REVISTA DE ANGIOLOGIA

E CIRURGIA VASCULAR

Orgéo Informativo Oficial da Sociedade Brasileira de Angiologia
e de Cirurgia Vascular - Regional Rio de Janeiro

NUMERO VI - NOV/DEZ DE 2010

RELATO DE CASO

Sindrome do Quebra-Nozes em paciente com arterite

Retrospectiva
da gestao em 2010

Tratamento endovascular
do tromboembolismo
pulmonar macico

Atencdo as reclamagoes
dos pacientes

SBACVER

CFM: Cabe ao médico
indicar o retorno
da consulta



diosmina-hesperidina
Assim é bem melhor

» Exclusiva apresentacao em sachés (-2
2 0 dnico com 1.000 mg -2

» Dose (nica diaria (*?

1 Maior adesao ao tratamento

1 Eficacia e tolerabilidade demonstrados
em estudo brasileiro exclusivo (¥

» Custo de tratamento igual a Diosmin
Comprimidos - 500 mg ©®

piosmiNsouP—  DIOSMIN SDU

d""'m' y  —  diosmina s,

hesperiding 100 m

15 sacheés 30 sachés

Contraindicagoes: Diosmin SDU é contraindicado em pacientes que
apresentem hipersensibilidade a quaisquer dos componentes de sua
formula. Interacdes medicamentosas: até 0 momento nao ha intera-
— 4 Lo coes medicamentosas com Diosmin SDU descritas na literatura.

FALE, MNGETIAE F P!, GASTRNTESTIN ".' r'- £ SRR, 1M (ESH {\ PR '.F.E.‘..’1IIH"".=.‘.‘.1!1'III
|l DIDSMIN 20U, VENDA 508 PHESEHII;.&I:I MEDICA. MS - 1.1213.0383. Ateng : medicamento e, embora
do eficicia e seguranga aceildveis para comercializagio, efeilos indesejaveis & ndo conhecidos pudnm ocorrer. nesie caso, informe sew

médico. Ao persistirem o omas, 0 médico deverd ser consultado. Documentagdo Cientifica e informa
manle 'ullclia;a.u SAP - /T Hﬁlerﬂnalaaﬂlhllnnrarmd 5
T} R 2) Fost A - e/t 3) I




Dr. Manuel Julio Cota Janeiro
Presidente da SBACV-RJ

Palavra do Presidente

Ano Novo, vida nova

rezados colegas,
O dito popular ganha forca com as mudanc¢as nos Poderes Execu-
tivo e Legislativo. Afinal, a expectativa de cada um de nés, enquanto
cidadaos brasileiros, sobre 0s umos que nosso pais seguira agora, quando a
primeira mulher assume o comando da nacao, é enorme.

Queremos todos, independente dos votos que depositamos nas urnas,
que o Brasil cresca econdmica e socialmente. Ansiamos por isso. Ansiamos
por um pais com maior justica social e, por isso, a fala do novo Ministro da
Salde, em seu discurso de posse, enfatizando que sua gestao focara o aten-
dimento de qualidade a populacao, em tempo adequado para o tratamento
do paciente, soa tao bem. Conhecemos de perto a dura realidade enfren-
tada pela populacao mais carente. Sabemos que muitas oportunidades de
salvar uma vida — ou pelo menos uma perna — se perdem pelas dificuldades
de acesso ao sistema.

Saindo do cenario nacional para o estadual, crescem nossas expectati-
vas sobre a melhoria das condicdes de seguranca no Rio de Janeiro, ap6s a
retomada do controle do Complexo do Alemao e da Vila Cruzeiro pelo poder
publico. Maior seguranca também representa, mesmo que nao diretamente,
melhoria das condicdes de saude, e também ansiamos porisso.

No ambito de nossas especialidades, seguimos alinhados com as acdes
do CFM, da AMB e da SBACV-Nacionalem buscadavalorizacao de nossas ati-
vidades profissionais. Temos buscado também estreitar lacos com o Gover
no Estadual e com as Prefeituras. A publicacdo de nosso Censo Estadual de
Angiologia e Cirurgia Vascular, que sera lancada ainda no primeiro trimestre
de 2011, mostrara a seriedade com que estamos estudando o problema do
acesso asaude vascularemnosso estado. Os nmeros, criteriosamente reu-
nidos, servirao como base de nossa argumentacao em novas e importantes
reivindicacoes. Esse documento também servira como referéncia aos novos
profissionais em busca de espaco no mercado de trabalho, ao apontar regi-
0es em nosso estado ainda carentes de especialistas em salde vascular.

Também seguem bastante adiantados os preparativos para o nosso 25°
Encontro Regional de Saude Vascular. A edicao, tao comemorativa, sera mar
cadaporinovacoes em suaorganizacao. Acomecar peladuracao do evento:
o0 joint meetingcom o Cellanos levou adimensionar o evento em quatro dias,
de 6 a9 de abril. Tudo esta sendo preparado com muito zelo para que tenha-
mos, de fato, um evento inesquecivel.

Outra atividade que tem recebido nossa especial atencao é o lancamento
da candidatura do Rio de Janeiro como sede para 0 41° Congresso Brasileiro de
Angiologia e Cirurgia Vascular, que acontecera em 2015. Todas as melhorias
em infraestrutura que a Cidade do Rio de Janeiro recebera, para os grandes
eventos esportivos mundiais que aqui ocorrerao, tornam a Cidade Maravilhosa
ainda mais encantadora para receber um evento de tal magnitude.

Finalmente, gostaria de desejar a todos um novo ano repleto de alegrias
e conquistas.

Tenhamos todos a ousadia nao sé de esperar por momentos melhores,
mas de efetivamente participar de sua construcao.
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Palavra do Secretario

Os desafios que nos aguardam a
cada novo ano sao também novos?

Dr. Sergio Silveira Leal de Meirelles
Secretario-Geral da SBACV-RJ

proximidade de um novo ano naturalmente convida a um balanco

sobre o que fizemos, aonde chegamos e 0 que, por uma razao ou

poroutra, foi adiado em nossas vidas pessoais, profissionais e nas
atividades de nossa Sociedade.

As atividades da Secretaria da SBACV-RJ seguiram, em 2010, de forma
bastante tranquila, embora indiscutivelmente ativa. Creio que o controle que
nossa Regional mantém hoje de suas atividades cotidianas — que represen-
tam a esséncia do trabalho da Secretaria — se deve a continuidade que te-
mos observado no encaminhamento de suas acodes e rotinas gestao apos
gestao. A profissionalizacdo de nossa Sociedade rende frutos claros, que
nos permitem pensar, planejar e estruturar cada vez mais e melhor.

Ouso afirmar que nossa SBACV-RJ afastou definitivamente de sua histé-
ria o fantasma do amadorismo, da improvisacao, que ainda hoje marca tan-
tas entidades médicas. Planejamos e agimos, como faz qualquer empresa
organizada. Colhemos os frutos disso nao sé em recursos financeiros, ja que
quem planeja consegue também otimizar melhor seus gastos e investimen-
tos, mas também em visibilidade diante de nossos pares e do poder publico.

O novo ano traz consigo velhos desafios:

- A constante luta por condicdes dignas de trabalho;

- A defesa dos interesses cientificos de nossas especialidades diante
das autoridades constituidas;

- A necessidade de oferecer cada vez mais servicos de qualidade aos
Nossos associados, para que 0s mesmos reconhecam o valor do trabalho
que nossa entidade busca desenvolver,

- A necessidade de promover mecanismos de atualizacao profissional
para que a Angiologia e a Cirurgia Vascular que praticamos continuem em
destaque no cenario nacional;

- Abuscaincessante por formas de aprimorar nosso evento anual, o “En-
contro Regional de Angiologia e Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro”, que
este ano estara em sua 25°% edicao.

Esse balanco me faz lembrar de um texto genial de Mario Quintana:
Bendito quem inventou o belo truque do calendario, pois o bom da
segunda-feira, do dia 1° do més e de cada ano novo é que nos ddo a
impressao de que a vida nao continua, mas apenas recomeca...

Recomecamos, entao, mais uma vez.

4 Revista de Angiologia e Cirurgia Vascular



Doenca tromboembodlica
é destaque na Angjologia

rezados colegas,
O atual numero da nossa revista apresenta o resumo da mono-
grafia do Dr. Carlos Clementino dos Santos Peixoto. O artigo intitula-

do “Tratamento endovascular do tromboembolismo pulmonar macico” é de

Dr. Luiz Alexandre Essinger
Diretor de Publicacées suma importéancia.
da SBACV-RJ

O estudodadoencavenosatromboembdlica ocupalugarde destaque na
Angiologia. Até hoje, ndo sao conhecidas as verdadeiras incidéncia e morta-
lidade da embolia pulmonar na populacao, ja que o diagnéstico nem sempre
é possivel e, em inlmeras ocasides, 0s sintomas sao inespecificos ou con-
fundido com outras patologias (IAM, ansiedade, DPOC).

Em 1969, a Academia Nacional de Ciéncias Norte Americana fez o
alertade que adoencatromboembdlica venosa era uma causa importan-
te de mortalidade, porém o problema nao era tratado adequadamente. A
partir de entao, muito se avancou tanto nas medidas preventivas como
nas condutas terapéuticas.

O artigo faz uma revisao da patologia e nos apresenta uma casuistica de
23 pacientes portadores de embolia pulmonar macica, nos quais foi empre-
gado tratamento endovascular. E importante salientar a lista de indicacées
para o uso do tratamento intervencionista. O autor considera que esta téc
nica ainda é subutilizada. Podemos prever que, com a maior disponibilidade
de equipamentos radiolégicos e cateteres, em breve esta técnica podera ser
mais utilizada beneficiando assim mais pacientes graves.

No Relato de Caso, temos a apresentacao da equipe de Angiologia da
UERJ de uma paciente com a Sindrome do Quebra-Nozes e arterite de Takaya-
su. A Sindrome do Quebra-Nozes (SQN) vem sendo cada dia mais diagnos-
ticada. Isto se deve provavelmente a melhoria dos aparelhos de imagem,
associada ao aumento da suspeita clinica.

Na edicdo de julho-agosto de 2010, foram apresentadas imagens de eco
colorDopplerdeoutrocasoda Sindrome do Quebra-Nozes. Naapresentacao
atual, temos imagens de angiotomografia. Os autores do caso atual fazem
uma revisao da literatura e relatam que nao encontraram descricao prévia da
associacao da Sindrome do Quebra-Nozes com arterite de Takayasu, sendo
este, portanto, o primeiro caso descrito.

Na secao sobre Gestao, temos um artigo sobre fatores que influenciam
na relacdo médico-paciente e sdo motivos de insatisfacao e reclamacoes. E
importante que o profissional se preocupe com a neurolinguistica e melhore
o relacionamento nao so6 na clinica privada, mas também na publica.

Boa leitura.
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Espaco Aberto DRS. ALBERTO C. DUQUE" E FERNANDO L V. DUQUE?

1Prof. Livre Docente em Angiologia e Cirurgia Vascular, Sécio Titular da SBACV
2 Socio Fundador e Benemérito da SBACV

Registro eletronico do ponto
e suas consequéncias

ma das maiores novidades no Direito do Trabalho é

aportarian® 1.510/2009, do Ministério do Trabalho

e Emprego, que trata da implantacao do Sistema
de Registro Eletrénico de Ponto (SREP). Esta portaria exige
que o patrao disponha de uma maquina eletronica de iden-
tificacao doempregado, geralmente peladeteccdaodasim-
pressoes digitais, e registre, de forma eletrénica e inaltera-
vel, ahorade suaentrada e saida do local de trabalho. Esta
medida é obrigatéria para os empregadores que ja usam o
ponto eletrénico com empregados regidos pela CLT (Con-
solidacao das Leis do Trabalho).

Buscou-se, com esta portaria, o combate a fraude nos
horarios detrabalho, o que permitiriaao empregador fugir
dopagamentodas horas extras. Mas, a portaria, que obri-
ga as empresas com mais de dez empregados a disponi-
bilizarem esta maquina, permite a opcao de uso manual
ou de cartao, hoje em vigor, por um dia, quando a maquina
quebrar ou por falta de luz. O Regis-
tro de Ponto Eletrénico (REP), como
é chamada, devera ser previamente
registrada no Ministério do Trabalho
e Empregos, pagando-se uma taxa
de registro. A maquineta, apesar do
nome eletrdnica, registra os eventos
em uma bobina de papel, que deve-
ra ser arquivada pela empresa e uma
c6pia dada ao empregado. O REP de-
vera ficar no local de trabalho, sendo

de vista pratico, a portaria tenta regulamentar o que ja
esta na lei, ou seja, que o patrao cumpra a jornada de
trabalho dos empregados. Por outro lado, tira do empre-
gado o queixume costumeiro, de que trabalhava mais do
que devia. Os juizes, com pena dos empregados, sempre
sugerem acordos, onerando o empregador.

Poroutro lado, arelacao de emprego muda, pois mui-
tos empregados saem da empresa mais cedo ou che-
gam mais tarde, para tratar de assuntos pessoais, com
ciéncia dos chefes. Alguns empregados trabalham na
Clinica A e prestam servicos também no CTI (cobertura
eventual). Outros atendem ao setor de enfermagem e
de farmacia, com cargas horéarias similares. Toda esta
conveniéncia matua vai acabar.

Finalmente, lembro que as clinicas ou consultérios com
menos de dezempregados nao foram alcancados poresta
lei, e —por engquanto —nao precisam se preocupar.
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GISELLE SOARES

Um ano movimentado e com
intensa participacao dos socios

ano de 2010 comecou para a Sociedade com o

enternecido discurso de posse do novo Presi-

dente, Dr. Manuel Julio Cota Janeiro. Durante sua
exposicao, o Presidente parabenizou a atuacao dos an-
tigos gestores e adiantou uma de suas metas: “Um dos
meus objetivos, como Presidente da SBACV-RJ, é trazer
05 socios para dentro da Regional, buscando formas de
aumentar o interesse do associado pela nossa Socieda-
de. Cada Vascular do Rio de Janeiro precisa reconhecer
na SBACV a sua casa. Trabalharemos incansavelmente
para isso.” A promessa do novo Presidente tem sido
cumprida de tal forma que ja se pode notar os primeiros
resultados. Frutos ndao s6 do trabalho da atual gestao e
sim de uma longa caminhada que tem sido percorrida e
renovada a cada biénio, sem descanso.

Encontro Carioca

Logo no inicio do ano, o compromisso assumido pela
nova Presidéncia e Diretoria - manter os bons frutos ge-
rados pelas gestdes anteriores e progredir - pdde ser
notado num evento totalmente diferente, como prome-
tia a propria divulgacao. O 24° Encontro Carioca aconte-
ceu entre os dias 18 e 20 de marco no Hotel Windsor, na
Barra, e se destacou pela participacao ativa da plateia
e pela pontualidade dos horarios programados, sem
delongas. Credenciado no Programa Cientifico de Atu-
alizacao Profissional (CNA), o Encontro rendeu pontos
aos participantes.

O perfil das especialidades

Tratando-se de um ano de eleicdes, uma nova fase se
modelava. Porisso, a Sociedade decidiu levantar os dados
sobre a realidade das especialidades de Angiologia e de
Cirurgia Vascular, para que assim pudesse apresenta-los as
autoridades em busca de melhorias. O levantamento se
iniciou em marco e veio a atualizar os dados ja defasados
do ultimo censo, realizado em 2002, e também a comple-
tar as lacunas deixadas por ele. O censo anterior avaliou
apenas a esfera publica e desconsiderou a particular, que
detém a maior parte dos especialistas. Ja no novo censo
as duas esferas foram analisadas e desta forma se tornou
possivel tracar um perfil fidedigno das especialidades.

