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PALAVRA DO PRESIDENTE

Pensar, planejar
e executar

Dr. Daniel Drummond
Presidente da SBACV-RJ

Os primeiros meses desta gest@io tém sido marcados por intenso trabalho,
grandes desafios e importantes conquistas. Entre elas, destaca-se a
realizagdo da 40° edigdo do Encontro Carioca de Angiologia e Cirurgia
Vascular, marco histérico para a nossa Sociedade e motivo de grande
orgulho para todos que constroem, diariamente, a trajetdria da SBACV-RJ.

O evento reuniu mais de 500 participantes e contou com a presenga
de convidados internacionais de reconhecida relevéncia, como Sergio
Gianesini, Ruth Bush, Carlos Simkin e Antonio Cifuentes, reforcando o
prestigio cientifico e institucional alcangado ao longo dessas quatro
décadas.

Pela primeira vez no Brasil, estabelecemos parcerias internacionais com
entidades de destaque, entre elas o American Venous Forum, o V-WINTER
e o Férum Venoso Latino-Americano, ampliando o intercdmbio cientifico
e fortalecendo os lagos da cirurgia vascular brasileira com importantes
centros mundiais.

A exceléncia cientifica esteve presente em cada atividade do congresso.
Também vivemos momentos de profunda emog¢do com as homenagens
prestadas & Dra. Gina Mancini e, in memoriam, ao Dr. Jackson Caiafa,
personagens fundamentais na constru¢do da nossa historia e referéncias
permanentes para a especialidade.



A presencga dos ex-presidentes da Sociedade conferiu ainda mais
significado a celebragdo. Em uma emocionante revisitagdo de fatos
marcantes da nossa trajetoria, o Dr. Ivanesio Merlo conduziu uma
verdadeira viagem pela memoéria institucional da SBACV-RJ, despertando
sentimentos de pertencimento, reconhecimento e continuidade.

Mais do que um encontro cientifico, esta 40¢ edigdo simbolizou a forca
da nossa especialidade, a capacidade de renovagéo da Sociedade e

0 espirito de uni@ilo que nos move. Foi um espaco de atualizagdo, troca
de experiéncias, discuss@o de novas tecnologias e fortalecimento dos

vinculos que sustentam nossa comunidade vascular.

Seguimos avangando com responsabilidade, planejamento e
compromisso coletivo. Nossa gestéio tem como pilares a ampliagéo

da participagdo dos associados, por meio de um movimento de maior
descentralizagdo; o fortalecimento da defesa profissional;, e a ampliagéo
da visibilidade da nossa marca e da causa vascular perante a sociedade.

Nesse contexto, a Revista da SBACV-RJ reafirma seu papel como uma
das mais importantes vozes institucionais e cientificas da nossa regional.
Sob a dedicagdo e lideranga do Dr. Paulo Ocke Reis, este canal vem sendo
continuamente fortalecido, consolidando-se como espaco qualificado
para difuséo de conhecimento, reflexdo e integragdo.

Levar ao associado contetdos relevantes dos principais centros do
mundo e, ao mesmo tempo, valorizar e compartilhar a exceléncia da
producdo vascular do nosso estado é parte essencial da nossa missdo —
e esta edi¢cdo traduz com clareza esse proposito.

Desejo a todos uma excelente leitural
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EDITORIAL

Historia, ciéncia e meméoria:
um legado para o futuro!

Dr. Paulo Ocke Reis
Diretor de Publicagées da SBACV-RJ

Amigos angiologistas e cirurgides vasculares,

Conseguimos! Nos, da Diretoria de Publicagdes e equipe de marketing,
temos a enorme satisfagdo de apresentar a segunda revista da atual
gestdo do nosso presidente Daniel Drumond — uma edi¢do que, ouso
dizer, supera a primeira em maturidade, contetdo e significado.

Esta revista preserva todas as qualidades que marcaram nossa
edi¢cdo inaugural, agora enriquecida por um componente singular:
uma edi¢do histérica e memordavel, destinada a permanecer viva
na memoéria da nossa especialidade e a ser lembrada por muitas
geragoes.

