvidas e discussões 

de casos mais complexos; neste caso, o entrosamento com 

a equipe é um facilitador. “Durante todo tempo, temos al-

guém acessível para tirarmos dúvidas e discutir qual seria a 

melhor conduta em cada caso; e quando encontramos situa-

ções complicadas temos uma sessão clínica semanal na qual 

sentamos com todos os staffs do serviço, para discutir o que 

podemos oferecer de melhor para cada paciente dentro de 

nossa realidade”, relata o Dr. Fernando.

Segundo a Dra. Talita Fiorio, R2 de Cirurgia Vascular no 

Hospital Universitário Antônio Pedro, o respeito mútuo é um 

À medida que o serviço se 

desenvolve, a nova realidade 

se mostra; as cobranças 

são bem diferentes das 

que se tinha nos tempos de 

faculdade, a carga horária 

aumenta e cada profissional 

vai desenhando seu caminho 

como especialista. 
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ponto que deve ser observado pelos profissionais, quando 

os pares deverão saber suas condições hierárquicas e traba-

lhar de forma harmônica em prol do ensino, aprendizagem 

e, principalmente, pelo bem-estar dos pacientes. A percep-

ção do residente de si mesmo, em processo de aprendizagem 

sob supervisão, define um limite entre residente e preceptor, 

que, por sua vez, identifica e orienta as dificuldades de quem 

está desenvolvendo habilidades. Para o Dr. Átila, “para um 

bom funcionamento do serviço, preceptor e residentes de-

vem estar em sintonia fina. Há muita troca de informações 

e experiências; há aprendizado para os dois lados”. Faz parte 

das responsabilidades do preceptor estimular o maior núme-

ro possível de ações para o aprendizado do residente e, se-

gundo o Dr. Átila, “isso demanda paciência”. Neste processo, 

conter a ansiedade natural e discernir os momentos em que o 

preceptor precisa assumir um caso faz parte da rotina e vale 

para o amadurecimento.

2. A marca de uma boa residência médica

Segundo a Dra. Talita, “atividade cientifica, rotina de 

estudos, discussão de casos, além da técnica cirúrgica, 

fazem parte de pontos primordiais para qualquer boa re-

sidência”. A qualidade da formação também é apontada 

como condição importante. Na visão do Dr. Diego Puccini, 

presidente da Associação de Médicos e Residentes do Rio 

de Janeiro, um hospital com características e condições de 

fornecer ao residente os subsídios para o seu aprendiza-

do, tanto técnico quanto teórico; preceptores, um corpo 

clínico-cirúrgico que permita obter esses conhecimentos, e 

muita dedicação do residente. Existe uma máxima que diz: 

“quem faz a residência médica é o residente; seu interes-

se, sua abnegação, sua vontade aprender e sua vontade de 

fazer. Isso, eu acho, que, realmente, é a base de uma boa 

residência”, completa. 

O treinamento técnico e psíquico, para lidar com as situa-

ções de intensa pressão, às quais os médicos são submetidos 

rotineiramente deve ser considerado, uma vez que se trata da 

formação de seres humanos, acima de tudo.

Para o Dr. Fernando, construir uma boa relação médico-

-paciente é um ponto importante que não pode ser esqueci-

do, em uma boa residência. “Com um bom relacionamento, 

fica muito mais fácil colher dados importantes, esclarecer os 

procedimentos que precisamos tomar e o paciente fica mais 

seguro quanto ao seu tratamento, e que tipo de resultados 

ele pode obter”.  Para ele, uma boa história clínica do pacien-

te é capaz de mostrar a evolução da doença, possibilitando a 

correlação de sinais e sintomas e otimizando o tratamento. 

“Na minha área, que é cirúrgica, não posso deixar de citar a 

realização de procedimentos cirúrgicos nos quais realizamos 

nosso treinamento e consolidamos nossa formação”, declara.

3. A rotina de trabalho

Entre o final do curso de Medicina e o ingresso na resi-

dência médica, há uma lacuna que muda a vida do profissio-

nal de forma intensa. Embora seja extremamente cansativo, 

é possível buscar em cada caso o amadurecimento de novas 

técnicas, além de atualização: “mas a perseverança daqueles 

que estão nesta luta diária do serviço público se torna a força 

para continuarmos e tentarmos sempre ser melhores”, conta 

a Dra. Talita Fiorio.

O presidente da Amererj avalia que a mudança de am-

biente pode ser traumática de início e que o suporte do PRM 

é muito importante. “A parte da residência médica não tem 

tanto academicismo como a universidade, você é colocado 

na especialidade sem saber nada daquilo, e tem que se virar 

ali no meio; isso, realmente, é bem traumático, bem compli-

cado. O que fazer pra diminuir esse trauma, eu acho que é o 

dia a dia; é dedicação”. 