O resultado nao foi animador. A Organizacao Mundial
de Salde estabelece comoideal a proporcaode 1 espe-
cialista para cada 17 mil habitantes, sendo aceitavel até
1 especialista para cada 35 mil habitantes, em paises
subdesenvolvidos. A rede publica do estado do Rio de
Janeiro dispOe de 1 angiologista para cada 195 mil habi-
tantes e um cirurgiao vascular para cada 238 mil habitan-
tes. Os nimeros da rede privada sao melhores: 1 angio-
logista para cada 17 mil habitantes e 1 cirurgiao vascular
para cada 19 mil habitantes. Considerando que apenas
35% da populacao tém acesso aos planos de salde,
pode-ser concluir que 65% da populacao depende dos
nimeros exiguos oferecidos pelo servico publico.

Novo Cédigo de Etica

Aentrada em vigor do Novo Cédigo de Etica Médica, no
dia 13 de abril, marcou o ano de 2010 com a chegada do
que pode ser a “era do consentimento”, em que o pacien-
te tem o direito de recusar e escolher seu tratamento. O
novo Coédigo também contempla as situacdes que se refe-
rem as operadoras de salde, visto que, ha 22 anos, quando
foi elaborado o antigo codigo, nao havia regulamentacao e
nem mesmo tanta atividade das operadoras de salde.

Novas Diretrizes

Jano més seguinte, a Regional participou do Progra-
ma de Diretrizes da AMB-CFM. Para isso, realizou a “Ofi-
cina para elaboracao das diretrizes da SBACV"” no dia 30
de abril, contando com a participacao de 25 colegas,
além da presenca do Presidente da Nacional, Dr. Guilher
me Pitta, e o da Regional, Dr. Manuel Julio Cota Janeiro, e
também do Dr. Wanderley Bernardo, da AMB.

Defesa profissional

Em maio, a SBACV realizou diversos Féruns de Defe-
sa Profissional em todo o Brasil, chegando a Regional no
dia 11. Dentre os temas abordados no férum, a ANS, a
TISS e a TUSS ganharam destaque e foram assuntos am-
plamente discutidos. Entre outros motivos, o férum foi
fundamental para o levantamento das principais reivin-
dicacOes dos angiologistas e dos cirurgioes vasculares
no que se refere a Medicina Suplementar, como no caso
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da escleroterapia. O procedimento foi alvo de votacao,
que questionava se 0 mesmo deveria permanecer entre
os cobertos, tendo em vista a baixa remuneracao.

Reunides Cientificas

A participacao dos sécios foi novamente vista nas
Reunides Cientificas. Durante o ano, foram ao todo 13
reunioes e delas, trés foram fora da Sede. A 511 Reuniao
Cientifica foi realizada na Seccional Médio Paraiba |, no
dia 12 de junho, em Penedo, sob direcao do Dr. Luiz Carlos
Gongalves. Jano segundo semestre, a 5157 Reuniao ocor
reu no dia 25 de setembro, em Mangaratiba, organizada
pelas Seccionais Metropolitana Il e Baia de llha Grande,
sob o comando da Dra. Simone Loureiro e do Dr. Sergio
Almeida Nunes. A 5192 Reuniao Cientifica foi a Gltima reu-
niao fora de sede do ano. Sob a direcao do Dr. Luiz Hen-
rique Coelho, da Seccional Metropolitana |, a reuniao foi
realizada em Niterdi, no dia 23 de outubro.

Semana Estadual de Saude Vascular

Como ocorre ha cinco anos, a Semana de Saude Vas-
cular promoveu orientacao para a populacao e atualiza-
cao para os membros da Sociedade. Este ano, o evento

aconteceu entre os dias 18 e 22 de outubro e o tema
escolhido foi a “Satde Vascular do Homem"”. O evento
contou com a distribuicao de folhetos, a divulgacao em
placas de outdoor e palestras. O evento é uma impor
tante ferramenta de divulgacao das especialidades de
Angiologia e de Cirurgia Vascular e da Sociedade.

Congresso Panamericano

Ja no final do ano, a SBACV-RJ recebeu a décima pri-
meira edicao do Congresso Panamericano, que trouxe
23 convidados internacionais para o Rio de Janeiro. O
evento aconteceu no Hotel InterContinental, em Sao
Conrado, entre os dias 2 e 6 de novembro. Nele, foram
discutidos 150 temas livres e mais 144 painéis no progra-
ma cientifico. O Congresso reservou espaco ainda para
premiacoes. Diversos artigos cientificos que se destaca-
ram receberam o prémio Unimed Panamerican.

O ano de 2010 foi, desde o inicio, um ano movimenta-
do e com intensa participacao dos sécios, aproximando
a Sociedade do objetivo declarado pelo atual Presiden-
te, de tornar a SBACV-RJ a casa dos angiologistas e dos
cirurgioes vasculares do Rio de Janeiro.

Endoproétese Abdominal E-vita

Especificamente desenvolvida e desenhada
para tratamento de lesdes endoluminais,
em particular aneurismas e disseccoes da aorta
abdominal; Composta por stents individuais em
nitinol, revestidos por manta de poliéster, em
formatos tubulares ou conicos; Estrutura com
forte forca radial e elevada flexibilidade; Marcas
radiopacas em liga iridio-titanio que possibilita
alta visibilidade em raio-X e posicionamento
preciso; O nimero de pontas é proporcional
ao diametro das endoproteses: 5, 6 ou 7 pontas.
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Defesa Profissional

Nossa carreira em debate -
Valorizacao X Retirada de

direitos X Perdas

um balanco que faco

mos valorizados em todos os niveis de andlise.

sem ter receio de er

rar, comparando aqui-
lo que perdemos em relacao
ao que ganhamos, me permi-
to responder que ha anos ve-
mos a nossa classe afundar
em proporcdes muito maiores

em comparacao ao que fo-

Apesar de nossas entidades médicas representati-
vas tentarem atabalhoadamente melhorar, esmolando
aumentos dos valores das consultas médicas dos con-
vénios, com acréscimos irrisérios, os problemas na area
publica de satde parecem passar despercebidos por noés.
Nao ha, aparentemente, forca politica, representativida-
de, nem mesmo vontade que nos transmita uma esperan-
¢amais palpavel do que aquele velho “cliché”: “Ha umaluz
no fim do tinel”. A miséria de recursos é muito ruim, mas
pior é a miséria de vontade e motivacao da nossa classe.

O que perdemos? A autonomia paraadministrarmos nos-
sa carreira: todos 0s procedimentos sao impostos por este
governo como na era da ditadura militar e temos engolido.

A remuneracao dos servidores publicos e privados
esta praticamente congelada, sem agregacao de valo-
res para aqueles que investem em poés-graduacao; sem
a parcela remuneratéria em decorréncia da formacao
continuada ou titulacao; sem incremento salarial para
aqueles que trabalham em emergéncias; sem conces-
sao de produtividade e isonomia salarial entre as esfe-
ras de trabalho federal, estadual e municipal.

Pelo contrario, existe atualmente uma terceirizacao
da mao de obra em toda area de saude, com salarios
por contratos que nos faz ainda mais inseguros quanto
ao nosso futuro. Estamos perdendo a estabilidade para
percorrermos a nossa carreira com tranquilidade e nao

podemos assim investir em nosso aperfeicoamento e
passar conhecimentos aos mais jovens. Plano de Carrei-
ra e de Cargos, nada...

Identifico ainda uma perda gravissima, com danos terri-
veis etalvezpiores que as perdas salariais e de estabilidade:
é a precarizacao das condicoes de trabalho, com unidades
hospitalares desaparelhadas, levando a um maior desani-
mo entre nds, hospitais superlotados, e assim por diante.

Oqueentaopodemosconquistar? Carreiralnicapara
todos os médicos no servico publico e - por que também
Nnao? - na area privada, estabilidade nas regras da carrei-
ra para toda vida profissional e uma carreira Unica, sem
a necessidade de termos duas matriculas publicas para
sobrevivermos e sim uma com dedicacao exclusiva e sa-
larios superiores aos atualmente pagos; aposentadoria
digna com integralidade e paridade; mais leitos especia-
lizados e equipados com as exigéncias que a Medicina
moderna nos impde. Isto é condicdes de trabalho.

Tudo isto foi perdido e nada tem sido feito de palpa-
vel, apenas enrolacao.

Proponho como eixos tematicos:

1) Valorizacao do ambiente de trabalho do médico;

2) Fatores que devem incidir no desenvolvimento do
médico durante sua carreira;

3) Carreia Unica- cargo Unico, ja que o sistema é Unico,
o SUsS;

4) Infraestrutura das unidades hospitalares, sobretu-
do as publicas;

5) Isonomia em salario global — uma linha s6 no con-
tracheque;

6) Mobilizacao, de quem???

Acredito em uma nova frente de trabalho, inde-
pendente de seguradoras, cooperativas, conchavos
politicos... Precisamos agir rapido, pois somente nos,
Sociedades Médicas, podemos levar estas e outras
bandeiras adiante.
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Seus pacientes reclamam? Otimo!

m qualguer relacao,
a auséncia de recla-
macoes nao signifi-
Cca necessariamente satis-
facdao. Pode representar a
desisténcia, a total falta de
esperanca de que algo que
nao esta bem possa melho-

rar. Quem ja viveu uma rela-
¢cao que se desintegrou sabe bem disso.

Isso é valido também nos relacionamentos entre
clientes e prestadores de servicos.

Um cliente insatisfeito que reclama espera que
sua reclamacdo seja ouvida e que algo seja feito. E
claroquenemtudoque émotivodereclamacaopode
ser mudado, mas sempre é possivel ouvir, buscar en-
tender e oferecer uma
explicacao. Na maioria
dasvezes, o cliente que
reclama quer continuar
arelacao, quer continu-
ar sendo atendido, mas
deseja que aquilo que
o0 incomoda seja resol-
vido, ou, pelo menos,
que se dé atencao ao
seu problema.

Nas clinicas, a maio-
ria das reclamacoes se
concentra nos atrasos,
na falta de atencao, ou
mesmo de educacao
dos profissionais envolvidos no atendimento. Muitas
dessas reclamacoes se transformam em grandes pro-
blemas, porque as pequenas queixas Nao expressas,
ou nao ouvidas, se acumulam e explodem.

“A falta de preparo das
pessoas responsaveis pelo
atendimento para lidar com

situacoes de conflito transforma
reclamacoes sobre atendimento
em atritos pessoais, gerando
desgaste e um ambiente
sufocante para quem assiste o
que esta acontecendo.”

A falta de preparo das pessoas responsaveis
pelo atendimento para lidar com situacdes de con-
flito transforma reclamacdes sobre atendimento em
atritos pessoais, gerando desgaste e um ambiente
sufocante para quem assiste o que esta acontecen-
do. Algumas vezes, o problema ganha tanta dimensao
que se transforma em um verdadeiro motim na sala de
espera, com outros pacientes se contaminando pela
reclamacao de um.

O cliente nem sempre tem razao, mas todo proble-
ma que ele apresenta é importante. Quando se esta
diante de um paciente irritado, é preciso buscar resol-
ver o problema, sem transferir a culpa para umaterceira
pessoa, sem desvalorizar a queixa, mas nao dar a ela
dimensdes exageradas.

Melhor que buscar remediar, é identificar poten-
ciais problemas e evi-
tar que se instalem. Por
exemplo, o paciente que
aguarda por um atendi-
mento para o qual agen-
dou horario e vé outro
paciente chegar e en-
trar antes dele se sente
prejudicado, se irrita e
reclama. Ele nao sabe
que além do médico
com quem esta agenda-
do, ha outro(s) atenden-
do, e que o paciente que
chegou depois nao sera
atendido pelo mesmo
profissional. Um mural, tipo quadro de horarios, que vi-
sualmente deixe claro que ha outros profissionais em
atendimento, ajuda a evitar este problema. Se o atendi-
mento é retardado em funcao da demora em se obter
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a autorizacao da operadora do plano de salde, o pa-

ciente deve ser informado do motivo, para evitar que
acredite que foi esquecido pela atendente.

A maioria das reclamacoes nao ultrapassaasalade
espera. Por isso, 0 médico tem dificuldade em dimen-
sionar os problemas que sua equipe de apoio enfrenta.
Isso é muito ruim, pois pode gerar a minimizacao da si-
tuacado e aconsequente desmotivacao da equipe, que
nao se sente ouvida pelo gestor. O pior disso é que 0
descréditodo paciente, acercadoempenhodo servico
em atendé-lo bem, pode levar a desisténcia, a renin-
cia do paciente antes mesmo que o relacionamento
médico-paciente tenha se firmado.

Varias ferramentas podem ser usadas para contro-
lar as insatisfacdes da clientela, mas nada substitui o
treinamento da equipe e a proposta clara da clinica de
oferecer o melhor servico, em todas as dimensdes de
seu atendimento.

Embora o maior volume de queixas se concentre
no atendimento anterior ao contato com o médico, é
dentro do consultério que se da, de fato, a conquista
ou a perda do cliente, pois ali se realiza o servico que
motivou a procura pela clinica.

ARevistalsto E, emsuaedicdoque circulouem 17
de setembro de 2003, publicou uma pesquisa sobre
as dificuldades no relacionamento entre médicos e
pacientes, na qual foram apontadas as seguintes
atitudes dos médicos como as que mais afugentam
0s pacientes:

+ Falar muito e ouvir pouco;

* Minimizar o sofrimento do paciente;

+ Explicar de forma confusa;

» Atender de forma muito rapida;

+ Manter uma postura arrogante;

+ Escrever de formailegivel;

* Nao se desculpar por longos atrasos;

» Demorar aretornar ligagées ou mesmo nao fazé-lo.

Repare que as atitudes apontadas dificimente se-
riam objetos de reclamacao de um paciente: eles ainda
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seintimidam diante do médico. Nao se sentem avonta-
de para reclamar, mas se ressentem o suficiente para
romper o relacionamento, ainda fragil, que se inicia.

Mas se nao ha queixas, como saber?

Exercitando um aprendizado precioso dos ban-
cos da faculdade: a observacao atenciosa do pa-
ciente, nao apenas como um paciente, mas sim
como uma pessoa.

Lembre-se de que o atendimento ao paciente é
definido pelo servico médico, mas a satisfacao do pa-
ciente, ndao. Concentrarse na satisfacao e aprender
a proporciona-la previne o estresse, gera confianca e
estimula maior satisfacdao tanto para quem oferece o
servico quanto para os pacientes.
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Sindrome do Quebra-Nozes em
paciente com arterite: relato de
caso e revisao da literatura

RESUMO

elatamos o caso de uma paciente portadora de

Arterite de Takayasu com acometimento mul-

tiarterial, uso crénico de imunossupressores e
que passou a apresentar quadro de dor pélvica, cuja
investigacao demonstrou o pincamento da veia renal
esquerda (VRE) entre a aorta e a artéria mesentérica
superior (AMS), com consequente hipertensao do ple-
X0 ovariano esquerdo, varizes pélvicas e sintomas de
congestao pélvica.

INTRODUCAO

A Sindrome do Quebra-Nozes (SQN) é uma causa rara
de hematuria procedente do sistema coletor renal es-
querdo, secundaria a hipertensao venosa gerada pela
compressao proximal da VRE. Pode ocorrer em ambos
0S Sexos, porém parece acometer mais as mulheres 2,
Sua prevaléncia nao é bem relatada na literatura, pro-
vavelmente por ser uma patologia subdiagnosticada.
Dependendo dos sintomas manifestados, a SON pode
ser encontrada por diferentes especialistas. Embora
possa ser associada a uma morbidade significativa, o
diagnostico pode ser dificil e comumente é demorado.