Temos a honra de apresentar uma trajetéria cuja histéria se confunde
com a prépria evolugd@o da Cirurgia Vascular no Brasil: "Cinco
décadas na Cirurgia Vascular: memoérias, desafios e aprendizados”,
um relato inspirador do amigo, Professor Doutor Arno von Ristow, ser
humano exemplar, mestre de geracoes e referéncia incontestdvel da
nossa especialidade.

Mais do que uma entrevista ou registro histérico, este conteddo
representa um verdadeiro legado de conhecimento, valores,
perseveranga e dedicagdo a Cirurgia Vascular.

Também contamos, nesta edicdo, com artigos cientificos elaborados



por especialistas que dedicam anos de suas trajetdrias ao

estudo aprofundado de temas de grande relevdncia para nossa
especialidade e dreas correlatas. O Professor Doutor Alexandre
Campos Moraes Amato nos brinda com uma verdadeira aula sobre
um tema inovador e provocador: "O Escudo Imunolégico: como a
gordura do lipedema pode proteger contra doengas autoimunes”,
uma abordagem que amplia perspectivas, estimula reflexées

e reforca a importdncia da integracgdo entre ciéncia, pesquisa
translacional e préatica clinica.

Temos ainda a satisfagdo de apresentar o artigo “e-Learning in
Vascular Surgery: A Chronicle of Beginnings and a Projection of
Trajectory”, de autoria de Nikolaos Patelis e colaboradores, trabalho
que tenho a honra de integrar como coautor. Este manuscrito
revisita a evolugd@o do ensino digital na Cirurgia Vascular, analisa
seus primeiros passos e projeta perspectivas futuras, reforgcando o
papel crescente da inovagdo tecnoldgica e das novas estratégias
educacionais na formacgdo e atualizagdo continua do cirurgido
vascular.

Considero também histéricos dois artigos desta edicdo, ndo apenas
pela relevancia dos temas abordados, mas pela profundidade
intelectual de seus autores e pela capacidade de provocar reflexdo
sobre aspectos essenciais da nossa pratica profissional e da prdpria
condi¢gdo humana.

O primeiro, “O debate ainda sdo silenciosos, mas inevitavel”, e o
segundo, “Qualidade e seguranca do paciente: uma andlise sob a
otica do pensamento Lean”, dos estimados colegas Mestre Heriberto
Brito de Oliveira e Professor Luiz Alexandre Essinger, conduzem o leitor
a reflexdes que transcendem os limites técnicos da Medicina.

Em diferentes perspectivas, ambos transitam por temas relacionados
a existéncia humana, ds relagées que estruturam nossa sociedade e
aos desafios permanentes de construir ambientes mais organizados,
mais humanos e mais eficientes. Sobretudo, nos fazem refletir sobre
nossa responsabilidade e nossa capacidade de oferecer o melhor ao
individuo — esséncia maior do exercicio médico.



Mais do que artigos cientificos, sGo textos que provocam pensamento,
estimulam autocritica e reforgam a compreensdo de que ciénciaq,
humanismo e cuidado devem caminhar juntos na construgdo da
Medicina que desejamos para o futuro.

Temos ainda a satisfagdo de apresentar um texto atual, relevante e de
grande interesse pratico, elaborado pelo meu amigo, Professor Daniel
Mendes Pinto, e pela Dra. Juliana Vieirg, integrante da nossa diretoria.

No artigo “Complicagdes vasculares no esportista de alto rendimento e
no atleta: consideragdes para o angiologista e o cirurgido vascular”, os
autores abordam um tema contempordneo e em crescente evidénciaq,
trazendo reflexées e informagdes fundamentais para a pratica clinica.

A expansd@o do esporte de alto rendimento e o aumento expressivo da
participagdo em atividades fisicas intensas imp&em novos desafios
diagnésticos e terapéuticos ao angiologista e ao cirurgido vascular.

Com sensibilidade e experiénciag, os autores conduzem uma discuss@o
atualizada sobre um cendrio que exige atencdo cada vez maior da nossa
especialidade.

Temos ainda a honra de contar com a participagdo do Professor
Germano Melissano, renomado especialista italiano e referéncia
internacional, com destacada dedicagdo ao estudo e tratamento das
doencas da aorta.

Com grande generosidade académica e espirito de colaboragéo
cientifica, o Professor nos brinda com um artigo apresentado em
nossa lingua materna, abordando um tema de extrema relevancia e
permanente interesse para a Cirurgia Vascular: a dissecgdio de aorta-
2026.