Muitos médicos residentes têm que deixar suas casas, ci-

dades e familiares para iniciar uma nova etapa da vida. Sem 

dúvida, força e dedicação são características que permeiam 

este profissional. As oportunidades de ser um especialista 

bem sucedido se apresentam. A percepção e a abnegação de 

cada residente vão delinear a carreira. Como já foi dito pelos 

entrevistados, a qualidade da formação é extremamente im-

portante, além da cooperação de um orientador focado.

Matéria realizada a partir de entrevistas com:

Dr. Átila Brunet Di Maio, preceptor no Serviço de Cirur-
gia Vascular – Hospital Federalda Lagoa;

Dr. Diego Puccini, presidente da Associação de Médicos 
e Residentes do Rio de Janeiro;

Dr. Fernando Pedro Pereira, R2 de Cirurgia Vascular – 
Hospital Federal da Lagoa;

Dra. Talita Fiorio, R2 de Cirurgia Vascular no Hospital 
Universitário Antônio Pedro.
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Entrevista

Thomas Bower destaca III CICV como
propulsor do intercâmbio científico

constante entre os cirurgiões
vasculares e angiologistas 
Dr. Arno von Ristow - Diretor Científico

C om o objetivo de destacar os benefícios 

e a importância do III Curso Internacio-

nal de Cirurgia Vascular, o diretor cien-

tífico da SBACV-RJ, Dr. Arno von Ristow, entre-

vistou o diretor da Mayo Clinic Foundation, Dr. 

Thomas Bower. 

Em entrevista exclusiva, o Dr. Thomas Bo-

wer revelou algumas das novidades científicas 

que esperam pelos participantes, e mencionou 

sobre a sua expectativa com o evento. “Este 

intercâmbio de ideias e ampla discussão realça 

nosso conhecimento e aprimora nossa habilida-

de clínica”. Além disso, completou dizendo: “Es-

tou certo de que este evento será um marco nas 

relações internacionais de nossa especialidade”.

Dr. Arno von Ristow - A que a Mayo Clinic visa 

com a organização de Simpósios Internacio-

nais?

Dr. Thomas C. Bower - A Clínica Mayo e, em 

especial, a Divisão de Cirurgia Vascular e En-

dovascular sempre estiveram empenhados em 

interagir com cirurgiões de outras partes do 

mundo. Nos últimos anos, a Divisão copatroci-

nou eventos internacionais em Reikjavik, na Is-

lândia, Budapeste, na Hungria, e em Paris, na França. Os 

objetivos destes conclaves sempre foram os de aproximar 

as relações entre os cirurgiões vasculares e especialistas 

em angiologia, angiorradiologia e ciências afins, visando 

ao intercâmbio de ideias, conceitos e novas tecnologias. 

Dr. Thomas Bower

“Este intercâmbio de ideias e 
ampla discussão realçam

nosso conhecimento e aprimora 
nossa habilidade clínica”.
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Além disso, construir amizades profundas 

e de longa duração. Mesmo que vários dos 

membros de nosso Serviço tenham conheci-

mento prévio com cirurgiões vasculares do 

Brasil, nosso real envolvimento com a comu-

nidade vascular brasileira foi realmente ala-

vancada por nosso colega de trabalho, o Dr. 

Gustavo Oderich, natural de Porto Alegre e 

recentemente nomeado professor de Cirurgia 

Vascular da Clínica Mayo. 

Dr. Arno von Ristow - A Divisão de Cirurgia 

Vascular da Mayo Clinic recebeu muitos 

brasileiros, como visitantes, companheiros e 

até como membros do quadro de funcionári-

os. O doutor tem alguma sugestão para os 

jovens cirurgiões vasculares brasileiros que 

procuram aprofundar o treinamento na es-

pecialidade nos EUA?

Dr. Thomas C. Bower - Tivemos o privilégio de ter 

entre nós, na Mayo Clinic, vários jovens cirurgiões 

vasculares brasileiros. Dois destes, Mateus P. Cor-

rêa e Rafael Malgore, foram aprovados para o trei-

namento como Ted Rogers International Fellow, e 

outros realizaram importantes pesquisas clínicas. 

Seu desempenho foi uniformemente excepcional 

e é um reflexo real da qualidade do treinamento e orientação 

recebido no Brasil. Educação é importante. Espero que o tempo 

passado na Mayo Clinic tenha sido fundamental para progresso 

o em suas carreiras acadêmicas.

  

Dr. Arno von Ristow - O III Curso Internacional de Cirurg-

ia Vascular terá como foco, Inovações. Quais as inova-

ções que o doutor acredita que são mais relevantes 

nesse ponto?

Dr. Thomas C. Bower - Nos últimos anos, cursos avança-

dos – O Internacional Vascular Summit – Innovations foram 

organizados em Gramado e em Porto Alegre e, agora, no 

Rio de Janeiro. Sinto-me à vontade para falar em nome de 

meus colegas: todos adoraram suas visitas ao Brasil e o in-

tercâmbio de ideias e, sobretudo, inovações que ocorrem 

nos dois países. A qualidade dos programas científicos tem 

sido excelente e a hospitalidade brasileira, inigualável. 