CASO CLINICO

Paciente de 35 anos, multipara, auxiliar administrati-
va, acompanhada no Ambulatério de Vasculites da Uni-
dade Docente-Assistencial de Angiologia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE) da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UERJ), por apresentar Arte-
rite de Takayasu diagnosticada ha cinco anos e histo-
ria de uso crénico de imunossupressores (Prednisona)
em altas doses. Durante seu acompanhamento, a pa-
ciente passou a apresentar sintomas de dismenorréia,

dispaurenia, dor pés-coito, labilidade emocional inten-
sa durante o ciclo menstrual. Os sintomas coincidiram
com ganho ponderal concomitante a corticoterapia.
A angiotomografia abdominal de controle da arterite
mostrou pincamento do terco proximal da VRE na for
quilha aorto-mesentérica (figura 1), com hipertrofia da

Figura 1: Pincamento da VRE

_ o

Figura 2: Presencga de varizes pélvicas
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veia ovarianaipsilateral e formacado de varizes pélvicas
(figura 2), que se encontravam parcialmente trombosa-
das. Pelo fato de a paciente encontrarse em fase de
atividade inflamatéria da vasculite, optou-se por tra-
tamento sintomatico conservador até o controle da

mesma.

DISCUSSAQ

O Fendmeno do Quebra-Nozes (FON), também co-
nhecido como pincamento da VRE, é caracterizado por
dificultar o desague desta na veia cava inferior (VCI),
consequente a compressao extrinseca da VRE, no mo-
mento que estacruza anteriormente aaortaabdominal
e posteriormente a AMS. Geralmente, este fendmeno
é acompanhado por dilatacdo da VRE hilar e seu estrei-
tamento proximal?. Buschi et al, em uma série de casos
de revisao de exames de tomografia computadorizada
abdominal, encontraram algum grau de compressao ex-
trinseca da VRE em 72% dos casos, o que os levaram a
hipotetizar que o FON é relativamente comum, com uma
boa parte dos pacientes permanecendo assintomati-
cos®. Shin e Lee enfatizam que a presenca do FQN nem
sempre é acompanhado de sintomas clinicos, devendo
o termo FON ser diferenciado da SON“.

A sindrome do pincamento da VRE foi descrita em
1950 por EI-Sadr e Mina®. Porém, foram Chait et al, em
1971, que empregaram pela primeira vez o termo que-
bra-nozes®.

O gradiente de pressaonormal entreaVREe a VCl é
inferior a 1 mmHg. Este gradiente pode se elevar para
mais de 3mmHg devida a presenca do FQON, ocasio-
nando hipertensao venosa no sistema coletor do rim
esquerdo e das pequenas veias circunjacentes, com
extravasamento de sangue local, levando a hematdria
macro ou microscopica, que pode resultar em anemia e
requerer hemotransfusao frequente’.

A SQN acomete, geralmente, mulheres com idade
entre 20-40 anos, especialmente as multiparas. Os sin-
tomas incluem: hematuria (mais comum), dor no flanco
esquerdo (segundo mais comum) e proteindria. A ati-
vidade fisica pode exacerbar o quadro algico e a dor é
caracterizada porserabdominal ou no flanco esquerdo
que pode irradiar para coxa poéstero-medial ou glute-
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0s8. Sintomas dependentes de posicdo sdo uma marca
da SQN, sendo mais proeminentes na posicao ortosta-
tica e supina devida a proptose visceral, devendo ser
correlacionados durante realizacdo de venografia ou
eco-color Doppler®. Muitos pacientes com a SON tém
uma constituicao asténicaouestao abaixodoseupeso
ideal, sendo que a perda ponderal pode intensificar o
FON, podendo desencadear a sindrome™.

A dor pélvica crénica é um problema comum e
subdiagnosticado em mulheres. Em um estudo en-
volvendo mulheres com idade entre 18 e 50 anos,
Mathias et al descreveram uma prevaléncia de 15%,
com importantes repercussdes sobre a qualidade
de vida e a economia®. O diagnéstico de conges-
tdo venosa pélvica deve ser considerado entre as
causas de dor pélvica crdnica, principalmente apo6s
exclusdo de outras causas mais comuns, como do-
enca inflamatéria pélvica, endometriose, cistite in-
tersticial, tumores pélvicos ou doenca inflamatéria
intestinal. Nos homens, esta sindrome pode estar
associada a varicoceled.

O refluxo consequente na VRE acarreta congestao
da veia gonadal esquerda (nas mulheres: veia ovaria-
na). Devido a isto, um outro modo comum de apresen-
tacao da SON é através de sintomas da sindrome da
congestao pélvica, descrita por Taylorem 1949%, e ca-
racterizada por uma miriade de sintomas que incluem:
disUria, dismenorréia, dispareunia, dor pds-coito, dor
em baixo ventre, varizes pélvicas, vulvares ou gliteas.
Em um estudo envolvendo 66 pacientes, encaminha-
dos porsintomas compativeis com congestao venosa
pélvica, D’Archambeau et al relataram incidéncia de
83% de SQN?™3,

O angulo normal entre a AMS e a aorta abdominal é
de aproximadamente 90 graus. Uma VRE bem posicio-
nada passa anteriormente a aorta através da forquilha
formada pela emergéncia da AMS da aorta abdominal.
A AMS normalmente tem um curso ventral a partir de
suaorigem por cerca de 4-5mm até que inicia um curso
descendente caudal, resultando numa imagem de “J in-
vertido”. Este arranjo anatémico normalmente previne
a compressao da VRE. Porém, nos casos em que este
angulo é inferior a 90 graus, pode haver compressao



extrinseca da VRE, levando ao quadro de hipertensao
venosa pélvica, caracterizando a SQN anterior. A SON
também tem sido relatada em casos de VRE com cur
so retro-aortico. Neste caso, a VRE é comprimida pela
aorta abdominal contra a coluna vertebral e chama-se
SQON posterior. AVRE pode também ser duplicada, com
um ramo cruzando a aorta abdominal pela frente e sen-
do comprimida contra a AMS e o outro ramo cruzando
posteriormente a aorta e sendo comprimida pela colu-
navertebral. A presenca de tecido fibroso excessivo na
origem da AMS pode contribuir para a compressao da
VRE. Alguns autores sugerem como causa contribuinte
a Ptose de Rim Esquerdo com consequente alonga-
mento da VRE®. A Pseudo-Sindrome do Quebra-Nozes
ocorre quando ha hipertensao venosa esquerda, po-
rém sendo esta causada por fistulas arterio-venosas
intrarrenais’®. Menos comumente, a terceira porcao do
duodeno pode cursar na frente da VRE entre a AMS e a
aorta e, de uma forma analo-
ga, ser comprimida por estas
estruturas, originando a Sin-
drome da Artéria Mesentérica

requerer testes especificos para avaliar a possibilidade
de ma formacao vascular®.

O eco-colorDopplerpodeserutilizadocomo exame
de screenning, desde que um preparo intestinal apro-
priado seja feito e o examinador seja experiente. Take-
bayashi et al compararam os resultados deste exame
com os davenografiaem 44 pacientes com SQN, esta-
belecendo uma sensibilidade de 78% e especificidade
de 100%". Segundo os autores, 0os parametros a serem
mensurados sao: diametro antero-posterior e pico de
velocidade sistélica em dois pontos da VRE no plano
transverso’; no hilo renal> e no ponto de pincamento da
VRE pela AMS e aorta. O diagndstico deve ser suspei-
tado caso as medidas no ponto? sejam maiores que as
do ponto! com um ratio > 5.

Tanto a ressonancia nuclear magnética quanto a to-
mografia computadorizada podem ser empregadas,
com alta sensibilidade e especificidade, apesar de se-
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grande gama de sintomas que e descartaveis

podem acometer o paciente.
A sequéncia dos testes diag-
nésticos depende do modo
de apresentacao: o paciente
que se apresenta com sinto-
mas classicos de dor no flan-
co e hematuria unilateral vai
requerer investigacao direcio-
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da hematdria. Por outro lado,
0 paciente sem hematdria e
sem problemas urolégicos,
como no caso da Sindrome

da Congestao Pélvica, pode
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rem consideradas invasivas. A cistoscopia pode identi-
ficar a origem renal esquerda da hematuria.
Otratamentodependedaseveridade dos sintomas.
Aqueles pacientes que apresentam hemorragias inter
mitentes sem anemia podem requerer apenas acom-
panhamento clinico. Os casos de dor incapacitante no
flanco esquerdo, hematlria macroscépica frequente
ou anemia podem requerer algum tipo de intervencao.

Na revisao bibliografica efetuada, nao encontra-
mos relato prévio descrito da associacao de arterite
com SON.

Embora de origem vascular, as manifestacdes da
SQON sao primariamente urolégicas ou ginecologicas.
Portanto, a maioria dos pacientes nao procura o angio-
logista; e mesmo este deve ter sempre em mente este
possivel e importante diagnostico.
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LUCIANA JULIAO

Memoria Vascular

Arqueologia da memoria

ornalistas tendem a evitar relatos pessoais. Afi-

nal, a impessoalidade nos ajuda a chegar a um

texto mais isento e preciso para descrever a re-
alidade. Mas, quando fui incubida por esta Revista de
relatar minha experiéncia na coleta de depoimentos
sobre a histéria dos Encontros de Angiologia e Cirur
gia Vascular do Rio de Janeiro, nao pude me furtar ao
relato subjetivo de minhas vivéncias. Afinal, mais do
que documentar jornalisticamente essa histéria, meu
trabalho consiste na arqueologia do passado e nores-
gate da memoria - documental e pessoal - que existe
sobre esses Encontros.

Mas voltemos um pouco no tempo, e comecemos
do comeco, ja que um pouco de objetividade nunca faz
mal a ninguém...

Em 2011, a Regional realizara seu 25° Encontro Cario-
ca e decidiu, para celebrar as Bodas de Prata, produzir
um livro e um video que resgatem essa histéria que aos
poucos se perde no tempo.

E é aqui que entra de novo meu trabalho: estou a
catade memérias perdidas, histérias meio esquecidas,

Conduzindo voce e seu negdcio asolucdes de sucesso
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Consulte profissionais qualificados que possam simular
os efeitos e demonstrar através da contabilidade os reais custos e
beneficios do seu negdcio, seja o seu consultario, clinica ou hospital.

passagens marcantes e momentos escondidos nos re-
cédndidos das mentes daqueles que viveram os Gltimos
25 anos da SBACV-RJ.

Tenho entrevistado os Presidentes da Regional que
organizaram Encontros, a comecar pelo Dr. Paulo Rober-
to Mattos da Silveira, que, em 1986, se jogou a ardua
tarefa de organizar um evento que congregasse 0s vas-
culares de todo o estado, para trocar conhecimentos
e experiéncias nas especialidades. Desde esse primei-
ro evento, os Encontros foram crescendo aos poucos,
com a chegada de um, depois varios convidados es-
trangeiros; o aumento na duracao do evento; as acoes
voltadas para a populacao leiga; os Joint Meetings; os
encontros de residentes...

Todas essas historias serao registradas no livro e no
video, que pretendem congelar um pouco desse passa-
do, para que ele nao se perca.

Mas o livro quer voltar ainda mais no tempo, e des-
cobrir os pioneiros da Angiologia e Cirurgia Vascular do
estado; seu idealismo ao criar a Regional, ainda no ini-
cio dos anos 50 do século passado; e suas iniciativas
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Memoria Vascular

pioneiras - como a do Dr. Antonio Monteiro, que, ainda
na década de 70, organizou um primeiro Encontro, bati-
zado de Encontro da Guanabara.

Muita coisa aconteceu nesses mais de 50 anos da
Regional, e 25 anos de Encontro. Muita coisa aconte-
ceu também, nas mais diferentes areas, no Brasil e no
mundo: no Gltimo quarto de século, tivemos a criacao
da Uniao Europeia, a queda do Muro de Berlim, uma
infinidade de planos econdmicos e trocas de moedas
brasileiras, uma nova Constituicao, o impeachment
do Presidente Collor, o
fim do apartheid, sete
Copas do Mundo e seis
Jogos Olimpicos, um Pré-
mio Nobel de Medicina
dedicado a pesquisa do
endotélio vascular, o sur
gimento da rede mundial
de computadores...

E é essameméria que
queremos resgatar.

Mas memoéria é ma-
téria etérea, e nao se
deixa resgatar com faci-
lidade. Os anos se vao,
as mentes se ocupam de
afazeres, alegrias e preo-
cupacoes e, antes que se
perceba, as memorias se
escondem em labirintos profundos. Quando converso
com os Ex-Presidentes, percebo quao fragil é a memé-
ria humana.

Alguns se preocupam em consultar seus arquivos,
em busca de palavras e imagens que lhes tragam a
tona as histérias da Regional. Umas histérias invaria-
velmente se perderam no tempo, mas outras perma-
necem, fortes, marcadas em cada membro da Regio-
nal. E essas histérias sao sempre cercadas de muita fé
na vida societaria, muita unidao e muito esforco cole-
tivo. Fica facil, entdo, entender porque muitos sécios
da SBACV-RJ frequentemente se referem a Sociedade
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“Alguns se preocupam em
consultar seus arquivos, em
busca de palavras e imagens
que lhes tragam a tona as
historias da Regional. Umas
historias invariavelmente se
perderam no tempo, mas
outras permanecem, fortes,
marcadas em cada membro da
Regional.”

como uma grande familia.

Os Ex-Presidentes tém sido todos muito amaveis,
dedicando mais algum de seu tempo a Regional, des-
ta vez para doar o que de mais precioso guardam
dela: suas memborias. Para mim, essas conversas sao
saborosas, e demonstram o carinho e admiracao que
esses homens que ajudaram a construir a Regional
sentem por ela.

Mas sao as vezes um pouco inquietantes também,
quando percebo que, em alguns pontos, o tecido da

memoria comega a se

esgarcar, e se perde-
ram os elementos que
completam o quadro -
detalhes memoraveis,
dados, sentimentos, an-
gustias...

Também a memoria
documental - registro
concreto e palpavel da
histéria - se perde com o
tempo. Aconteceu com
alguns documentos da
Regional que, antes da
aquisicdo de sede pro-
pria, viviam rodando de
mao em mao, numa fa-
mosa pastade metal que
eraentregue a cadanovo
Presidente da SBACV-RJ como sua “Secretaria”. Ainda
nao encontrei, por exemplo, registros imagéticos - foto-
grafias, folders, etc... - dos primeiros Encontros.

E, aqui, meu relato pessoal se transforma em cha-
mado. Na construcao coletiva da meméria, contribui-
¢des podem vir das mais variadas fontes. Se vocé, que
estalendo esse texto, possui alguma reliquia desta his-
téria - fotos, documentos, o que seja! - entre em conta-
to comigo (lucjuliao@hotmail.com). Ajude a contar essa
histéria, que é da Regional Rio de Janeiro da Sociedade
Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular e que,
portanto, é sua também!
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Tratamento endovascular do
tromboembolismo pulmonar macico

RESUMO DA MONOGRAFIA APRESENTADA COMO TRABA-
LHO DE TESE PARA ASCENCAO A CATEGORIA DE MEMBRO
TITULAR EM CIRURGIA VASCULAR PELA SBACV

RESUMO

tromboembolismo pulmonar macico (TEP) cons-

titui um colapso circulatério comrisco de morte

imediata para os pacientes. A tromboendarte-
rectomia pulmonar cirGrgica convencional torna-se num
procedimento de altamortalidade para estes pacientes.
Acirurgiaendovascular surge como uma alternativa mini-
mamente invasiva e rapida para o tratamento de dessa
patologia altamente letal.