Além do elevado conteldo cientifico, sua participa¢do simboliza o
fortalecimento das conexdes internacionais e reafirma a importancia
da troca de conhecimento entre especialistas de diferentes paises,
ampliando horizontes e enriquecendo a formagdo continua da nossa
comunidade vascular.

A colega Dra. Suzanna Maria Viana Sanchez nos brinda com



um artigo atual, relevante e necessario para a pratica médica
contempordnea: "Novos paradigmas da extenséo da anticoagulacéo
no tromboembolismo venoso”. Em um cendrio de constante

evolucdo cientifica, no qual novas evidéncias redefinem estratégias
terapéuticas e desafiam conceitos previamente estabelecidos, discutir
a individualizagdo do tratamento e a duragdo ideal da anticoagulagdo
torna-se tema de grande importdncia para a pratica clinica didria.

Com abordagem atualizada e olhar criterioso, a autora conduz uma
reflex@o essencial sobre um tema que transcende os limites da
especialidade, oferecendo contetdo de interesse amplo para médicos
envolvidos no cuidado de pacientes com doenga tromboembdlica
venosa.

Mais do que reunir conteudos cientificos, esta edi¢do reafirma nosso
compromisso com a educagdo, a inovagdo e a valorizagdo do
conhecimento como pilares fundamentais para o fortalecimento da
nossa especialidade.

Residente em foco

Temos enorme orgulho em apresentar os vencedores do 40° Encontro
Carioca que, de forma brilhante, conquistaram o primeiro lugar em
empate técnico, reafirmando a forgca da formagdo académica e o
futuro promissor da nossa especialidade.

Destaco, com especial satisfagdo, a Dra. Fernanda, residente do
segundo ano do HUAP/UFF, servico que tenho a honra e o privilégio de
chefiar hd cerca de 25 anos, vencedora com o trabalho”Aorta tordcica
descendente como fonte de inflow na oclusdo aortoiliaca complexa:
revis@o da literatura e relato de casos.”

Dividindo esta importante conquista, temos também a Dra. Isabela
Medeiros Couto Paiva, da UERJ, com o trabalho”Estratégia institucional
de estratificagdo de risco trombdtico baseada em adaptagdo do
escore de Caprini para prevencdo de trombose venosa profunda apoés
escleroterapia com espuma.”



Mais do que reconhecer trabalhos premiados, esta secdo celebra
a dedicagdo a pesquisq, o rigor cientifico e o entusiasmo de jovens
talentos que representam o presente e, sobretudo, o futuro da
Angiologia e da Cirurgia Vascular.

A sess@o HIGHLIGHTS, inovag&o implementada em nossa atual
gestdo, segue consolidando-se como um espago de grande
relevéncia cientifica, dedicado & valorizagdo de producgdes
académicas de exceléncia e a aproximagdo de nossos leitores
com pesquisas de destaque desenvolvidas nos programas de pos-
graduagdo do pais.

Nesta edi¢cdo, a sess@o é enriquecida por trabalhos de elevada
qualidade cientifica. Entre eles, destacamos “Proposta de
padronizagdo de protocolo para a profilaxia do tromboembolismo
venoso em escleroterapia com espuma densa para tratamento de
varizes dos membros inferiores no Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle”, de autoria da Dra. Isabel de Castro Nunes Senfft, produto
cientifico de Mestrado Profissional apresentado ao Programa de Pos-
Graduagdo em Medicina da Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro (UNIRIO).

Apresentamos também o trabalho “Laser transdérmico Nd:YAG 1064 nm
x Escleroterapia com glicose 75% no tratamento das veias reticulares

e telangiectasias dos membros inferiores — um ensaio clinico
randomizado”, da Dra. Ana Aidar, produto cientifico de Doutorado
desenvolvido no Programa de Pés-Graduagdo da Escola Paulista de
Medicina (EPM) da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP).

Ao valorizar dissertacdes e teses de exceléncia, a sessd@o reafirma um
dos objetivos centrais desta gestdo: aproximar a produgdo cientifica
de alta qualidade da pratica didria do angiologista e do cirurgido
vascular, estimulando o pensamento critico, a inovacdo e a formacgéo
académica continua.