Dr. Arno von Ristow - Essa é a quarta visita do doutor ao 

Brasil. Como eram as suas expectativas antes, e como você 

se sente agora em relação ao desenvolvimento da Cirurgia 

Vascular em nosso país? 

Dr. Thomas C. Bower - Esta será minha quarta visita ao 

Brasil e minha segunda ao Rio de Janeiro. Eu estive mui-

to entusiasmado quando participei do I Vascular Summit 

em Gramado e este entusiasmo permanece vivo em cada 

viagem subsequente. Aprendi muito em cada visita, parti-

cularmente pela interação com refinados cirurgiões. O teor 

científico dos eventos sempre gerou excelente discussão 

sobre uma gama de temas vasculares. Este intercâmbio 

de ideias e ampla discussão realça nosso conhecimento e 

aprimora nossa habilidade clínica. Sempre serei um jovem 

ávido a aprender algo novo! 

Dr. Arno von Ristow

Foto: Jackeline N
igri
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Dr. Arno von Ristow - Qual a sugestão do doutor para 

melhorarmos ainda mais a qualidade de Cirurgia Vascu-

lar no Brasil?

Dr. Thomas C. Bower - A qualidade do programa científico do III 

International Vascular Summit é excelente. A inovação continua 

a ter um papel vital no manejo das enfermidades vasculares. O 

desenvolvimento de novos anticoagulantes, stents e balões re-

cobertos com drogas para tratar a doença arterial obstrutiva pe-

riférica e o contínuo aperfeiçoamento dos dispositivos aórticos, 

incluindo os dispositivos fenestrados e ramificados, são alguns 

dos avanços importantes. A velocidade com que a tecnologia 

vascular evoluiu nos últimos dez anos faz da próxima década 

uma era muito promissora e, por que não dizer, excitante!

Aproveito a oportunidade para congratular a Sociedade Bra-

sileira de Cirurgia Vascular, os organizadores e a Comissão Cien-

tífica do III Curso Internacional de Cirurgia Vascular – Inovações. 

Estou certo de que este evento será um marco nas relações in-

ternacionais de nossa especialidade.

“A qualidade do
programa científico 
do III International 

Vascular Summit
é excelente.

 
A inovação continua 
a ter um papel vital 

no manejo das
enfermidades

vasculares.”
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Márcia Asevedo

Homenagem de alta distinção na especialidade

reconhece serviços 
prestados à SBACV

D urante o  40º Congresso da SBACV, em Florianópolis, 

foi realizada a cerimônia de uma das maiores home-

nagens conferidas a um membro de nossa Sociedade 

a comenda da Ordem do Mérito René Fontaine. Na sessão de 

abertura do Congresso, seis especialistas foram agraciados com 

o diploma e a medalha em reconhecimento por sua contribuição 

à boa prática médica e valorização do ensino da Angiologia e Ci-

rurgia Vascular, bem como pela sua participação à Sociedade. São 

eles os professores e doutores: Adalberto Pereira de Araújo, Ad-

nan Nesser, Adamastor Humberto Pereira, Bruno de Lima Naves, 

Calógero Presti e Márcio Arruda Portilho. Dentre eles, dois – os 

Drs. Adalberto Pereira de Araújo e Márcio Arruda Portilho – per-

tencem a Regional RJ.

Dr. Adalberto Pereira de Araújo, que recebeu a Co-

menda no grau de Mestre, é o atual vice-presidente da 

SBACV-RJ e participou de diversas diretorias desta Regio-

nal; tendo sido inclusive tesoureiro geral da Nacional. É 

professor convidado da UFRJ, onde concluiu seu mestrado 

e doutorado.

Drs. Adalberto Pereira de Araújo e Márcio Arruda Portilho recebem diploma e medalha da Ordem do Mérito René Fontaine.
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...seis especialistas foram 

agraciados com o diploma e a 

medalha em reconhecimento 

por sua contribuição à boa 

prática médica e valorização 

do ensino da Angiologia e

Cirurgia Vascular...
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Sobejamente conhecido no meio, foi um dos pioneiros 

da Cirurgia Endovascular e, sempre engajado na defesa 

profissional, luta para que a especialidade e os especialis-

tas tenham seus direitos respeitados pelos convênios.

O Dr. Márcio Arruda Portilho, que recebeu a Comen-

da no grau de Oficial, é membro do Conselho Científico da 

SBACV-RJ, tendo também exercido vários cargos na Regio-

nal RJ e na Nacional. Como tesoureiro, destacou-se pelo 

empenho na aquisição da primeira sede própria. Como 

presidente da Regional RJ (1996/97), organizou o primeiro 

curso de Cirurgia Endovascular; foi grande incentivador e 

um dos fundadores da Coopangio. Na Nacional, foi diretor 

científico no biênio 1998/99 e membro do Conselho Cien-

tífico e da Comissão do concurso de Especialistas por 12 

anos. Chegou a sócio titular em 1991, com a aprovação de 

sua monografia “Aneurismas Aórticos Abdominais Infrar-

renais - Aspectos Especiais”.