Objetivo

Avaliar a eficacia e a seguranca do tratamento endo-
vascular do tromboembolismo pulmonar agudo macico
em pacientes com instabilidade hemodinamica por meio
de uma revisao atualizada da literatura, incluindo histori-
co, fisiopatologia, diagnoéstico, descricao da técnica com
os diferentes dispositivos disponiveis a este tipo de tra-
tamento. Uma casuistica do autor com os resultados obti-
dos é apresentada em seguimento.

Materiais e Métodos

Uma amostra de 28 pacientes, 15 do sexo masculino
e 13 do sexo feminino, comidadesvariaveisentre 54a 77
anos, apresentando quadro agudo clinico e complemen-
tar de tromboembolismo pulmonar macico, foi subme-
tida ao tratamento endovascular pela técnica de trom-
bolise cateterdirigida intra-trombo, com a utilizacao da
trombectomia mecanica em todos 0s casos, através do
uso de diversos dispositivos.

Resultados

Em todos os pacientes, foi obtida a melhora angiogra-
fica pos-fragmentacao e trombolise, porém apenas 15
pacientes apresentaram melhora clinica e a sobrevida.

Conclusao

Apbs o diagnostico de TEP macico, sem haver perda
de tempo com exames complementares desnecessarios,
o tratamento endovascular deve ser instituido o mais ra-
pidamente possivel, uma vez que, através deste método
terapéutico, é possivel modificar a gravidade das mani-
festacdes clinicas com reducao da morbimortalidade.

Palavras-chave: procedimentos endovasculares; trom-
bectomia mecanica; trombdlise medicamentosa; trombo-
embolismo pulmonar macico; tromboembolismo venoso.

INTRODUCAO

O termo tromboembolismo pulmonar (TEP) refere-se
ao transporte de coagulos sanguineos desenvolvidos
em algum local da circulacdao venosa sistémica (trom-
bos), com posterior impactacao dentro de um ou mais
ramos da artéria pulmonar®.

O TEP é a terceira causa cardiovascular mais comum
de morte nos Estados Unidos, responsavel por 50-
200.000/mortes/ano*?3. O colapso circulatério ocorre
como consequéncia da obstrucao arterial e reducao do
fluxo sanguineo para o parénquima pulmonar.

Em pacientes hemodinamicamente instaveis, a taxa
de mortalidade imediata é de 10%, chegando a 30% em
séries distintas*® dois tercos destes pacientes evoluem
ao 6bito na primeira hora de evolucao*.

Um dos principais efeitos fisiopatolégicos produ-
zidos pelo TEP macico é o rapido aumento da pressao
vascular pulmonar, secundaria a obstrucao do fluxo
sanguineo pelos émbolos® produzindo assim uma
série de alteracdes hemodinamicas: vasoconstricao,
hipertensao arterial pulmonar, insuficiéncia cardiaca
direita, diminuicao do débito cardiaco e alteracdes
respiratérias (broncoconstricao, aumento do espa-
co morto e diminuicao do surfactante pulmonar) que
agravam o quadro clinico’®.
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A rapida restauracao do fluxo pulmonar é a Unica for
ma para prevenir a mortalidade, ocasionando ao mesmo
tempo a melhora hemodinamica do paciente.

Os tratamentos tradicionais para o TEP sao a antico-
agulacao sistémica, a trombolise sistémica ou local e a
tromboembolectomia cirlrgica ou mecanica.

A anticoagulacao sistémica com heparinizacao ple-
na, sob controle laboratorial do tempo de tromboplas-
tina parcial ativada (PTTa), é a técnica classica de trata-
mento. Mas, nos pacientes portadores de TEP macica,
nao apresenta resultados eficientes. Logo, este trata-
mento ndo é a melhor opcao terapéutica®

A trombdlise sistémica, através da infusdo de trom-
boliticos por via venosa periférica, demonstrou ser ex-
tremamente eficiente no tratamento da TEP Porém, no
caso de comprometimento macico, devido ao grande
volume de conteldo trombético - corroborado pelas
contraindicacdes, sejam de ordem relativa ou absoluta
- 0 risco hemorragico torna-se iminente, o que, de certa
forma, acaba porjustificar o seu nao emprego.

A cirurgia convencional (tromboembolectomia cirdr
gica) € um procedimento de grande porte, com uso de
circulacao extracorpoérea, apresentando elevados indi-
ces de morbimortalidade, sendo indicada em situacoes
de TEP macico que evoluem com mais de 50% de obstru-
cao da artéria pulmonar principal, associada a instabili-
dade hemodinamica grave®.

O tratamento endovascular aparece como uma me-
dida mais eficiente que a anticoagulacao sistémica e
menos invasiva que a cirurgia convencional para o trata-
mento do TEP macico.

A partir da década de 90, multiplas técnicas e dispo-
sitivos tém sido desenvolvidos por profissionais e indus-
trias, com o intuito de propiciar o uso de procedimentos
minimamente invasivos. Todos visam oferecer aos pa-
cientes portadores de TEP macica melhores resultados
com menor risco de complicacoées.

HISTORICO

A primeira descricao do TEP é atribuida a Laennec,
em 1819, e Virchow, em 1846, que descreve arelacao en-
tre a trombose venosa profunda (TVP) e o TEP™. Sob o
pontodevistaradiolégico, o primeirorelato é atribuido a
Wharton e Pierson, numa radiografia de térax em 1922.
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A primeira observacao sobre a eficacia da heparina
nao-fracionada (HNF) no tratamento do tromboembolis-
mo venoso (TEV) foi realizada em 1960. Consistiu em um
estudo randomizado, placebo-controlado, que foi inter
rompido precocemente pelo excesso de TEP no grupo
placebo®. Estudos subsequentes surgiram investigando
a dose, duracdo da infusao e a combinacdo com a anti-
coagulacao oral.

Em 1988, Verstraete e colaboradores publicaram um
estudo multicéntrico, comparativo, randomizado e pros-
pectivode tratamentointravenosoversus ainfusao intra-
pulmonar com 100mg do ativador recombinante tecidual-
humano do plasminogénio (rt-PA) por sete horas, no qual
demonstraram que a infusao intrapulmonar ndo ofereceu
beneficio significativo sobre a administracdo intraveno-
sa®3. No entanto, este estudo ndo aplicava técnicas es-
pecializadas atualmente usadas, como a trombectomia
mecanica associada.

Em 1995, a fragmentacao intra-arterial pulmonar do
trombo foi introduzida por SchimitzRode e colaborado-
res’, através de um sistema com formato de um cateter
pigtail, ocasionando a dispersao periférica do trombo
através de movimentos rotacionais do mesmo, resul-
tando na diminuicao da resisténcia vascular pulmonar e
aumentando o fluxo sanguineo pulmonar.

FISIOPATOLOGIA DO TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

As respostas respiratérias e hemodinamicas refle-
tem a magnitude da obstrugao vascular pulmonar, o tem-
po transcorrido desde a embolizacao e a presenca ou
auséncia de doenca cardiaca ou pulmonar associada in-
fluenciam na maiorou menor gravidade desta patologia.
Como consequéncia hemodinamica, a pressao arterial
pulmonar se eleva, provocada pelo bloqueio mecanico e
por uma discutivel vasoconstricao mediada pela libera-
cao de aminas vasoativas. Quando a oclusao comprome-
te mais de 60% da vasculatura pulmonar, podem ocorrer
cor pulmonale agudo e morte stbita (TEP macica).

A hiperatividade vagal, provavelmente mediada por
receptores ao nivel dos vasos pulmonares, conduz a va-
sodilatacao sistémica e menor débito cardiaco, o que
ocasiona a queda da pressao arterial sistémica.

Como consequéncia ventilatéria, a TEP aguda de
inicio estimula a ventilacdo. O aumento da frequéncia



dos pacientes para a morte subita. Felizmente, aforma

respiratéria (FR) geralmente compensa o espaco mor
to produzido pela obstrucao do leito pulmonar. A pres-  clinicanao é a habitual de se encontrar na rotina.
sao arterial de CO? (pC0O? ndo se eleva e até seus niveis

podem cair devido a hiperventilacao. A diminuicao na  Tabela 1 -Incidéncia de sinais e sintomas no TEP

pressao arterial de oxigénio (p0?) é comum na TEP. No TEP macico (%) TEP submacico (%)
inicio, 0 mecanismo mais importante parece ser o dese- ~ DisPnéia o 85 82
Dor toracica pleuritica 64 85
quilibrio da relacao ventilacao/perfusao (WQ). O shunt = 1oeqe 53 52
intrapulmonar predomina ap6s 48 horas. Abroncocons-  Hemoptise 23 40
tricdo regional, a atelectasia e 0 edema pulmonar sdo  1aduipnéia 2 Sl
. Taquicardia (> 100 bpm) 48 38
postulados como a base anatémica para essas altera- | g, T ——— 58 45
coes em sua fisiologia. Roncos pulmonares 57 60
Sinais clinicos de TVP 36 26

Os lobos inferiores sao mais acometidos que os lo-
bos superiores, devido a circulacdao pulmonar ser mais
proeminente nas areas inferiores, qguando nao ha conges-
tao pulmonar por insuficiéncia ventricular esquerda e a
pressao capilar pulmonar esta normal. O pulmao direito é
mais acometido que o esquerdo.

MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacdes clinicas da TEP sdo variadas e
inespecificas. A ocorréncia e intensidade dos sinais e
sintomas dependem da magnitude e localizacao do fe-
ndmeno tromboembdlico e da existéncia de doencas
cardiopulmonares prévias.

A triade classica de dispnéia, dor toracica e hemop-
tise ocorrem em apenas 14% dos casos. Em cerca de um
terco dos pacientes, é possivel o achado de sinais e sin-
tomas concomitantes de TVP e TER

Para fins didaticos, costumam-se dividir as formas
classicas de apresentacao clinica do TEP em: macico e
submacico, que podem apresentar formas com varia-
dos graus de gravidade, ou ainda serem acompanhadas
de infarto pulmonar e hipertensao pulmonar. A Tabela 1
mostra a incidéncia de sinais e sintomas mais frequente-
mente encontrados nas formas de TER

A embolia pulmonar macica ocorre com a obstrucao
de, no minimo, 50% do leito vascular pulmonar. A apresen-
tacao clinica é dramatica, acompanhada de cor pulmona-
le agudo, faléncia cardiaca, hipotensao e choque circu-
latério. Sinais como dor subesternal severa, arritmias
cardiacas, ritmo cardiaco em galope, estase venosa, so-
pro tricispide e outros achados sao tipicos dessa forma
clinica. Entretanto, sdo raramente documentados, devido
a rapidez de instalacao do quadro e frequente evolucao

Fonte: Am.J. Med. 62:355-360, 1977(adaptado)®

Com o objetivo de facilitar a avaliacdo de probabili-
dade na pratica clinica, podendo guiar a tomada de de-
cisao, tém sido desenvolvidos critérios, sendo o mais
citado os descritos como “escore de Wells"*.

Tabela 2 - Escore de Wells, adaptado Arquivos Brasileiros
de Cardiologia (Agosto 2004)

CRITERIOS PONTOS

Suspeita de tromboembolismo venoso 3.0
Alternativa menos provavel que EP 3.0
Frequéncia cardiaca > 100 bpm 1.5
Imobilizacao ou cirurgia nos 4 semanas anteriores 1.5
Tromboembolismo venoso ou EP prévia 1.5
Hemoptise 1.0
Malignidade 1.0

ESCORE PROBABILIDADE DE EP % INTERPRETAGAO DO RISCO
0-2 pontos 3.6 Baixa
3-6 pontos 20.5 Moderada
> 6 pontos 66.7 Alta
DIAGNOSTICO

Os sinais e sintomas mais frequentes associados ao
TEP sao sincope, choque cardiogénico, taquicardia e hi-
poxemia arterial®. A hipotensao é relativamente baixa
nos pacientes de um modo geral'®%’,

A presenca concomitante de trombose venosa pro-
funda (TVP) esta presente em 71% dos casos, sendo que
2/3 dos trombos localizados em veias proximais. Torna-se,
portanto, imperativo a realizacao de um eco-color Doppler
venoso dos membros inferiores®®™, No caso do estudo
dos membros inferiores ndo apresentar sinais de trombos,
aavaliacao dacirculacao pélvica deve ser realizada.
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Pacientes com TEP macica podem apresentar taqui-
cardia sinusal, alteracdes do segmento ST ou da onda
T, ou mesmo um eletrocardiograma normal. Um dos
achados mais Uteis é a presenca de onda T negativa
de V1 a V4. Outras anormalidades incluem um blogueio
completo ou incompleto de ramo direito ou um comple-
xo S1Q3T3.

A Angiotomografia Computadorizada (ATC) atual-
mente é considerada o primeiro exame para o diagnos-
tico de TER permitindo a visualizacao dos tamanhos e da
extensao dos trombos, assim como revela sinais indire-
tos da disfuncdo ventricular direita'®920,

O ecocardiograma tem como objetivo principal a
estratificacao do risco do paciente, identificando al-
teracbes agudas de sobrecarga ventricular direita (VD),
tais como:

+ Adisfuncao/dilatacaoventricular direita com Diame-
tro Diastélico Final do Ventriculo Direito Incluido (RVEDD) >
27mm ou ataxado RVEDD com o Diametro Diastélico Final
do Ventriculo Esquerdo Incluido (LVEDD) > 0,6;

+ Movimento paradoxal do septo interventricular,;

* Pressao da Artéria Pulmonar (PAP) > 50mmHg para
pacientes com sinais de regurgitacao de tricispide.

A Cintilografia Pulmonar, com a interpretacdo da
relacao ventilagcao/perfusao do parénquima pulmonar,
somente esta indicada na contraindicacao do uso do
contraste iodado?.

A Angiografia Pulmonar ainda é considerado o pa-
drao-ouro para o diagnéstico de TER segundo a grande
maioria dos autores que escrevem sobre o0 assunto. A
sua principal indicacao é nos pacientes com alta sus-
peicao clinica de TER cuja ATC realizada nao revelou
sinais de TER A sua grande vantagem esta no estudo
seletivo com catéter, possibilitando o diagnéstico de
TEP periférico, que habitualmente ndo sdao macicos,
mas que podem ter maior gravidade clinica, caso se-
jam recorrentes.

A Angiografia Pulmonar, ap6s diagnéstico confirma-
do de TEP macica, pode ser sucedida no mesmo ato,
por técnicas intervencionistas como a fragmentacao
mecanica e/ou lise??%%, Portanto, ela estaindicada para
pacientes que apresentem instabilidade hemodinamica
com alta suspeicao de TER visando rapidamente a res-
tauracao do fluxo sanguineo pulmonar.

TRATAMENTO CONVENCIONAL CLINICO E CIRURGICO

O tratamento convencional clinico do TEP compre-
ende a anticoagulacao e a trombdlise sistémicas, en-
quanto que o cirdrgico envolve a tromboembolectomia
pulmonar.

A anticoagulacado sistémica esta reservada para os
casos de EP nao macica, de pequena monta. A adminis-
tracaoendovenosadaheparinanaofracionada, tdologo
seja feito o diagnéstico, em dose inicial (bolus: 5.000
ou 80 Unidades (Ul) /kilos (Kg) ) e continua (de 12.000
a 20.000, em 500 mililitro (ml) de solucao fisiolégica a
0,9 %, com intervalo de 8/8 horas, a 20 gotas/minuto)
e sob controle do PTTa (para manutencao entre 60 a 80
segundos (seg) ou 1,5 a 2,5 x o controle), em concomi-
tanciacomousodavarfarina, a partirdo 2° dia, para que
se alcance a Razao de Normalizacao Internacional (INR),
parametro este atualmente aceito paraavaliar a eficacia
terapéutica. No entanto, em se tratando de EP macica,
os resultados nao sao tao eficientes.