Mais do que apresentar resultados, esta se¢do busca reconhecer
trajetérias, incentivar pesquisadores e fortalecer a cultura cientifica
em nossa especialidade.



Dando continuidade ao curso de iniciagdo PRATICA VASCULAR,
apresentamos a Aula 2 — “Entendendo a Ciéncia: Como Interpretar
Sinteses da Evidéncia — Por que Revisdes Sistematicas Importam”,
ministrada pelo Prof. Dr. Leonardo Roever, com introdugdo da Dra.
Juliana Vieira.

DESAFIOS DOS JOVENS CIRURGIOES VASCULARES

Uma das missées desta gestdo & abrir espaco para temas que
dialoguem diretamente com a realidade dos jovens especialistas,
seus anseios, dificuldades e perspectivas profissionais. Dentro desse
proposito, a sessd@o “Desdafios dos Jovens Cirurgides Vasculares” surge
como um espago de reflexdo, orientagdo e compartilhamento de
experiéncias.

Nesta edi¢do, contamos com a valiosa contribuicdo da Dra. Adriana
Vasconcelos, membro titular da SBACV e ecografista vascular da
Clinica Sahagoff Angiologia e da Centervasc Rio, que aborda um
tema de grande atualidade e relevancia: “Os desafios dos jovens
angiologistas e cirurgides vasculares para iniciarem a formagdo em
ecografia vascular”.

Em um cendrio no qual a ecografia vascular ocupa papel cada vez
mais central na pratica didria do angiologista e do cirurgido vascular,
compreender os obstdculos relacionados & formacdo, aprendizado e
desenvolvimento de habilidades nessa area torna-se essencial.

Com sensibilidade e experiéncia, a autora traz reflexées
importantes sobre os caminhos, desafios e oportunidades que
permeiam a construgdo dessa etapa fundamental da formacgéo
profissional. Mais do que discutir uma ferramenta diagndstica,
este texto aborda o desenvolvimento de competéncias, o
amadurecimento profissional e o compromisso continuo com a
exceléncia no cuidado aos Nossos pacientes.

Que esta edi¢do inspire, ensine e fortalega ainda mais nossa
especialidade.

Boa leitura a todos!



Prof. Dr. Alexandre Campos Moraes Amato

Doutor em Ciéncias pela FMUSP

Presidente da Associagdo Brasileira de Lipedema

Cirurgido vascular, endovascular e ecografista vascular pela AMB,
SBACV e CBR

Cirurgi@o Geral pelo CBC

A medicina gosta de classificar. Sauddvel ou doente. Normal ou
patolégico. Bom ou mal. Durante décadas, o tecido adiposo — a
gordura corporal — foi enquadrado nessa légica bindria: pouco é
bom, muito é ruim. E o lipedema, com seus depdsitos volumosos de
gordura nos membros inferiores, foi automaticamente colocado no
campo do patoldgico, do indesejdvel, do que precisa ser eliminado.

Mas e se estivéssemos olhando para a questdo pelo dngulo errado? E
se a gordura do lipedema, além de causar desconforto e limitacdes,
estivesse simultaneamente exercendo uma fungdo protetora que
sequer suspeitGvamos? E se, ao lado da doenga, houvesse também
um escudo?

Essa é a provocacdo central de uma linha de pesquisa recente
que estd desafiando paradigmas estabelecidos e propondo uma
vis@o radicalmente nova sobre o lipedema: a Hipbtese do Escudo
Imunoldgico.

A histéria comega com um dado estranho. Em 2023, um estudo
publicado na revista Phlebology revelou que 61,1% das mulheres



diagnosticadas com lipedema carregam os genes HLA-DQ2 ou
HLA-DQ8. Esses genes sdo famosos no mundo da medicina por um
motivo especifico: eles sdo os principais fatores de risco genético
para a doenga celiaca, uma condigcdo autoimune em que o sistema
imunoldgico ataca o prdprio intestino em resposta ao glaten.

Na populagdo geral, cerca de 30 a 40% das pessods carregam

esses genes. Entre pacientes celiacos, a prevaléncia chega a quase
100% — é praticamente obrigatério ter pelo menos um deles para
desenvolver a doencga. E entre mulheres com lipedema, a frequéncia é
intermedidria, porém notavelmente elevada.