A referida Ordem do Mérito, uma das mais altas distin-

ções da SBACV, foi criada em 1982/83, com o objetivo de ho-

menagear os profissionais que tivessem mérito reconhecido 

no campo da Angiologia e Cirurgia Vascular, ou que tives-

sem contribuído de forma relevante para o desenvolvimen-

to da SBACV. O prêmio até, hoje já agraciou mais de cem 

médicos brasileiros e estrangeiros, além de personalidades 

não médicas. Coube ao professor Arthur Mickelberg propor 

o nome do professor René Fontaine para patrono da Ordem. 

Este eminente professor de Strasbourg e sua tradicional es-

cola em muito contribuíram na evolução da especialidade, 

inclusive interagindo com o Brasil e mantendo as portas de 

seu serviço sempre abertas a nossos pares.

A Ordem é composta por seis conselheiros vitalícios, 

preferentemente ex-presidentes da Nacional. O primei-

ro Conselho foi constituído pelos Drs. Arthur Mickelberg, 

Marcio de Castro Silva, Mario Degni, Romero Marques, Ru-

bens Carlos Mayall e Sydney Arruda. Atualmente, Márcio 

de Castro Silva é o secretário-geral.

Para receber a Comenda, o proposto deve ser sugerido 

por um sócio da SBACV, com seu curriculum e detalha-

mento das razões da indicação. No mínimo quatro conse-

lheiros devem aprovar a proposta para que seja aceita e 

para que o merecedor receba diploma e medalha no Con-

gresso Brasileiro.

ORDEM DO MÉRITO RENÉ FONTAINE

Grau Oficial - bronze: é concedido a personalidades ou en-

tidades de caráter nacional cujos trabalhos ou contribuições 

para o desenvolvimento da Angiologia e da Cirurgia Vascular 

tenham tido repercussão no território nacional.

Grau Mestre - prata: é concedido a personalidades ou en-

tidades nacionais ou estrangeiras que tenham contribuído 

para o conhecimento ou desenvolvimento da Angiologia e da 

Cirurgia Vascular em caráter internacional.

Grau Grão-Mestre - ouro: é concedido a cientistas, pro-

fessores, inventores, entidades científicas ou de outro caráter 

que tenham trazido contribuição relevante para a Angiologia 

e para a Cirurgia Vascular em âmbito nacional e internacional. 
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Em Discussão

O uso polêmico de agulhas de crochê

em cirurgias de varizes

Márcia Asevedo

H á mais de 30 anos, cirurgiões vasculares têm feito 

uso de um instrumento diferenciado nas cirurgias 

vasculares: agulhas de crochê. Orginalmente cria-

da para confecção de artesanato, a eficácia do recurso foi 

descoberta pelo Dr. ToshioTakayanagi, ao perceber que seu 

uso facilitava a cirurgia e evitava sutura na região operada. 

Em março 1975, foi feita a primeira apresentação da técnica 

na APM. Mas foi no ano de 1977 que a técnica foi divulgada 

em um congresso que aconteceu em Belo Horizonte, inten-

sificando sua propagação do instrumento em cirurgias vas-

culares em todo o país.

Porém, o uso do instrumento não foi autorizado pela Agên-

cia Nacional de Vigilância Sanitária – Anvisa, embora não haja 

proibição da parte do órgão. Em agosto de 2013, a Agência 

divulgou o Comunicado de Risco Conjunto Nº 001/2013”, que 

trata da “utilização de agulhas de crochê como instrumental 

cirúrgico em procedimento de cirurgia vascular periférica”. 

No documento, é exposto o argumento de que as agulhas de 

crochê apresentam riscos à saúde do paciente “decorrentes 

da utilização de ligas impróprias na sua fabricação, da inexis-

tência de garantia, pelo fabricante, de eficácia e segurança na 

utilização de indicação em procedimento cirúrgico”, confor-

me trecho da publicação.  

Diante disto, a Revista de Angiologia e de Cirurgia Vascular 

- RJ reservou esta seção para ouvir o Dr. Adalberto Pereira de 

Araújo, vice-presidente da SBACV-RJ, e o Dr. José Fernando Ma-

cedo, diretor de Defesa Profissional da SBACV. 

REVISTA – Qual a posição dos doutores com relação à realiza-

ção de cirurgias de varizes com agulhas de crochê?

Dr. Adalberto Pereira de Araújo - É um instrumento, extraordi-

nariamente, útil e eficiente.

Dr. José Fernando Macedo - A agulha de crochê foi uma ideia 

Dr. José Fernando Macedo

Dr. Adalberto Pereira Araújo
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lançada para minimizar o tamanho das incisões para um melhor 

resultado estético. 