Atromboélise sistémica, com ainfusdo de tromboli-
ticos porviavenosa periférica, foi adotada de imedia-
to diante da perspectiva de que melhores resultados
seriam obtidos em razao da possibilidade de dissolu-
caodotrombooclusor. Paratal, foramusados aestrep-
toquinase (SK) (dose para uso sistémico de 250.000
Ul/30 min), a uroquinase (UK) (dose para uso sistémico
de 4.400 U/Kg/10 min ou 4.400 Ul/Kg/h) e o ativador
recombinante do plasminogénio (rt-PA) (dose para uso
sistémico de 40-50 mg/2 h), complementando-se com
o tratamento anticoagulante de rotina. No entanto, na
EP macica, o risco de hemorragia pela dificuldade de
controle do processo de lise, em decorréncia do alto
grau de oclusao determinado pelo tamanho do trom-
bo, sempre foi muito alto. Além disso, a instabilidade
hemodinamica frequentemente instalada obrigava
uma solucao para o quadro clinico em tempo menor
do que o0 que era conseguido pela administracao sis-
témica do trombolitico. Dai, a opcao posterior pela
trombélise local.

Por fim, a tromboembolectomia cirdrgica, procedi-
mento de grande porte (via toracotomia) que permitiria
a desobstrucao mais rapida da artéria pulmonar, mos-
trou-se inviavel até mesmo em alguns grandes centros,
em parte pela necessidade de medidas de suporte com
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certo grau de complexidade, como o uso de circulacao
extracorpoérea e arealizacao porcirurgiao especializado,
bem como pela necessaria urgéncia de sua aplicabilida-
de em pacientes sob grande instabilidade hemodinami-
Ca, 0 que nem sempre era possivel.

Nas duas ultimas décadas, houve grande desenvolvi-
mento do acesso vascular através do uso de cateteres,
em procedimento minimamente invasivo, instituindo-se
assim o tratamento endovascular, o qual veio permitir
que a EP macica pudesse, a tempo e a hora, ser trata-
da mediante infusdo local, diretamente no vaso ocluido
pelo trombo, do medicamento trombolitico.

TRATAMENTO ENDOVASCULAR
Indicacdes

As indicacoes para o tratamento endovascular do
TEP macico seguem pelo menos um dos critérios abaixo
listados'021:2526;

1- Hipotensao arterial (<10 milimetros de mercuario
(mmHg) ou queda > 40mmHg).

2- Choque cardiogénico com hipoperfusao capilare
hipoxia. Colapso circulatério com a necessidade de res-
suscitacdo cardiopulmonar (sincope): indice de Choque
[Frequéncia Cardiaca/ Pressao Arterial Sistélical > 1.

3- Achados ecocardiograficos indicando alto stress
da pbs-carga ventricular direita e/ou hipertensao pulmo-
nar (PAP > 25mmHg).

4- Diagnostico de hipertensao pulmonar pré-capilar
(pressao média arterial parcial > 20mmHg, na presenca
de pressao arterial parcial normal).

5- Gradiente artéria-alveolar de oxigénio > 50mmHg.

6- Embolismo pulmonar severo clinicamente com uma
contraindicacao a anticoagulacao ou a terapia trombolitica.

7- Achados angiogréaficos: indice de Miller > 0,5 (Ta-
bela 4)%28,

Tabela 3 -indice de Miller (IM)

Grau de Perfusao

Técnica

Os procedimentos sao realizados no Centro Cirdr
gico (uso do intensificador de imagem) ou no Setor de
Hemodinamica (Fig. 1).

Habitualmente, estes pacientes estao sob auxilio de
ventilacao mecanica assistida e em uso de diversas dro-
gas de suporte, o que pode determinar demora no trans-
porte para o local onde sera realizado o tratamento. Ha,
portanto, necessidade de envolvimento de uma equipe
multidisciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos de en-
fermagem, fisioterapeutas e o responsavel pela condu-
cao damaca) que esteja treinada para o atendimento na
transferéncia do paciente.

Apo6s seu posicionamento na mesa de trabalho, e
condicionamento pelo anestesista, o paciente é prepara-
do da maneira classica, em declbito dorsal horizontal.

Feita a tricotomia e antissepsia da regiao inguinal bi-
lateral, sao colocados os campos cirlrgicos, deixando o
local a ser puncionado descoberto.

Tempos do Procedimento

1° - Puncao da veia femoral comum com jelco 18 ou
agulha de puncao 18G, sob anestesia local ou geral. Ca-
teterismo venoso femoral percutaneo pela técnica de
Seldinger (idealizou o cateterismo femoral percutaneo
e o descreveu em 1953) e implante de bainha introdutora
8 french (fr).

2° - Passagem de catéter pigtail 6 fr. sobre fio guia
teflonado (0.35/145) previamente posicionado na veia
cava inferior, por manobras intervencionistas.

3° - Identificacao do sitio de entrada para o atrio
direito e progressao do cateter, com auxilio de fio-
guia, em direcao ao tronco da artéria pulmonar, onde
é posicionado. O estudo de contraste é realizado com
auxilio da bomba injetora, em volume de 30/40ml de
contraste iodado, preferencialmente ndo i6nico ou
iso-osmolar, com velocidade 15ml/segundos e pres-
saodeinjecao de 800 a 1.200 indice de pressao (PSI).

Vascular Pulmonar (VP)
Pulmao Direito =9 ptos
Pulmao Esquerdo = 7 ptos

Pulmonar (PP)
Pulmao Direito

Utilizamos habitualmente o programa do equipamento
=9 ptos
Pulmao Esquerdo = 9 ptos
3 = sem fluxo; 2 = intensa reducao
de fluxo; 1= fluxo mediamente
reduzido; O = normal

em Subtracao Digital, de 2 a 4 frame/seg (imagens),
que permite um maior armazenamento da imagens e
de informacoes.

4° - Ap6s definido a localizacao e extensao da TER
inicia-se a fragmentacao mecanica dos trombos.
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Dispositivos de trombectomia mecénica utilizados

Em 1999, quando da realizacao dos primeiros casos,
foi criado pelo autor, juntamente com o Dr. Henrique Sa-
las Martin, uma sistema nao industrializado (Fig. 2). Ap6s
a montagem deste dispositivo, posiciona-se o cateter
guia e o fio-guia estatico no interior do trombo da artéria
pulmonar, e gira-se o cateter de pigtail no sentido horario
e anti-horario. A fragmentacao é realizada em diferentes
segmentos davasculatura pulmonar, no interior do trom-
bo, sendo que para isso é tracionado o conjunto e este
é reposicionado com o auxilio do fio-guia. Estes proce-

dimentos sao realizados em ambos os pulmdes. Compo-

nentes do Sistema:
+ Cateterguia 8 fr, tipo Envoy (Cook);
+ Cateter pigtail 6 fr;
+ Fio-guia rigido, tipo Amplatz.

Fig. 1 - Sala de Angiografia e acessérios

A: Equipamento Philips, B: Sala de exames do CT SCAN do
Hospital da Beneficéncia Portuguesa do Rio de Janeiro. C:
Paciente monitorizado e com os equipamentos e materiais Fig. 2 - Sistema criado pelo autor e equipe para a realizagao
terapéutico necessario a manutengao da vida da trombectomia
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Com o desenvolvimento tecnolégico, o primeiro
sistema utilizado foi o OASIS (Boston Scientific) (Fig.3),
constituido de um cateter aramado, extremamente fle-
xivel, com passagem por sistema de acesso 6 fr e que
apresenta trés orificios :

- orificio por onde navega o fio-guia 0,18;

- orificio para infusdo de soro fisiolégico hepa-
rinizado, injetado com auxilio de bomba injetora
(100ml/7ml/150 psi);

- orificio para aspiracao da solucao infundida con-
tendo o trombo fragmentado, via sistema de pressao
tipo Venturi.

Este dispositivo funciona pelo deslocamento de
“vai e vem” do cateter. Neste conjunto, vém trés bolsas,
onde é coletado o material trombético aspirado. E im-
portante mencionar que ha perda hematica significativa
neste procedimento; logo, torna-se necessario um bom

controle laboratorial do hematécrito.

Fig. 3 - Dispositivo de trombectomia OASIS (Boston Scientific)

O terceiro sistema utilizado foi o cateter de frag-
mentacao e trombectomia da Cook, o Schimtz-Rode
Fragmentation Catheter (Fig. 4). Este sistema lembra
um cateter de pigtail que, além dos orificios laterais,
apresenta um orificio distal por onde passa um fio-guia
rigido, para manter o “torque”, medida necessaria que
permite “girar” o cateter nos sentidos horarios e anti-
horarios, logo, utlizamos de preferéncia o fio-guia de
Amplatz, que é um guia extra-rigido que possibilita o su-

porte adequado para a sua realizacao.

O quarto sistema a ser utilizado foi o X SIZER (ev3,
inc.) (Fig.5). Este dispositivo foi idealizado para uso na
trombose aguda das artérias coronarianas; portanto,
apresenta um baixo perfil. Funciona conectado a um mo-
tor com bateria, que permite a rotacao a 2600 ritmos
por minuto (rpm) de giro, adaptado a um frasco por onde
é coletado o material fragmentado aspirado. As desvan-
tagens, no uso deste dispositivo para a TEP macica sao
aretirada de apenas pequenas particulas de trombo e o
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Fig. 5 - Sistema de trombectomia X SIZER (ev3, inc.)

Fig. 4- Schimtz-Rode Fragmentation Catheter (Cook)

seutempo de uso é, somente, de trés minutos. No Unico
caso em que foi utilizado, a equipe realizou a fragmen-
tacao dos trombos com cateter-balao, previamente ao
seu uso, para possibilitar uma melhor aspiracao do con-
tetdo trombético.

O quinto dispositivo a ser usado foi o ASPIREX
(Straub Medical, Wangsteen, Suécia) (Fig.6). Este sis-
tema é constituido de um cateter aramado, que passa
por sistemas de acesso 8, 10 e 11 fr, sendo este Ultimo
o ideal para a trombectomia pulmonar. Apresenta um

orificio por onde passa o fio-guia de 0,18 polegadas
(pol.). Funciona acoplado a uma estacao de trabalho e
auma conexao, poronde é ativado o seu uso. Pode ser
acionado via manual ou através de compressao do pe-
dal. Apds seu uso, por movimentos de “vai e vem"” ao
longo do material trombético, os residuos trombéticos
sao coletados via bolsa pressérica de aspiracao tipo
Venturi. A grande vantagem deste sistema é a fragmen-
tacao de material trombético de diferentes “idades”,
situacao esta tipica na TEP macica.

Fig. 6 - Sistema de trombectomia ASPIREX (Straub Medical)

5°-Apo6samaceracaoeafragmentacdodostrombos,
realiza-se ainfusao do trombolitico. A droga utilizada em
todos os pacientes foi o rt-PA. A sua apresentacao é em
frascos de 50 mg (p6), diluidos para 50 ml de solucao fi-
siolégica. Esta solucao é infundida pelo cateter posicio-
nado no interior dos trombos para permitir o tratamen-
to in loco. Sao usados, conforme protocolo, um frasco
em cada lado pulmonar, ou conforme apresentacao de
cada caso. A seguir, realiza-se uma arteriografia seletiva
pulmonar de controle (conforme téc-nica descrita) (Figs.
7 e 8). Neste estudo, ndo se espera a lise completa dos
trombos, pois esta pode demorar até sete dias para um
resultado final.

As medidas de pressao no tronco da artéria pulmo-
nar, pré e pés procedimento, sao parametros de con-
trole a serem utilizados.

Caso nao haja a obtencao de melhora hemodinamica
e clinica, todos os passos dos procedimentos podem ser
novamente realizados, ou modificados conforme o caso.

Inicialmente, o autor utilizava o filtro de cava confor
me o resultado clinico do paciente, pois todos os filtros
disponiveis eram de uso permanente. Se o resultado
fosse satisfatério, o dispositivo era implantado para
prevencao de novos episédios tromboembdlicos. Caso
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Fig. 8 - A e B: Primeira e segunda hora ap6s infusdo intra-
lesional do trombolitico respectivamente.

contrario, o filtro ndo era utilizado pela possibilidade de
re-intervencao.

Com o advento dos filtros opcionais, independente
do resultado clinico obtido com os procedimentos, este
dispositivo foi implantado em todos os pacientes (Fig. 9).

A infusao de tromboliticos pode ser usada por mais
48 horas, através dainfusao de solucao de rt-PA, de 0,5
a 1 mg/hora, em bomba infusora conectada diretamen-
te no cateter posicionado na artéria pulmonar. Durante
este periodo, sao realizados os controles laboratoriais
seriados dos niveis do hematécrito, do fibrinogénio,
do TAP e do PTTa, além do controle clinico de possiveis
sangramentos. Por isso, durante este tratamento, os

Fig. 7 - A e B: Angiotomografia evidenciando TEP pacientes devem ser mantidos em unidade fechada de
maci¢o nas artérias pulmonares; C e D: . . . . A .
Arteriografia seletiva confirmando o TEP macico. cuidados intensivos (CTI), para maior vigilancia e moni-
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Fig. 9 - Filtro opcional do implantado em veia cava inferior logo
abaixo das veias renais.

torizacao pela equipe médica e de enfermagem.

Apo6s estabilizacao do quadro clinico e de seus para-
metros hemodinamicos e laboratoriais, ocorre a retirada
dos cateteres, inclusive do acesso para a terapia litica
e, através da compressao manual, deixa-se um curativo
compressivo por 12 horas.

CASUISTICA

O autor e equipe realizaram o tratamento interven-
cionista em 23 pacientes portadores de embolia pul-
monar macica, no periodo de setembro de 1999 a ju-
nho de 2007

Todos os pacientes apresentavam estado clinico
critico, caracterizados por instabilidade hemodinamica,
em uso de medicacao vasopressora e internados em
unidade fechada (Centro de Tratamento Intensivo), além
de contraindicacao absoluta ao tratamento tromboli-
tico sistémico. Treze pacientes (57%) estavam em pos-
operatoério recente (inferior a trinta dias). Dez pacientes
(43%) estavam internados por doencas clinicas, com im-
possibilidade de deambulacao. Dentre estes, o Acidente
Vascular Cerebral ocorreu em sete pacientes (30%), com
evolucao menor que 30 dias.

Quinze pacientes (65%) eram do sexo masculino e oito
(35%) do sexo feminino. Todos os pacientes apresenta-
vam-se acima de 50 anos, sendo que a média etaria foi
de 63,5 anos.

Foram avaliados o aumento e queda da PAR assim
como a funcao do ventriculo direito (FVD) pré e pos-in-
tervencao.