O dado, por si s, ja era intrigante. Mas o verdadeiro paradoxo

surgiu quando os pesquisadores olharam para o outro lado da
moeda: apesar de carregarem os genes de susceptibilidade em alta
frequéncia, as mulheres com lipedema n&o pareciam desenvolver
doenca celiaca na mesma proporgdo esperada. Carregavam a arma,
mas ela ndo disparava.

Alguma coisa estava protegendo essas mulheres. E a principal
suspeita recaiu sobre o elemento mais 6bvio — e mais subestimado —
da equacgdo: a propria gordura.

Para compreender a Hipbétese do Escudo Imunolégico, & necessdario
primeiro atualizar nossa compreensdo sobre o tecido adiposo. A
vis@o tradicional da gordura como depdsito passivo de energia
estd ultrapassada hd pelo menos duas décadas. Sabemos hoje
que o tecido adiposo & um 6rgdo enddcrino e imunoldgico de
primeira grandeza.

Dentro do tecido adiposo residem populagdes diversas de células
imunolégicas: macréfagos, linfoécitos T e B, células dendriticas,
eosindfilos e, de forma particularmente relevante para o lipedema,
mastdcitos. Essas células ndo estdo ali por acaso. Elas orquestram



respostas imunes locais, regulaom a inflamacdo e participam
ativamente do remodelamento do tecido.

Os mastdcitos, em especial, merecem atencgdo. Essas células séo
verdadeiras sentinelas do sistema imunolégico: posicionadas

nas fronteiras entre o corpo e o ambiente (pele, mucosas, tecido
adiposo), elas s@o as primeiras a detectar ameacas e a coordenar

a resposta defensiva. Quando ativadas, liberam centenas de
mediadores quimicos — histamina, prostaglandinas, citocinas — que
modulam desde a permeabilidade vascular até a ativagéo de outros
componentes do sistema imune. Estima-se que até 17% da populacéo
possa apresentar algum grau de ativagdo excessiva de mastocitos,
uma condi¢céo conhecida como Sindrome de Ativagdo Mastocitdria.

No lipedema, o tecido adiposo expandido contém uma quantidade
aumentada de mastécitos e de outras células imunoldgicas.

Esse microambiente imunoldgico ativo é tradicionalmente visto
apenas como fonte de inflamagdo e dor. Mas a Hipbtese do Escudo
Imunoldgico propde que ele possa ter uma fungdo adicional: a de
regulacdo imunoldgica protetora.

A evidéncia mais robusta para a Hipbtese do Escudo veio de uma
andlise de grande escala utilizando dados do NHANES (National
Health and Nutrition Examination Survey), o mais abrangente
inquérito de saltde dos Estados Unidos. Publicado na revista Cureus,
o estudo analisou dados de 3.833 mulheres avaliadas entre 2011 e
2014, cruzando informacgdes sobre composicdo corporal, marcadores
imunoldgicos e metabdlicos, e presenca de autoimunidade celiaca.

Primeiro: mulheres com doenca celiaca confirmada apresentaram,
em média, 7,4% menos gordura ginoide (a gordura dos quadris e
coxas, caracteristica do lipedema) do que mulheres sem a doenca.
Ou seja, a autoimunidade celiaca estava associada a menos gordura
exatamente na regido que o lipedema expande.



Segundo — e mais impressionante: entre as mulheres no quartil
mais alto de adiposidade ginoide (aquelas com o fenétipo mais
semelhante ao Iipedemo), ndo foi encontrado nenhum caso

de doencga celiaca. Zero. Nenhum. Em um grupo com centenas
de mulheres, a combinagdo “muita gordura ginoide + celiaca”
simplesmente ndo existiu.

Terceiro: o fendtipo de lipedema estava associado a um indice
HOMA-IR (marcador de resisténcia & insulina) 44,2% menor do

que o esperado. Isso significa que, apesar do excesso de gordura,
essas mulheres apresentavam uma sensibilidade & insulina
significativamente melhor — um achado que contradiz frontalmente a
narrativa de que mais gordura sempre equivale a pior metabolismo.

Quarto: o NLR (Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio), um marcador de
inflamacgdo sistémica, era 7,6% menor nas mulheres com fendtipo de
lipedema. Menos inflamagdo sistémica, ndo mais.

Os dados do NHANES sugerem um modelo fascinante: diante da
mesma predisposicdo genética (HLA-DQ2/DQ8), o corpo feminino
pode seguir dois caminhos divergentes.