REVISTA - Quais os benefícios do uso de agulhas de cro-

chê para o paciente?

Dr. Adalberto Pereira de Araújo – A possibilidade de fazer 

cirurgia e retirar veias, sem incisões, com perfurações ex-

tremamente mínimas e com agulhas que não deixam cica-

trizes. A recuperação é excelente. Jamais tivemos um pro-

blema devido à agulha de crochê; seja técnico, traumático 

ou infeccioso. Nenhuma infecção. Seguramente, mais de 

10 mil cirurgias de varizes realizadas. 

Dr. José Fernando Macedo – A melhora da recuperação, menos 

hematomas, menos dor.

REVISTA - Qual o tempo de vida útil das agulhas usadas 

em cirurgias?

Dr. Adalberto Pereira de Araújo – É mais ou menos quando a 

gente percebe que está desgastada e não está prendendo a veia 

direito. A gente pega a veia e sabe que já está na hora de trocar, 

até seis meses de uso é tranquilo. 

Dr. José Fernando Macedo - A vida útil das agulhas não está de-

terminada, depende muito do processo de esterilização.

REVISTA - Há riscos de uso por ser um material produzido ini-

cialmente para fins de artesanato e não para cirurgias?

Dr. Adalberto Pereira de Araújo – Posso dizer que se aproxima 

de risco zero. O equipamento é esterilizado em autoclave, de 

aço inoxidável e tem microganchos de 6 mm até 1.2 mm; de ex-

traordinária resistência e segurança.

Dr. José Fernando Macedo - Não existe nenhum risco, realizo 

cirurgias de varizes há mais de 30 anos e nunca tive um processo 

infeccioso e ou inflamatório pela utilização das agulhas de crochê.

REVISTA - Com relação à não autorização da Anvisa, alegan-

do falta de segurança no uso do recurso, o que os doutores 

acham desta posição?

Dr. Adalberto Pereira de Araújo – Eles não têm como provar 

isso, não têm trabalhos, não têm nenhum embasamento 

científico para provar. Eles alegam que é porque a agulha 

não é produzida por empresa de material médico. Acho que 

eles deviam chamar a Correte e a Tulip e fornecer uma licen-

ça para a utilização das agulhas para cirurgias de varizes. 

Porque já é profissional, mais de 500 mil procedimentos já 

devem ter sido feitos, desde 1978, por todos os cirurgiões 

vasculares do país. É uma técnica nossa.

Dr. José Fernando Macedo - Sem nenhuma justificativa pela 

Anvisa desta proibição, não sabemos qual a razão desta medi-

da. Acredito que esta atitude seja revista. A SBACV entrará, ini-

cialmente, com um dossiê explicativo para que, posteriormente, 

sejam tomadas medidas judiciais cabíveis.

Segundo o Dr. Adalberto, as agulhas de crochê são usadas 

em hospitais públicos e particulares. É uma técnica que se es-

palhou e é de uso comum entre os especialistas. “Hoje se torna, 

praticamente, impossível você fazer uma cirurgia de varizes sem 

esse instrumental. A menos que se faça uma cirurgia extrema-

mente desgastante no ponto de vista estético, em que se abrem 

incisões enormes para tirar pequenas estruturas, o que não se 

justifica, seria um estrago estético”, fundamenta o cirurgião.

A tradicional técnica com bisturi praticamente não é utiliza-

da. Em cirurgia de varizes, 90% são retiradas com agulhas de 

crochê. De acordo com os especialistas entrevistados, até hoje 

não houve nenhum comunicado, em nenhum local, de algum 

acidente produzido por uma agulha de crochê. Nem de infecção, 

nem de outra natureza. A técnica é aceita por 100% da classe de 

cirurgião vascular, do país e do mundo, por sua eficácia, pratici-

dade e baixo custo do equipamento.

“De acordo com os

especialistas entrevistados, 

até hoje não houve nenhum

comunicado, em nenhum

local, de algum acidente

produzido por uma agulha

de crochê.”
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COMUNICADO DE RISCO CONJUNTO Nº 001/2013 – Grecs/GGTES/ANVISA e 
emat/GGTPS/ANVISA, a partir da Leino6360/1976:

1. No caso do instrumental cirúrgico de uso permanente, a 

regularização junto à Anvisa se dá por meio de:

• Procedimento de cadastro, em alinhamento com as 

disposições da RDC/Anvisa nº 24/2009, que estabelece o 

âmbito e a forma de aplicação do regime de cadastramento 

para o controle sanitário dos produtos para saúde;

• Atendimento aos requisitos essenciais de segurança 

e eficácia referidos no Regulamento Técnico anexo à RDC/

Anvisa no56/2001 (trecho abaixo).