Tabela 4 —Relacao de pacientes tratados

PACIENTE SEXO IDADE DT DO PROCEDIMENTO
1 APG M 67 26/10/1999
2 MTB M 73 19/01,/2000
3 GA M 71 08/07/2000
4  CAB F 69 21/11/2000
5  AGC M 77 15/03/2001
6  HAL M 83 17/06,/2001
7 ER M 81 04/072001
8 WP F 72 23/12/2001
9 JRF M 78 04/03/2002
10 AGB M 66 26/06,/2002
11 OLN F 69 11/08/2002
12 SIT F 75 14/11/2002
13 ¢S F 71 28/12/2002
14 PCB M 83 07,/02/2003
15 GR M 80 10/05/2003
16 MC F 76 15/01/2004
17  WSA M 63 11/05/2004
18 PV M 61 09/11/2004
19 ALA F 70 01/01,/2005
20 JRTP M 85 18/07,/2005
21 ANC M 72 23/07/2005
22 FSG M 74 06,/07/2006
23  RCR F 65 05/01,/2007

Nos dois Ultimos pacientes, ja estava disponivel o
filtro opcional (que pode ser utilizado para uso tempora-
rio ou definitivo) e, assim sendo, passamos a utiliza-lo.
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Tabela5-Técnicas de trombectomia mecanica utilizadas
pelo autor

1,2,3,4;13;15;17;21 e 23 (n = 8) Material e técnica
desenvolvida pela equipe.
SCHIMTZ-RODE (Cook)
OASIS (Boston Scientific)
X-SIZER (ev3,inc.)
ASPIREX (Straub Medical)

5; 10, 11 e 12 (n= 4)
6,7,8; 14;16; 18,19 e 20 (n=9)
9 (n=1)
22 (n=1)

TOTAL=23 pacientes

Nos demais 19 pacientes, foram usados seis (26%)
filtros de Greenfield (Boston); cinco (22%) Trapease (Cor
dis) e oito (35%) Ghiinter Tulip (Cook).

Em nenhum paciente, em que foi utilizado o filtro op-
cional, teve retirada posteriormente (captura).

Apés os procedimentos, foi mantida a via de acesso
femoral, ja que nao poderia se retirada devido a presen-
cade trombolitico circulante. O dispositivo deve ser reti-
rado apds anormalizacao da coagulacao, ap6s o que se
realiza a compressao manual classica da regiao femoral.

RESULTADOS

Ao final do procedimento, os pacientes 1°; 3° 11° e
23° (17%) nao apresentavam a melhora hemodinamica
esperada. Sendo que, nos dois primeiros, nao foi implan-
tado o filtro de cava ao final do procedimento, pela pos-
sibilidade de re-intervencao.

Todos os pacientes submetidos ao tratamento inter
vencionista, seja de maior ou menor monta, apresenta-
ram maior opacificacao das artérias pulmonares, com
consequente melhor definicao do parénquima pulmonar.

Dos 28 pacientes tratados, 15 (65,21%) apresenta-
ram melhora dos parametros hemodinamicos em até 48
horas, com sobrevida total.

Oito pacientes(34,78%) evoluiram ao 6bito, mesmo ap6s
tratamento. Dois ocorreram algumas horas apo6s arealizacao
doprocedimento e os demais em até 30 dias. A causa mortis
foi porfaléncia cardiopumonar, sendo que em nenhum deles
houve evento hemorragico identificado.

O tempo médio de internacao foi de 18 dias (52%).

Todos os pacientes apresentavam aumento da PAP
no pré-procedimento, havendo queda imediata ap6s a
intervencao e reducao gradual nas primeiras 24 horas.
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Os pacientes que sobreviveram tiveram uma queda
da PAP inferior a 25 mmHg; os que nao sobreviveram nao
apresentaram queda de PAP inferior a 30 mmHg, e evolu-
iram ao 6bito nas primeiras 48 horas.

No pré-procedimento, o VD estava em todos os ca-
sos praticamente imével. E no pés, foi observada a re-
cuperacao dadinamica. Estes exames de controle foram
realizados nas primeiras 12 horas.

Dos 15 pacientes que sobreviveram, houve aoportu-
nidade de serem acompanhados evolutivamente, atra-
vés prova de funcao respiratéria, 11 (73,3%). Todos estes
pacientes nao mostraram incapacidade respiratoria e
evoluiram com qualidade de vida estavel.

DISCUSSAO

Varios autores tém comprovado que o uso de tromboliti-
cos no tratamento do TEP instavel pode produzir um rapido
beneficio?®34%, Verstraete e col.® em 1988 compararam o
usodainfusaosistémicadert-Pacomainfusaointra-arterial
pulmonar, concluindo que nao havia diferencas significativas
entre as duas vias de administracao. No entanto, neste estu-
do, o cateterse encontravaposicionado na artéria pulmonar
principal e nao em contato direto com o trombo. Tapson e
col.?” demonstraram em modelo animal que a trombdlise lo-
cal produzia lise do trombo mais rapida e eficaz por aumen-
taraexposicao dotrombo ao farmaco. Thorpe e col.® cons-
tataram que a trombdlise local acelerava a lise do trombo e
restabelecia a estabilidade hemodinamica.

Fava e col.® trataram 17 pacientes com TEP macico
através da trombélise farmacolégica associada a frag-
mentacao mecanica, obtendo uma taxa de melhora nas
primeiras horas de aproximadamente 88%. Estes autores
estabeleceram que o principal objetivo terapéutico no
tratamento intervencionista do TEP macico é a restaura-
cao da circulacao pulmonar, e que a fragmentacao asso-
ciada ao uso de tromboliticos consegue de forma rapida
e eficaz este objetivo. Dessa forma, concluem que os
pacientes com TEP macico e instabilidade hemodinami-
ca devem ser submetidos imediatamente a angiografia
pulmonar para alcancar o diagnoéstico e possibilitar a re-
alizacao imediata do tratamento, sem a necessidade de
recorrer a outros métodos de diagnéstico porimagem.

De Gregério e col.? constataram a melhoraclinicaem
94% dos pacientes tratados com fragmentacao meca-



nica associada a infusao de tromboliticos intra-arterial
pulmonar no TEP macico. A ecocardiografia, realizada
apos trés e seis meses do tratamento, demostrou uma
pressao média na artéria pulmonar de 22,8mmHg, sem
sinais de TEP recorrente ou de hipertensao pulmonar,em
todos os pacientes tratados e analisados nesta série.

Uflacker R.%, em publicacdo recente, conclui que a
fragmentacao e/ou a trombectomia mecanica com a
infusao intrapulmonar de trombolitico melhora poten-
cialmente os resultados, promovendo uma rapida esta-
bilizacao hemodinamica do paciente.

Apesar de toda estaevolucao de conhecimentos e de
tecnologia, o autor considera esta técnica subutilizada.

Para os pacientes de alto risco com TER desfavora-
veis para a tromboélise farmacolégica e para a embolec-
tomia aberta, modernos dispositivos de trombectomia
estao sendo produzidos™®.

A trombdlise intra-trombo permite administrar uma
dose menor da droga, com maior concentracao local do
trombolitico no trombo, reduzindo a acao sistémica do
medicamento. Além do mais, existe a possibilidade de as-
sociar a fragmentacao dos trombos com trombectomia
percutanea para se aumentar avelocidade e a eficaciada
recanalizacdo™. Dessa maneira, a trombodlise cateter-diri-
gida, a embolectomia percutanea e a fragmentacao do
trombo, tornando a recanalizacdao mais rapida e eficiente
na TER previnem a morte por insuficiéncia cardiaca direi-
ta, uma vez que a dispersao periférica do trombo central
resulta na reducao da resisténcia vascular e aumenta o
fluxo sanguineo no parénquima pulmonar3s.

A fragmentacao do trombo resulta em dispersado do
coagulo para a arvore periférica, reduzindo imediata-
mente a pressao arterial pulmonar e aumentando o fluxo
vascular pulmonar. Esta fragmentacao aumenta a area de
superficie do trombo exposta ao agente fibrinolitico, po-
tencializando sua acdo e acelerando a sua lise>1612384

Tajima e col.’”® trataram 25 pacientes com TEP maci-
¢o, no periodo de trés anos, através da trombectomia
mecanica com cateter pigtail rotacional e trombélise
intrapulmonar, com todos os pacientes apresentando
melhora clinica poés-tratamento. Angiograficamente,
demonstraram ainda melhora na perfusao pulmonar de
100%, sem recorréncias ap0s tratamento. Dois pacien-
tes morreram por outras comorbidades. Estes autores

concluem que esta associacao (fragmentacao + lise),

oferece um sinergismo das técnicas, pelo aumento de
area exposta dos codagulos fragmentados, resultando
numa melhor atividade do trombolitico e numa menor
dose etempo de sua infusao>44,

Os pacientes com choque de causa desconhecida re-
querem uma avaliacao adequada e oportuna. Em passado
recente, a cintigrafia e a angiografia pulmonar eram os mé-
todos de eleicao para o diagnoéstico®, posteriormente, al-
guns trabalhos propuseram a ecocardiografia trans-toraci-
ca, mas este conceito mudou radicalmente apés o advento
da Angiotomografia Computadorizada (ATC).

Atualmente, o algoritimo diagnéstico para os pacien-
tes com suspeita clinica de TEP agudo se inicia com ATC,
que permite visualizar o tamanho e a extensao dos trom-
bos, revelando sinais indiretos de insuficiéncia ventricu-
lar direita ou de outras patologias que justifiquem a sin-
tomatologia do paciente®>#. Uma vez com o diagnéstico
de TER a recomendacao é estratificar o risco com uma
ecocardiografia para certificar ou descartar a sobrecar
ga de VD. Na auséncia de sobrecarga ventricular direita
(baixo risco), o tratamento anticoagulante oral isolado
esta indicado; no entanto, na presenca de sobrecarga
ventricular direita (alto risco), a recomendacao é rever
ter rapidamente este quadro, através de procedimentos
intervencionistas, com o intuito de modificar e evitar o
curso natural dessa patologia 2, Atualmente, a cinti-
grafia esta indicada para o diagnéstico de TEP somente
nos casos de contraindicacdo ao uso do contraste io-
dado®. Se o comprometimento hemodinamico ou o es-
tado clinico do paciente nao permitem a realizacao de
cirurgia aberta, estaindicada a realizacao de angiografia
pulmonar para confirmar o diagnéstico de TEP macica
e, se confirmado, o paciente devera ser submetido ao
tratamento endovascular para rapidamente tentar a re-
canalizacao das artérias pulmonaress.

CONCLUSOES

1?) O procedimento é indicado na TEP macica em que
a trombdlise sistémica e/ou a cirurgia convencional sao
contraindicadas.

2%) O tratamento endovascular deve ser iniciado pela
fragmentacao dos trombos e, se o controle hemodinami-
co forinadequado, atrombélise in situ deve ser realizada.
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3% A infusdo do trombolitico intra-lesional é mais
efetiva e reduz as intercorréncias hemorragicas ocasio-
nadas pela droga, devido a menor acao sistémica.

4%) Ap6s o diagnostico de TEP macico, nao se deve

perder tempo com exames complementares desneces-
sarios, instituindo-se o mais breve possivel, o tratamen-
to endovascular. Esta conduta melhora os resultados cli-
nicos e reduz a morbi-mortalidade.
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Balanco semestral das
Reunioes Cientificas

entre os eventos promovidos pela SBACV-RJ, as

Reunides Cientificas se destacam pela oportu-

nidade de atualizacao que representam para os

sécios. Sempre na Ultima quinta-feira do més, os sécios

se renem para discutir casos, compartilhar experién-

cias e conhecer melhor as novas técnicas e procedimen-
tos da area de Angiologia e de Cirurgia Vascular.

Neste ano, foi promovido um total de 13 reunides.

5132 Reuniao Cientifica da SBACV-RJ
29 de julho de 2010

ASSEMBLEIA GERAL EXTRAORDINARIA

FALA RESIDENTE
Complicacoes no tratamento
Endovascular na Estenose Venosa Central
Monica Mayall, Gisele da Fonseca Cordeiro,
Carlos Felipe Delgado, Claudia Salvador
Amorim, Julia Bandeira, Sandra
Ximena Zuluaga, Cristina Riguetti,
Cristiane Ferreira Aradjo Gomes,
Helen Cristian Pessoni, Felipe Borges
Fagundes, Rosaly Salvadory, Leonardo
Silveira de Castro e Carlos Eduardo Virgini
Monica Mayall - Serv. Cir. Vascular
HUPE - UER)J
Raphael Prins - Bonsucesso e
Eduardo Lamy - HSE-RJ
Jackson Caiafa
Hosp. Federal Cardoso Fontes

TEMA CENTRAL
Doenca arterial periférica e Sindrome do
Anticorpo Antifosfolipidio
Alda Candido Torres Bozza - Pres. da
Comissao de Relacoes Internacionais da
Faculdade de Medicina da UFRJ.
Helen Cristian Pessoni e

Tema

Autores

Apresentacao
Debatedores

Preceptor

Tema

Relatora

Debatedores
Maria de Lourdes Seibel

SERVICO CONVIDADO

Servico Convidado  Hospital da Forca Aérea do Galeao

Tema Doenca de Takayassu - Tratamento
endovascular do segmento supra adrtico
Autores Celestino Afonso de O. Martins,

Eduardo Martins, Marco Carneiro e
Mario André Oranges
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Destas, 10 foram realizadas no Centro de Convencdes
do Colégio Brasileiro de Cirurgides (CBC) em Botafogo,
no Rio de Janeiro, e trés foram fora da sede, realizadas
em Penedo, Mangaratiba e Niteroi.

Os assuntos discutidos durante as reunides do Ulti-
mo semestre podem ser conferidos nesta publicacao,
através do balanco semestral das Reunides Cientificas
da SBACV-RJ que segue abaixo.

Relator Celestino Afonso de Oliveira Martins

Debatedores Atila Brunet Di Maio, Carlos
Clementino dos Santos Peixoto e

Eduardo de Paula Feres

5142 Reunido Cientifica da SBACV-RJ
26 de agosto de 2010

FALA SOCIO
FALA RESIDENTE

Tema Trauma Toracico Tto Endovascular

Apresentacao Rafaela Fonseca Castricini

Debatedores Rafael Dias Vieira - CENTERVASC e Jorge
Ribeiro - Hosp. Univ. Antonio Pedro - UFF

Preceptor Alessandry Bastos - HM Salgado Filho

TEMA CENTRAL

Tema Preservacao das artérias iliacas internas,
durante o tto endovascular do AAA -
Técnica e resultados

Autores Luiz Lanziotti, Marcelo Ferreira e
Marcelo Monteiro.