No primeiro caminho, a autoimunidade celiaca se estabelece.

O sistema imunolégico, ativado pelo gldten em individuos
geneticamente susceptiveis, ataca o intestino delgado, prejudica

a absorgdo de nutrientes e, entre outras consequéncias, reduz os
depositos de gordura ginoide. E o caminho da destruig@o autoimune.

No segundo caminho, a gordura ginoide se expande. O tecido adiposo
dos quadris e coxas cresce, recrutando células imunolbgicas e
criando um microambiente regulatério que, de alguma forma, parece
“desviar” a resposta imune da rota autoimune destrutiva. E o caminho
do escudo adiposo.

Os dois caminhos seriam mutuamente excludentes — ou quase.
Quanto mais robusto o escudo adiposo, menor a probabilidade de a



autoimunidade celiaca se manifestar. Quanto mais estabelecida a
autoimunidade, menor o escudo adiposo.

Essa hipbtese ndo significa que o lipedema seja “bom” ou que a
doencga celiaca seja “pior”. Significa que o corpo, diante de uma
vulnerabilidade genética, pode responder de formas diferentes —

e que a resposta adiposa, apesar de seus custos (dor, limitag@o
funcional, sofrimento emocional), pode carregar consigo um beneficio
imunolégico oculto.

Como a gordura ginoide exerceria essa fungdo protetora? Diversas
hipoteses mecanistas estdo sendo investigadas.

A primeira envolve a produg¢do de adipocinas anti-inflamatérias.

O tecido adiposo subcutdneo — especialmente o ginoide — produz
adiponectina, uma molécula com potentes efeitos anti-inflamatérios
e imunomoduladores. A adiponectina inibe a ativagdo de linfécitos T
autorreativos (0s mesmos que atacam o intestino na doenca celiaca)
e promove a diferenciagdo de linfécitos T reguladores, que suprimem
respostas imunes excessivas. Um “colchdo” maior de gordura ginoide
poderia significar mais adiponectina e, portanto, maior capacidade
de regulagdo imune.

A segunda hipotese envolve o sequestro de antigenos. O tecido
adiposo é altamente vascularizado e possui uma ampla rede
linfatica. Peptideos derivados do gluten, apds absorgdo intestinal,
circulam pelo sangue e pela linfa. E possivel que o tecido adiposo
expandido funcione como uma espécie de “esponja imunologica”,
capturando e processando esses antigenos localmente, em um
ambiente regulatério, antes que eles possam desencadear respostas
autoimunes sistémicas.

A terceira hipbtese envolve os prdéprios mastocitos. Embora
frequentemente retratados como vildes (e de fato responsaveis
por muitos sintomas do lipedema, como dor e edema), os
mastbcitos também possuem fungdes regulatdrias importantes.
Em determinados contextos, eles produzem IL-10, uma citocina



anti-inflamatéria poderosa, e promovem a tolerdncia imunolbgica.

O aumento de mastocitos no tecido adiposo do lipedema poderia,
paradoxalmente, contribuir tanto para os sintomas locais quanto para
a protecdo sistémica contra autoimunidade.

Um dos achados mais contraintuitivos do estudo NHANES foi a
associagdo do fendtipo de lipedema com melhor sensibilidade
a insulina (HOMA-IR 44,2% menor). Esse dado desafia a légica
convencional de que mais gordura corporal sempre leva a mais
resisténcia insulinica.

A explicagcdo pode estar na distribuicdo da gordura. A gordura visceral
(abdominal) & metabolicamente perigosa: libera dcidos graxos livres
diretamente na circulagcdo portal, promove inflamagdo hepdatica

e induz resisténcia a insulina. A gordura subcutdnea ginoide, por

outro lado, funciona como um “dreno metabdlico” — ela captura e
armazena lipidios de forma seguraq, protegendo o figado e outros
orgdos da lipotoxicidade.

Mulheres com fenétipo de lipedema podem estar, portanto, em

uma situagdo metabdlica paradoxal: mais gordura total, porém
distribuida de uma forma que protege o metabolismo. Mais peso na
balanga, porém menos dano metabdlico. E como se o corpo tivesse
encontrado uma forma de expandir seus depédsitos de segurancga
sem comprometer sua maquinaria metabdlica central — pelo menos
até certo ponto.