“Art. 1º Os produtos para saúde devem atender aos requi-

sitos essenciais de segurança e eficácia aplicáveis a estes 

produtos, referidos no Regulamento Técnico anexo a esta 

Resolução.

Parágrafo único. Os produtos para saúde de que trata esta 

Resolução, são os produtos definidos como “correlatos” pela 

Lei no 6.360/76 e o Decreto no79.094/77, excetuando-se os 

produtos para diagnóstico de uso invitro”.

• Confecção em matéria-prima compatível com o fim a 

que se propõe, atendendo aos requisitos das normas espe-

cíficas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT); 

• Indicação, pelo fabricante, dos métodos de processa-

mento (limpeza e esterilização) a serem aplicados, de for-

ma que o instrumental esteja apto para novo uso (estéril e 

funcional). 

2. As agulhas de crochet adquiridas no mercado conven-

cional não estão regularizadas junto à Anvisa, não foram 

originalmente projetadas para serem utilizadas como 

produto médico e, além disso, podem oferecer riscos à 

saúde decorrentes da utilização de ligas impróprias na 

sua fabricação, da inexistência de garantia, pelo fabri-

cante, de eficácia e segurança na utilização de indica-

ção em procedimento cirúrgico e, ainda, da ausência de 

atestado do fabricante quanto aos métodos de limpeza 

e esterilização.

3. Observa-se que será responsabilizado o serviço de saú-

de onde está sendo realizado procedimento cirúrgico com 

instrumental não regularizado perante a Anvisa, pois, de 

acordo com a RDC/Anvisa n. 63/2011:

Art. 18 que “A direção e o responsável técnico do serviço de 

saúde têm a responsabilidade de planejar, implantar e ga-

rantir a qualidade dos processos”.

Art. 55 “O serviço de saúde deve garantir que os materiais e 

equipamentos sejam utilizados exclusivamente para os fins 

a que se destinam”.

4. No âmbito do serviço de saúde só podem ser utilizados 

materiais e produtos para saúde regularizados junto à vi-

gilância sanitária conforme normatização vigente. Estes 

materiais e produtos devem ser utilizados de acordo com 

a finalidade prevista nas indicações de uso constantes no 

manual do fabricante e com o especificado nas orientações 

de rotulagem. 

5. Pelo disposto, a comercialização e a utilização de 

agulhas de crochet não regularizadas em procedimen-

tos cirúrgicos representam risco potencial à saúde da 

população, comprometem a segurança sanitária do 

paciente que se submete a tais procedimentos e, ain-

da, constituem infração sanitária, sujeita às sanções 

previstas na Lei nº 6437/1977, que configura infrações 

à legislação sanitária federal e estabelece as respecti-

vas sanções.

Pra ler na íntegra o Comunicado, acessar:

www.portal.anvisa.gov.br
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Defesa Profissional

O Mais Médicos e o

futuro da Medicina
Dr. Márcio Leal de Meirelles – Diretor de Defesa Profissional

S uperada a fase inicial de debates acalorados entre 

defensores e opositores do Programa Mais Médi-

cos, algumas conclusões começam a aflorar:

• As pesquisas demonstram que a maior parte da po-

pulação, e dos formadores de opinião, é favorável ao 

Programa, embora com ressalvas;

• O Mais Médicos, apesar de seus muitos erros e incon-

sistências, vem ao encontro das expectativas da popu-

lação. Quem vive nos rincões sem assistência médica 

não se interessa por argumentos, quer somente ter a 

presença de um médico;

• O médico é considerado o elemento fundamental 

para a garantia do atendimento à saúde. Ele vale, no 

imaginário popular, muito mais do que pensamos;

• A iniciativa do governo trouxe à discussão um tema 

de enorme relevância, até então, relegado ao esqueci-

mento – a necessidade urgente de se prover atenção 

básica de saúde aos habitantes de regiões carentes;

• Os desdobramentos da questão – especialmente a 

discussão no Congresso Nacional da Medida Provisória 

621/2013, que institui o Programa Mais Médicos – re-

presentam uma oportunidade inesperada para a apro-

vação de medidas longamente adiadas, necessárias 

para o aprimoramento do setor público de saúde.

Quanto a este último item, o relatório da Comissão que 

estudou o Mais Médicos – de autoria do deputado Rogé-

rio Carvalho (PT-SE) – incorporou várias sugestões da área 

médica, tais como: alterações no currículo das faculdades 

de Medicina, para formar os profissionais de que a popu-

lação necessita; a universalização e obrigatoriedade da 

Residência Médica, para assegurar a formação dos  espe-

cialistas do setor público; a garantia do caráter emergen-

cial do programa Mais Médicos, pela limitação do tempo 

de serviço dos médicos contratados; a exigência de uma 

efetiva avaliação ao término do período de serviço para os 

que pretenderem permanecer em atividade etc.