Relator Luiz Lanziotti

Cristina Ribeiro Riguetti Pinto e Marcus
Humberto Tavares Gress

SERVICO CONVIDADO

Servico Convidado  Hospital Federal da Lagoa

Comentarios

Chefe de Servico Vasco Lauria da Fonseca Filho

Tema Aneurisma de Artéria Renal - Tratamento
Endovascular - Dois casos

Autores Atila Brunet Di Maio Ferreira
Raphael de Lucena Oliveira, Marcelo
Sarmento e Vasco Lauria da Fonseca Filho

Relator Raphael de Lucena

Debatedores Antonio Feliciano Neto e

Adilson Toro Feitosa



5152 Reuniao Cientifica da SBACV-RJ (Fora de Sede)
25 de setembro de 2010
Local: Mangaratiba — RJ

TEMA |

Tema Tratamento minimamente invasivo de
pseudo-aneurisma de artéria femoral
profunda

Apresentacao Marcelo de Azevedo Daher

Debatedores Antonio Feliciano Neto, Breno Caiafa e

Cristina Riguetti
TEMA Il

Tema Aneurisma de artéria esplénica
Experiéncia de seis casos com
tratamento endovascular

Apresentacao Rodrigo Cunha

Debatedores Helen Pessoni, Joé Sestello e

Luiz Henrique Coelho
TEMA Il

Tema Lesao Vascular complexa de
membro superior

Apresentacao Renata Villas-Boas

Debatedores Francisco Sahagoff, Gustavo Solano,

Luiz Carlos Soares Goncalves e
Marcio Leal de Meirelles
TEMA IV

Tema Analise de custos no consultério médico
Apresentacao José Carlos Moreira Jannuzzi
Debatedores Maria de Lourdes Seibel, Vitoria Edwiges

Teixeira de Brito e Wagner Marcondes

5162 Reunido Cientifica da SBACV-RJ
30 de setembro de 2010

FALA SOCIO
FALA RESIDENTE

Tema Sindrome de May-Thurner em
paciente jovem: Conduta cirtirgica?
Autores Marilia Duarte Brandao Panico, Carmen
Lucia Lascasas Porto, Jean Carlo Miiller,
Fabiola Cunha Morais e Ana Paula Nazario
Apresentacao Jean Carlo Miiller - Servico de Angiologia
do HUPE (UERJ)
Debatedores Andreia Wallau Vilaverde - Hospital dos
Servidores do Est. do Rio de Janeiro,
Caroline Lopes - Hospital Municipal Miguel
Couto e Fernando T. Faria - Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho (UFRJ)
Preceptor Marcos Aréas Marques
TEMA CENTRAL
Tema Anticoagulacao X Anestesia
X Cirurgia Vascular
Autor Carlos Galhardo Jr.
Relator Carlos Galhardo Jr. - Titulo Superior em

Anestesiologia -TSA e Coordenador do
Servico de Anestesia de Adulto do Instituto
Nacional de Cardiologia

Ana Cristina Pinho Mendes Pereira -
Diretora Cientifica da SAERJ e

Comentarios

Paulo Roberto Mattos da Silveira

SERVICO CONVIDADO

Servico Convidado
Chefe de Servico

Hosp. Municipal Souza Aguiar

Rossi Murilo da Silva

“Disfagia Lusoria”

Alexandre Midao, Ana Asniv, André Tucci,
Antonio Claudio Pinto, Eduardo Favero,
Eduardo Mascarenhas, Eduardo Simas,
Eliane Alencar, Glaucia Moreira, Fabiana
Loureiro, Guilherme D’Amoed, Juliana
Tinoco, Lorenza Diogo, Marcela A.Tassi,
Marcelo Mendonca, Marcio Maia, Orlando
Bonin, Rafaela Castricini, Renata Jollo,
Renata Villas-B6as, Rita Proviett, Rosana
Palma, Rossi Murilo da Silva, Sidney
Frattini e Vitoria Edwiges

Juliana Tinoco

Adalberto Pereira de Aralijo, Arno Buettner
Von Ristow e Carlos José de Brito

Tema
Autores

Relatora
Debatedores

5172 Reunido Cientifica da SBACV-RJ
28 de outubro de 2010

FALA SOCIO
FALA RESIDENTE

Tema Tratamento endovascular com transposicao
de oclusoes totais cronicas em
membros inferiores
Gustavo Petorossi Solano, Jorge Ribeiro da
Cunha Janior, Daniel Queiroz Neves,
Marcio Cerbazzi Tavares Cardoso,
Mauro Henrique de Lima, Celso Luis
Mubhlethaler Chouin, Helen Christian
Pessoni, Luis Claudio, Rosa Arantes,
Sérgio Lopes de Azevedo, Ali Amin e
Paulo Eduardo Ocke Reis
Jorge Ribeiro da Cunha - Hospital
Universitario Antonio Pedro - UFF
Eduardo Feo Mascarenhas - HMSA-RJ,
Eduardo Lamy - HSE-RJ e
Felipe Chiodo - Hosp. da Lagoa
Luiz Carlos Soares Goncalves

TEMA CENTRAL
Feridas de Etiologia Incomum
Felipe Pinto da Silva, Francisco Goncalves
Martins, José Amorim de Andrade,
Maria de Lourdes Seibel e
Paulo Marcio G. Canongia
Maria de Lourdes Seibel

Autores

Apresentacao

Debatedores
Preceptor

Tema
Autores

Relatora
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Comentarios Vera Perissé Gomes, Almeida Mancini Camila e
Fernando Suarez - Cirurgia Plastica (RJ) Carvalho Heluey Guilhermea
Relator Davi Cazarim da Silva
Servico Convidado  Hosp. Universitario Pedro Ernesto - Debatedores Hermégenes Petean, Angela Eugenio e
Serv. de Angiologia Luiz Henrique Coelho
Chefe de Servico Marilia Duarte Brandao Panico
Tema Tromboses Venosas e Aneurisma
em paciente jovem
Autores Jean Carlos Miller, Ana Paula Martins 5192 Reunido Cientifica da SBACV-RJ (Fora de Sede)
Nazario, Marilia Panico, Carmen Porto, 27 de novembro de 2010
Marcia Ribeiro, Lilian Camara e Local: Niter6i — RJ
Juliana Vieira
Relatora Fabiola da Cunha Moraes
Debatedores Enildo Feres, Vitoria Edwiges Teixeira de Tema Tratamento endovascular de
Brito e Simone do Carmo Loureiro pseudoaneurisma de artéria subclavia
Autores Ana Cristina de Oliveira Marinho, Breno

Franca Vieira, Rafael Belham Steffan,
a n C e ]
5182 Reunido Cientifica da SBACV-RJ Pedro Vaz Duarte, Mércio Filippo

25 de novembro de 2010 Joao Tress

FALA SOCIO Relator Breno Franca Vieira
FALA RESIDENTE Debatedores Julio Cesar Peclat de Oliveira e

Tema Aneurisma para-renal Wellington Draxler
Autores Ana Asniv Hototian, Edson Riguetti Pinto,
Felipe Martins, Geraldo Fabres, Tema Endovazamento de endoprotese
Luiz Alexandre Essinger e Rogério Barros aortica ramificada
Apresentacao Edson Riguetti Pinto - Hospital Municipal Autores Luiz Carlos Goncalves, Claudia Hidasy e
Miguel Couto Aline Maria Brandao
Debatedores Bruno Morisson - Hospital do Andarai, Relator Luiz Carlos Soares Goncalves
Marcela Azzi Tacci - Hospital Municipal Debatedores Carlo Sassi e Enildo Feres
Souza Aguiar e Raphael de Lucena
Oliveira - Hospital da Lagoa Tema Solucao hibrida para o
Preceptor Carlos Eduardo Virgini Magalhaes tratamento de AAA com
Tema Seguranca na cirurgia Autores Bernardo Massiére, Arno Von Ristow e
Relator Alfredo Guarischi - Cirurgiao Alberto Vescovi
Geral e Oncolégico Relator Bernardo Massiére
Comentarios Vasco Lauria da Fonseca Filho e Paulo Debatedores Eduardo de Paula Feres e
Marcio G. Canongia Luiz Alexandre Essinger
Servico Convidado  Servico de Cirurgia Vascular HUCFF/UFRJ - Tema Disseccao Aguda de Aorta Toracica
Rio de Janeiro - RJ - Brasil Autores Ciro Denevitz de Castro Herdy,
Chefe de Servico Luis Felipe da Silva Edilson Feres, Eduardo de Paula Feres,
Tema Analise comparativa do tipo de acesso Enildo Feres e Leonardo Lucas
vascular realizado no HUCFF/UFRJ nos Relator Leonardo Lucas
anos de 2009 e 2010 e as Diretrizes Debatedores Joao André de Matos Gurgel e
preconizadas pelo KDOQI Joao Roberto Chave de Almeida
Silva Luis Felipe, Fernandes André Luiz, Tema Um implante e quatro endoleaks
Marinho Ana Cristina de Oliveira, Autores Angel Cabrera, Sandro Pereira,
Fonseca José Luiz Telles, Pedro Vasconcellos, Daniel Filho e
Farjoun Luciana Moura, Luiz Henrique Coelho
Salles Elizabeth, Luccio Giovanni Relator Luiz Henrique Coelho
Menichelli, Duarte Pedro Vaz, Debatedores Antonio Feliciano Neto e
Steffan Rafael Belham, Filippo Marcio Gustavo Solano
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ASSEMBLEIA EXTRAORDINARIA

A Sociedade Brasileirade Angiologia e de Cirurgia
Vascular deve, por definicao, defender os interesses
coletivos e prezar pelos beneficios da Classe Médi-
ca. Confiantes nisso, diversos soécios fizeram con-
tato com a Secretaria da SBACV-RJ e também com a
Nacional, solicitando providéncias em relacao a mu-
danca no processo de autorizacao comunicada pela
Unimed-Rio.

Os cooperados a Unimed-Rio receberam uma carta,
datada de 26 de outubro de 2010, informando que, no
prazo de 30 dias, a autorizacao de cirurgias endovascu-
lares seria dada apenas aqueles que possuirem o Certi-
ficado de Atuacdo na Area de Angiorradiologia e Cirur
gia Endovascular, emitido pela Sociedade Brasileira de
Angiologia e de Cirurgia Vascular, pelo Colégio Brasileiro
de Radiologia e Diagnostico por Imagem e reconhecido
pela AMB.

Com esta alteracao, diversos cooperados, que ja es-
tavam habituados a realizar as cirurgias, seriam impedi-
dos de fazé-las. Estes s6 terao a oportunidade de pres-
tar concurso parareceber o certificado agora exigido no
final 2011, ja que as inscri¢des da prova de 2010 se en-
cerraram dias antes do envio da carta de comunicacao
da Unimed-Rio.

Atendendo a solicitacao dos filiados, a Diretoria e a
Presidéncia da SBACV-RJ convocaram todos os s6cios
a participarem de uma Assembleia Geral Extraordina-
ria, realizada no dia 22 de novembro de 2010, para que
juntos pudessem deliberar sobre a carta recebida pelos
cooperados.

Apo6s debate, decidiu-se encaminhar a Unimed-Rio
um documento sugerindo que a Cooperativa abdicasse
da exigéncia. Entre outros argumentos, o documento
ressalta principios previstos no Cédigo de Etica Médi-
ca e destacaainda que, segundo o Conselho Federal de
Medicina (CFM) e a Associacao Médica Brasileira (AMB),
a Cirurgia Endovascular consiste em uma area de atua-

cao compartilhada por trés especialidades: a Radiolo-

gia, a Cirurgia Vascular e a Angiologia, logo, nao cabe
tal exigéncia.

O documento ja foi encaminhado a Diretoria Executi-
va da Unimed-Rio. A SBACV-RJ se propbe a discutircom a

Cooperativa a melhor forma para resolver o impasse.
PARABENS AOS APROVADOS

A Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia
Vascular realizou no dia 31 de julho de 2010, o exame para
obtencao dotitulo de especialista em Angiologia e tam-
bém o exame para obtencaodotitulo de especialistaem
Cirurgia Vascular, ambos na Categoria Especial.

Foram no total nove aprovados no exame para ob-
tencao do titulo de especialista em Angiologia e entre
eles, cinco sécios da SBACV-RJ. Ja no exame para obten-
cao do titulo de especialista em Cirurgia Vascular foram
95 aprovados, e destes, 15 sao sécios da SBACV-RJ.

Otitulo de especialista na Categoria Especial é desti-
nado aqueles que possuem mais de 15 anos de formado
em Medicina.

Ja no final do ano, entre os dias 2 e 6 de dezembro de
2010, a Nacional realizou o concurso para obtencao do titu-
lo de especialista em Cirurgia Vascular e também o concur
so para obtencao de certificado para area de atuacdo em
Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular. Em todo o Brasil,
foram 94 aprovados nas provas para titulo de especialista
em Angiologia, e destes, 10 sao socios da SBACV-RJ. Ja nas
provas para obtencao do certificado de area de atuacao
em Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular, foram no total

40 aprovados, entre eles, cinco sécios da SBACV-RJ.
A SBACV-RJ parabeniza seus sécios pela aprovagao.

Aprovados em Angiologia - Categoria Especial
Carla Motta Cardoso

Franscisco Jodao Sahagoff de Deus Vieira Gomes
Rosa Claudia Garrido Enes Cota

Vitéria Edwiges Teixeira de Brito

Wagner Marcondes da Cunha Lopes
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Aprovados em Cirurgia Vascular - Categoria Especial
Alexandre Maceri Midao

André Rafael Melki Tucci

Breno Caiafa

Carlos Alexandre de Paula Barros

Claudia Hidasy

Fernando Roberto Amaral

Fransciso Joao Sahagoff de Deus Vieira Gomes
Hanry Barros Souto

Luiz Eduardo Fernandes de Souza

Moacir Aurelio da Cunha Amorim de Souza
Mohamed Daychoum

Simone do Carmos Silva Loureiro

Vitéria Edwiges Teixeira de Brito

Wagner Marcondes da Cunha Lopes

Rosa Claudia Garrido Enes Cota

Aprovados em Cirurgia Vascular
Fabio Andre Pacheco de Souza
Fabio Monteiro Costa

Felipe Borges Fagundes

Julio DinizAmorim

Luiz Baptista Neto

Marcio José de Magalhaes Pires
Patricia Diniz Pereira

Rafael Maciel Dias Vieira
Rodrigo Andrade Vaz de Melo

Sergio AlImeida Nunes

Aprovados em Angiorradiologia e Cirurgia Endovascular
Antonio Homem do Amaral Junior

Carlos Alexandre de Paula Barros

Felippe Beer

Francisco Joao Sahagoff de Deus V. Gomes

Luiz Eduardo Fernandes de Souza

CONFRATERNIZACAO DA SBACV-RJ

A Presidéncia, Diretoria e os funcionarios da SBACV-
RJ se reuniram no dia 6 de dezembro de 2010, na churras-
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caria Porcao, em Ipanema. A confraternizacao encerrou
oanode 2010, que porseus resultados, deu a Sociedade

motivos para comemorar. Entre os presentes, estava o
Dr. Guilherme Pitta, Presidente da SBACV.

Drs Julio Cesar
Peclat de Oliveira,
Manuel Julio Cota

Janeiro, Rubens
Giambroni, Cristina
Riguetti, de pé Dr. v
Carlos Eduardo
Virgini e sua esposa | v

CENSO ANGIOLOGICO

Até marco de 2011, a SBACV-RJ publicara os resulta-
dos do Censo Estadual de Angiologia e Cirurgia Vascular,
realizado pela Regional para tracar o perfil das especiali-
dadesnoRiode Janeiro. O estudo é o desdobramentodo
primeiro censo produzido pela Regional, em 2002-2003,
na gestao do Dr. Paulo Marcio Canongia. De autoria do
Dr. Ney Abrantes Lucas, o primeiro “Perfil do Atendimen-
to em Angiologia e Cirurgia Vascular do Rio de Janeiro”
mapeou o atendimento das especialidades na rede
publica, através de um questionario enviado aos 92 mu-
nicipios do Rio de Janeiro. O atual censo inclui, além da
esfera publica, o atendimento na rede privada e servira
como base para debates com o poder pUblico sobre as
reivindicacoes das especialidades.



CFM fixa norma para retorno
de consulta médica

esolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM)

publicada no dia 10 de janeiro no Diario Oficial da

Uniao estabelece que é prerrogativa do médico
fixar prazos para retorno de consulta. De acordo com a
norma, a consulta é constituida por anamnese (entrevista
sobre o histérico do paciente e, se for o caso, da doen-
ca), exame fisico, elaboracao de hip6teses ou conclusdes
diagnosticas, solicitacao de exames complementares
(quando necessario) e prescricao terapéutica.

Quando houver necessidade de que o paciente
se submeta a exames cujos resultados nao podem
ser apreciados na consulta, o ato médico tera conti-
nuidade em um segundo encontro, que devera ocorrer
dentro de prazo fixado pelo médico — a resolucao de-
termina que, neste caso, nao deve haver cobranca de
novos honorarios.