Na Comissão, dois outros temas tiveram destaque: fi-

nanciamento e recursos humanos do SUS (a carreira de 

médico de Estado). Embora, por razões políticas e proces-

suais, não tenham sido incluídos no relatório, terão sua 

tramitação no Congresso, facilitada pelos argumentos já 

apresentados na Comissão. Aliás, quanto ao financiamen-

to, já houve avanços. Pressionado, o governo já concordou 

em destinar um aumento anual progressivo à dotação para 

o SUS; pela proposta, o acréscimo seria de R$ 6 bilhões em 

2014 e chegaria a R$ 23 bilhões em 2018. É pouco, pois, 

para funcionar, o SUS precisa de mais de R$ 55 bilhões por 

ano; mas já é um começo. “A roda começa a se mover”.

O eixo da Medicina – como o da sociedade, em geral 

– também começa a se deslocar do individual para o co-

letivo, do comercial para o social. São novos tempos che-

gando, tempos de maior respeito aos direitos humanos, 

tempos de solidariedade, de não discriminação, de coope-

ração e de sustentabilidade. Na Medicina, a ênfase passa 

gradativamente da doença para a saúde, da cura para a 

prevenção. Primeiros passos de uma longa caminhada; a 

adaptação não será fácil, mas necessária e inevitável.

Um setor público de saúde moderno, eficiente, bem fi-

nanciado, bem gerenciado e com remuneração adequada 

permitirá o exercício de uma Medicina digna, gratifican-

te e, finalmente, liberta dos que, movidos pela ganância e 

pelo lucro, vivem de explorá-la.
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contece no Windsor Atlântica Hotel em Copacabana, entre os 

dias 30 de outubro e 02 de novembro, o III Curso Internacional 

de Cirurgia Vascular – organizado pela Mayo Clinic Foundation 

em parceria com a Regional Rio, com o apoio da SBACV. 

Tendo como tema central Inovações, o curso abordará, por meio 

de um formato único e interativo, os mais recentes estudos, técnicas e 

tecnologias em cirurgia vascular. O evento contará com a participação 

de vários especialistas expoentes no cenário internacional e nacional, 

que discutirão assuntos como: aneurismas, novas tecnologias em ci-

rurgia endovascular, doença obstrutiva arterial, avanços em técnicas 

na cirurgia de varizes, procedimentos venosos endovasculares e avan-

ços nos métodos de imagem.

Serviço: 

Site para inscrição - www.triointerativa.com.br/cicv2013/inscricoes.php.

Telefone para mais informações - (21) 2215-1919.

A SBACV-RJ parabeniza

os novos sócios
Nos meses de agosto e setembro, juntaram-se à Regional os sócios: 

Aspirantes: Drs. Guilherme Alberto da Cunha, Antonio Carlos Leal Santa’Anna e Aline Villela de Souza Ferreira.

Plenos: 
Drs. Renata Villas-Bôas D. Dantas, Bernardo Cunha Senra Barros, Felipe Silva da Costa, Giovanni Menichelli Di 

Luccio e Guilherme Nogueira d’Utra. 

Efetivo: Dr. Helio Machado Bueno.

Titulares: Drs. Bruno Barone, Mohamed Daychoun e Ruy Luis Pinto Ribeiro.

Sejam bem-vindos!

Eleições para Diretoria da Regional ocorrem

dia 05 de novembro
contece no dia 05 de novembro, às 19h30min, no Auditório 

C do Colégio Brasileiro de Cirurgiões (CBC), a Assembleia 

Geral Ordinária para eleger a Diretoria e o Conselho Fiscal 

da Regional Rio para o biênio 2014/2015. 

Terão direito a voto somente os membros adimplentes: titula-

res, efetivos e plenos. Na ocasião, a urna ficará aberta para votação 

das 20h às 21h.  Na votação para o Conselho Fiscal, os três candi-

datos mais votados serão eleitos titulares, sendo os três seguintes 

eleitos como suplentes. Em caso de empate, ganha o que tiver mais 

tempo como associado.   

Na eleição para a Diretoria, como há apenas uma chapa inscrita, 

não haverá votação e a eleição se dará por aclamação. A chapa parti-

cipante traz como candidato à presidência o Dr. Julio César Peclat de 

Oliveira, atual diretor de publicações da SBACV-RJ, e como vice-pre-

sidente o Dr. Arno von Ristow, atual diretor científico da SBACV-RJ. A

A

III Curso Internacional de Cirurgia Vascular

tem foco em inovações

Aline Ferreira

Dr. Julio Cesar Peclat de Oliveira Dr. Arno von Ristow





(SC); vice-diretor de 

patrimônio – Dr. Mar-

cos Covre (MS); diretor 

de defesa profissional 

– Dr. José Fernando 

Macedo (PR) e vice-

-diretor de defesa pro-

fissional – Dr. Antônio 

Carlos Souza (DF). 

Via Correios – Essa foi 

a primeira eleição da 

Nacional realizada pelos Correios e não mais por voto pre-

sencial. Ao todo, foram computados 1.371 votos, sendo que 

408 foram de aspirantes/inadimplentes, sem direito a voto, 

portanto, anulados, 5 nulos e 5 em branco, resultando em 

um total de 953 votos válidos. Os mesmos foram recolhidos 

e apurados na sede da SBACV, em São Paulo.

Dr. Pedro Pablo Komlós

Informangio

Dr. Pedro Pablo Komlós vence as eleições

para a diretoria da SBACV

N o dia 13 de setembro, a Chapa 1 – União e Defesa 

Profissional, liderada pelo Dr. Pedro Pablo Komlós, 

venceu com um total de 496 votos válidos (52%)

as eleições para a diretoria da SBACV. A Chapa 2 – Qualidade 

e Participação, que trazia como presidente a professora Dr. 

Ana Terezinha Guilaumon, obteve 457 votos (48%). A nova 

gestão 2014-2015 tomará posse no dia 1º de janeiro. 

A nova diretoria da Nacional será comporta da seguinte 

forma: presidente – Dr. Pedro Pablo Komlós (RS), vice-presi-

dente – Dr. Ivanésio Merlo (RJ); secretário-geral –Dr. Renan 

Roque Onzi (RS); vice-secretário – Dr. Mauro Figueiredo Car-

valho de Andrade (SP); tesoureiro geral – Dr. Luiz Francisco 

Costa (RS); vice-tesoureiro – Dr. Luis Antonio Noleto Guima-

rães (CE); diretor científico – Dr. Vasco Lauria da Fonseca Fi-

lho (RJ); vice-diretor científico – Dr. Ivan Casella (SP); diretor 

de publicações científicas – Dr. Bruno de Lima Naves (MG); 

vice-diretor de publicações científicas – Dr. Aldo Lacerda 

Brasileiro (BA); diretor de patrimônio – Dr. Reginaldo Boppré 
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Informangio

Ocorreu em Florianópolis a 40ª edição do

Congresso Nacional da SBACV

A 40ª edição do Congresso Nacional da SBACV ocorreu em 

Florianópolis, de 30 de setembro a 03 de outubro. O evento 

que reuniu o melhor dos congressos europeus e americanos 

teve a participação de renomados cirurgiões vasculares, sendo 145 na-

cionais e 39 estrangeiros, e atraiu 1.863 inscritos. 

Reformulado, o Congresso, que durou quatro dias, incor-

porou o melhor dos grandes congressos internacionais – VIVA, 

SVS, VeithSymposium, CICE, CELA e Mayo Clinic – e contou com 

uma programação científica inovadora e única, com foco na res-

ponsabilidade de disseminar o conhecimento e em atualizar os 

cirurgiões sobre os mais importantes avanços no tratamento 

das doenças vasculares. 

Debates eletrizantes entre os mais importantes formadores de 

opinião da especialidade, grandes conferências internacionais e a subs-

tituição dos tradicionais pôsteres impressos pelos pôsteres on-line, es-

sas foram algumas das novidades que os participantes desta edição 

puderam notar. 

Além de disso, os congressistas foram prestigiados com a apresen-

tação do Hino Nacional Brasileiro, executado pela Camerata Irmãos 

Vieira no violino, e com o espetáculo “Gala Bolshoi” da Cia. Jovem Bol-

shoi Brasil durante a abertura do evento e com uma festa de confrater-

nização, no dia 02/10, quando o grupo paulista Samy’s Band animou a 

noite na casa noturna Devassa On Stage.  

Próximo Congresso - A cada dois anos, a Nacional realiza seu Con-

gresso Brasileiro, fomentando o conhecimento e atualizações tecno-

lógicas. Em 2015, a 41º edição do Congresso Brasileiro de Angiologia e 

de Cirurgia Vascular será realizada no Forte de Copacabana, no Rio de 

Janeiro, entre os meses de setembro e outubro. 

Importante: Se você participou da 40ª edição do Congresso Nacional 

da SBACV, fique atento! Os certificados já podem ser emitidos por 

meio do site do evento: www.vascular2013.com.br. Caso haja algum 

problema no acesso, entre em contato com Paula Salles Eventos, or-

ganizadora, através do telefone: (48)3037-4637.
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Mesa de abertura do evento.
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Congressistas em uma das palestras.Drs. Julio Peclat, Ivanésio Merlo, Manuel Julio, Carlos Virgini e Rossi Murilo. 
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NACIONAIS

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

Sessões de Cirurgia Vascular

Aulas sobre temas relacionados

à especialidade e discussão de

casos clínicos

Responsável: Dr. Júlio Peclat

Data: 21/11 de 2013.

Local: Auditório do Hospital Barra D’Or

CRM@barrador.com.br

 XXVIII Encontro de Angiologia

e de Cirurgia Vascular do

Rio de Janeiro

Data: 20 /03 a 22/03 de 2014.

Local: Windsor Barra Hotel

INTERNACIONAIS

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