No entanto, havendo alteracbes de sinais ou sin-
tomas que requeiram nova anamnese, exame fisico,
formulacao de hipéteses ou conclusodes diagnoésticas
e prescricao terapéutica o procedimento médico sera
considerado nova consulta e devera ser remunerado.
Nos casos de doencas que exigem tratamento prolon-
gado, com reavaliacbes e modificacoes terapéuticas, as
consultas poderao ser cobradas, a critério do médico.

“Aresolucao regulamenta o ato da consulta médica
e a possibilidade de sua complementagcao em um segun-
do momento, no retorno. Ela estabelece que cabe ao
médico indicar livremente os prazos de retorno. A deter
minacdo dotempo necessario para avaliacao do pacien-
te e de seus exames segue critérios técnicos e médicos,
e nao administrativos”, explica o conselheiro federal An-
tonio Pinheiro, relator do documento.

A norma diz que instituicoes de assisténcia hospi-

talar ou ambulatorial, empresas que atuam na sadde su-

plementar e operadoras de planos de salde nao podem
interferir na autonomia do médico e na relacdo do médi-
Cco com o paciente, nem estabelecer prazo de intervalo
entre consultas. Os diretores técnicos dessas institui-
cOes serao eticamente responsabilizados em caso de
desobediéncia as determinacdes da resolucao.

Para o 2° Vice-Presidente do CFM e coordenador da
Comissao de Saude Suplementar (Comsu) da instituicao,
Aloisio Tibirica Miranda, o Conselho Federal de Medicina
deixa claro com a resolucao, principalmente para as ope-
radoras de planos de salde, que constitui infracao ética
interferir na autonomia do médico para especificar prazos
de retorno. “A norma prevé situacdes que podem implicar
necessidade de complementacao de consulta, por exem-
plo a analise de exames—eissonao seraremunerado. O que
nao pode haver é negativa de pagamento de honorarioem
consultas referentes anovos eventos”, explica Miranda.

Justica — Em setembro de 2010, o Conselho Regio-
nal de Medicina do Rio de Janeiro (Cremerj) notificou a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sobre
o descumprimento de decisao da 6% Vara da Secao Ju-
diciaria Federal do Rio de Janeiro emitida em 2005. Na
decisao, ojuiz Fabio Tenenblat afirma que as operadoras
de planos de salde nao podem limitar o pagamento de
consultas realizadas em intervalo inferior a 30 dias por
alegacao de que se trata de retorno.

“Segundo o entendimento das rés, independente-
mente das causas que ensejaram a ida ao médico mais
de uma vez em curto intervalo de tempo, nao haveria
cobertura ou reembolso, pois estaria configurado o re-
torno (ou reconsulta). Percebe-se facilmente, pois, o re-

matado disparate”, diz o juiz na decisao.

Fonte: CFM, 12/01/2011
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
RESOLUCAO CFM n° 1.958/2010
(Publicada no D.O.U. de 10 de janeiro de 2011, Secao |, p. 92)

Define e regulamenta o ato da consulta médica, a possibilidade de sua complementacao e reconhece que deve ser do mé-
dico assistente aidentificacao das hipéteses tipificadas nesta resolucao.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957 alte-
rada pela Lein® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho de 1958, e
CONSIDERANDO que a medicina é uma profissdo a servico da saide do ser humano e da coletividade e deve ser exercida
sem discriminacao de qualquer natureza;

CONSIDERANDO que para exercer a medicina com honra e dignidade o médico deve ter boas condicées de trabalho e ser
remunerado de forma justa;

CONSIDERANDO interpretacdes conflitantes quanto a remuneracao de consultas médicas e casos de retorno dentro do
mesmo ato;

CONSIDERANDO que a complexidade das reacdes organicas frente aos agravos a salde necessita do conhecimento especifi-
co damedicina e que sé o médico é capaz de identificar modificacdes do quadro ou nova doenca instalada;
CONSIDERANDO o inciso XVI dos Principios Fundamentais dispostos no Cédigo de Etica Médica, no qual se |& que “nenhuma
disposicao estatutaria ou regimental de hospital ou de instituicao, ptblica ou privada, limitara a escolha, pelo médico, dos
meios cientificamente reconhecidos a serem praticados para o estabelecimento do diagnéstico e da execucdo do trata-
mento, salvo quando em beneficio do paciente”;

CONSIDERANDO a necessidade de disciplinar essa importante e basica atividade médica;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria de 15 de dezembro de 2010,

RESOLVE

Art. 1° Definir que a consulta médica compreende a anamnese, o exame fisico e a elaboracao de hipéteses ou conclusdes
diagnosticas, solicitacao de exames complementares, quando necessarios, e prescricao terapéutica como ato médico
completo e que pode ser concluido ou ndo em um Unico momento.

§ 1°Quando houver necessidade de exames complementares que nao possam ser apreciados nesta mesma consulta, o ato
tera continuidade para sua finalizacao, com tempo determinado a critério do médico, nao gerando cobranca de honorario.

§ 2° Mesmo dentro da hip6tese prevista no paragrafo 1°, existe a possibilidade do atendimento de distinta doenca no
mesmo paciente, o que caracteriza novo ato profissional passivel de cobranca de novos honorarios médicos.

Art. 2° No caso de alteracdes de sinais e/ou sintomas que venham a requerer nova anamnese, exame fisico, hipéteses ou
conclusao diagnéstica e prescricao terapéutica o procedimento devera ser considerado como nova consulta e dessa for
ma ser remunerado.

Art. 3° Nas doencas que requeiram tratamentos prolongados com reavaliacdes e até modificacdes terapéuticas, as res-
pectivas consultas poderao, a critério do médico assistente, ser cobradas.

Art. 4° Aidentificacao das hip6teses tipificadas nesta resolucao cabe somente ao médico assistente, quando do atendimento.
Art. 5° InstituicOes de assisténcia hospitalar ou ambulatorial, empresas que atuam na satde suplementar e operadoras de
planos de salde ndo podem estabelecer prazos especificos que interfiram na autonomia do médico e na relacdo médico-
paciente, nem estabelecer prazo de intervalo entre consultas.

Paragrafo tnico. Os diretores técnicos das entidades referidas no caput deste artigo serdao eticamente responsabilizados
pela desobediéncia a esta resolucao.

Art. 6° Revogam-se todas as disposicdes em contrario.

Art. 7° Estaresolucao entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia-DF, 15 de dezembro de 2010

Roberto Luiz D-avila
Presidente

Henrique Batista e Silva
Secretario-geral
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DR. MARCIO MEIRELLES
Presidente da Coopangio

Coopangio

16 anos de luta e de resisténcia

uando, em 17 de novembro de 1994, a Coopan-
gio foi fundada, os planos de salde estavam no
auge de seu poder. Os médicos se digladiavam
para conseguir uma vaga de credenciado e, nas assem-
bleias, os interesses conflitantes dividiam os colegas de
uma mesma especialidade. A criacao de uma cooperati-
va foi a solucao encontrada pelos vasculares para unifi-
car suas lutas em defesa do livre exercicio profissional e
de iguais oportunidades para todos. O primeiro grande
embate se deu em relacao a Golden Cross. Pleiteou-se
o credenciamento de todos os vasculares através da
Coopangio; a operadora sequer se dignou a responder
a solicitacao. Como resultado, foi feito o descredencia-
mento conjunto e voluntario dos vasculares, fato quase
inédito e que entrou para a histéria dos movimentos
de defesa profissional dos médicos. Outras batalhas,
desde entao, ocorreram. A criacao da Central Médica de
Convénios, com as entidades maiores e as Sociedades
de Especialidades, foi uma das mais importantes.
Aomesmotempo, doladodasseguradoras e dos pla-
nos de salde, as coisas foram gradativamente mudando.
A face perversa do sistema tornou-se mais e mais evi-
dente; a falta de transparéncia, as promessas descum-
pridas, as autorizacdes negadas ou adiadas, as glosas
inexplicadas ou lineares, o inaceitavel e constrangedor
desvio de pacientes (inicialmente, para os médicos “cre-
denciados” e, mais adiante, dos “simples credenciados”
para os “super-credenciados”). O primeiro grande golpe
no sistema ocorreu em 1998 com a lei que, pela primei-
ra vez, regulamentou os planos de sadde. Logo a seguir,
a criacao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). Mecanismos de controle comecaram a ser es-
bocados. A primeira chamada feita as operadoras para
apresentacao da documentacao basica, mais de 1/3
delas deixou de comparecer e, simplesmente, desapa-
receu. A populacao foi se dando conta da situacao em
gue se encontrava, as queixas aos 6rgaos de defesa do
consumidor e ao poderjudiciario se avolumaram, as criti-

cas de pesquisadores e de autoridades isentas aumen-
taram e até nos Estados Unidos, pais onde o modelo se
originou, o Presidente Obama, alarmado com os custos
absurdos e as injusticas do sistema, tratou de cercea-lo.

Os efeitos da acao continuada das operadoras de
salde sobre os padrdes da atividade médica tém sido
perturbadores. Um estudioso do assunto, Luiz Roberto
Londres, em seu livro “Sintomas de uma época” (Editora
Bom Texto — 2007) assim se manifesta:

“ O campo onde se passa a Medicina foi tomado de
assalto por intermediarios que nada tém a ver com o
ato médico, com seus resultados, com as pessoas que
dele necessitam ou mesmo com as pessoas que o exe-
cutam. Tudo é reduzido a nimeros que tém, em seu apice,
os cifroe$”

E, como solucao para o problema, propoe:

“Diante de toda essainvolucao, cabe apenas uma
revolucdo. Nao pelas armas, nao pelos movimen-
tos populares, mas pela crescente conscientizacao
de todos a partir dos nacleos, mesmo que poucos,
mesmo que pequenos, que tenham essa mensagem
apassar(...) E preciso que novamente se plante a se-
mente da cidadania.”

A Coopangio orgulha-se de, nesses 16 anos, apesar
das pressdes e das dificuldades que enfrentou, ter sido
sempre um desses nlcleos de resisténcia e de defesa
dos direitos dos médicos —dos vasculares, em particular.
O direito, sobretudo, de trabalharem unidos, solidarios,
num clima de mdtuo respeito e de ética concorrencial,
senhores de suas vidas e de sua atividade profissional.
Os convénios que a Coopangio mantém, ainda que pou-
Cos e pequenos, estao abertos e disponiveis atodos os
cooperados, desde 0s mais antigos até os mais jovens,
sem qualquer discriminacao. E a quantidade de convé-
nios ha de aumentar e o nimero de clientes se ampliar na
medida em que mais e mais vasculares se conscientiza-
rem da importancia de lutarem unidos em defesa da sua
profissao e resolverem se inscrever na Coopangio.
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| NACINAIS | INTERNACIONAIS

XIX Encontro de Ex-Estagiarios do
Servico de Cirurgia Vascular do
Hospital da Beneficéncia Portuguesa
Data: 12 de fevereiro de 2011

Local: Sao Paulo - SP

Site: www.wix.com/ivcbev/

Sociedad CELA

CELA: 5 anos do Encontro Carioca

ecovascularsp

Il Controvérsias em Cirurgia Vascular  Cirujanos Endovasculares de Latino

e Endovascular America
Data: 24 a 27 de fevereiro de 2011 Data: 06 a 09 de abril 2011
Local: Guaruja - SP Local: Rio de Janeiro - Brasil

Tel: (21) 2533-7905 - Fax: 2240-4880

: F www.sbacvrj.com.br

mum Vascular Annual Meeting da
'E DE CIRURGIA VASCULAR. .
oo jANEmD ) b American Vascular Association
Data: 06 a 09 de abril de 2011 (AVA)
Local: Hotel Windsor —Barra - RJ Data: 16 a 18 de junho de 2011.

Tel: (21) 2533-7905 - Fax: 2240-4880  Local: Chicago-EUA

www.sbacvrj.com.br

39° Congresso Brasileiro de Vascular Interventional
Angiologia e Cirurgia Vascular Advances (VIVAS)

Data: 11 a 15 de outubro de 2011 Data: 18 a 21 de outubro de 2011
Local: Anhembi — Sao Paulo Local: Las Vegas - EUA

SBACVSR]

57 anos a servico da Angiologia

e Cirurgia Vascular.

TN oo g s |



XXV ENCONTRO DE ANGIOLOGIA
E DE CIRURGIA VASCULAR
DO RIO DE JANEIRO

Data: 06 a 09 de abril de 2011
Local Hﬂtel Windsor - Barra - R;.

Joint-Meeting

ENCONTRO DE ANGIOLOGIA i o
E DE CIRURGIA VASCULAR with CELA - 2011 Sociedad CELA

Rio o Janemo 1986-2011 Vil Congresso CELA 2011

Convidados Internacionais confirmados

Cristian Bianchi - USA Luis Bechara - Zamudio - Argentina
Frank Criado - USA Mariano Ferreira - Argentina
Gustavo Oderich - USA Marcelo Cerezo - Argentina

Vicente Riambau - Espanha

Informacoes: 55 21 2215-1919
e-mail: secretaria@sbacvrj.com.br

www.sbacvrj.com.br Realizacao:
SBACVSR
— c:;
Apaiu: VASCULAI NE Sociedade Brasileira de Angiologia e Clrurgla Vascular

Regional do Rio de [anelro



Ficha de Inscricao
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Nome no Cracha (max. 20caract.) | | | | | J | | J J J J 1 J 4 1 1|
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N | ] ]| ] Complemento | | | | | |

| GudiiEEEEEEEEEEEEEEEEEEE N . NN
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[/ LAl HEE NN EERGE N
/ nstitwicso - _J|_JL_J_J_J_J_J_J_J_J_J_J_JJ_J 1 3 J_I_J_J_J_]
Empresa Patrocinadora | _|_|_| _|_|_J_{ 1 1 _J 1 1 _J_J 1 1 _J_| 1 J_|

. Categoria | Até 31/01/2011 | Até 20/02/2011 | Até 20/03/2011 | No local
' Sécio SBACY e CELA - Quites R$600,00 R$650,00 R$700,00 R$800,00
;' Nao Sécio R$1.200,00 RS1.300,00 R$1.400,00 R$1.600,00
-' Residentes R$200,00 R$250,00 R$300,00 RS350,00
! Estudantes de Medicina RS 70,00 RS 80,00 RS 90,00 R$100,00

FORMA DE PAGAMENTO:
{Anexar a ficha de inscricao)

{ )Cheguen® , do banco , em favor da SBACVRJ - Sociedade Brasileira de Angiologia e
Cirurgia Vascular - Rio de Janeiro - CNPJ 09.204.746/0001-91

{ )} Copia de deposito no Banco Itad, AG. 0477- Cinelandia e conta corrente 10001-0 em favor da SBACV-RJ -
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular - Rio de Janeiro

Remeter a ficha preenchida por fax com o comprovante de depdsito bancario para:

Fax:55212240-4880 | E-mail: secretaria@sbacvrj.com.br

POLITICA DE CANCELAMENTO

Todos os cancelamentos deverao ser SOLICITADOS por escrito e todos os reembaolsos serao efetuados apos
o Congresso com um desconto de 40% de taxa administrativa. As inscricoes canceladas apos 10 de marco
2011 nao serao reembolsadas.

F
SBACVOR] %

Joint-Meeting
with CELA - 2011

ERCONTRO 0L ANGIOLOLIA
ot Cruncih Vaituian
™

] Sociedod  CELA
W i Jamimy | SEG-201 1 G

VIl Cosspreaso CELA 2001

Secretaria Executiva: Regional Rio de Janeiro da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular

Praca Floriano, n® 55 - sala 1201 - Cinelandia - RJ - CEP: 20031-050 - Tel: (55 21) 2533-7905 - Fax: 2240-4880
www.sbacvrj.com.br
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