P

Esse “pelo menos até certo ponto” é crucial. O efeito protetor ndo é
ilimitado. Em estagios avangados do lipedema, quando a inflamagdo
crénica do tecido adiposo se torna intensa e a funcdo linfatica se
deteriorq, os beneficios metabdlicos podem ser superados pelos
danos. Mas nos estdgios iniciais e intermedidrios, o paradoxo parece
se manter.



A Hipbtese do Escudo Imunolégico néo propde que o lipedema
deva ser deixado sem tratamento. A dor, o comprometimento

da mobilidade e o impacto psicoloégico da condi¢cdo sdo reais e
merecem intervencdo. O que a hipbtese propde € uma mudanga
de perspectiva — e mudangas de perspectiva, em medicing,
frequentemente levam a mudancgas de conduta.

Se o tecido adiposo do lipedema exerce fungdes imunolbgicas
protetoras, a remocgdo indiscriminada dessa gordura pode ter
consequéncias ndo antecipadas. A lipoaspiragdo, procedimento
amplamente utilizado no tratamento do lipedema, remove grandes
volumes de tecido adiposo subcutdneo — e com ele, potencialmente,
parte do aparato imunomodulador que reside nesse tecido. Isso ndo
significa que a cirurgia deva ser abandonada, mas sim que ela deve
ser indicada de forma criteriosa, considerando nédo apenas o volume
de gordura removido, mas também o impacto imunolégico potencial
dessa remocgdo.

A hipbtese também refor¢ca a importdncia de estratégias
conservadoras como primeira linha de tratamento: manejo da
inflamacao por meio de dieta anti-inflamatéria (com atengéo
especial ao glaten em portadoras de HLA-DQ2/DQ8), atividade fisica
adequada, terapia compressiva e controle de gatilhos ambientais.
Essas abordagens podem modular o ambiente imunoldgico do tecido
adiposo sem elimind-lo — preservando, potencialmente, suas fungées
protetoras enquanto reduzem seus efeitos adversos.

A histoéria da medicina estd repleta de momentos em que aquilo que
era considerado patolégico revelou-se adaptativo, e vice-versa. A
febre, antes combatida a qualquer custo, hoje é reconhecida como
mecanismo de defesa essencial. A inflamagdo, outrora vista apenas
como inimiga, é hoje compreendida como componente indispensdvel



da reparagdo tecidual. Até mesmo certas bactérias intestinais, antes
tratadas como invasoras, revelaram-se parceiras essenciais da
salde humana.

O lipedema pode estar passando por uma reavaliagcdo semelhante.
N&o se trata de romantizar a condigdo ou minimizar o sofrimento

que ela causa. Trata-se de reconhecer que a biologia humana é
imensamente mais complexa do que nossas categorias simplistas de
“sadde” e “doenca” permitem capturar.

A gordura do lipedema conta uma histéria antiga — uma histéria

de sobrevivéncia, de adaptagdo, de negociacdo constante entre o
corpo e seu ambiente. Dentro dessa gordura, células imunoldgicas
trabalham em siléncio, mediando processos que mal comegamos a
compreender. Algumas dessas agdes causam dor e inchago. Outras,
talvez, protegem contra ameacgas que sequer percebemos.

O escudo tem um custo. Mas também tem um valor. E a melhor
medicina serd aquela que aprender a distinguir um do outro —
tratando o que déi, preservando o que protege, e mantendo sempre a
humildade diante da complexidade do corpo humano.

Porgue as vezes, a resposta para uma doencga ndo é elimina-la.
entendé-la.
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In recent years, e-Learning has dramatically transformed the
landscape of medical education, particularly in specialized fields such
as vascular surgery. The evolution of technology has facilitated the
development of innovative teaching methodologies that enhance
learning experiences and improve clinical outcomes. This manuscript
explores the significance of e-Learning in vascular surgery and
underscores the importance of digital training solutions in the face of
modern healthcare challenges.

e-Learning is an intergral part of what is called Technology Enhanced
Learning (along with simulator-based training). Advancements in
technology - and especially the dawn of the internet with ubiquitous
accessibility to information - propelled by the integration of
e-Learning in the medical field. In addition, increasingly demanding
work environments have called for more flexible learning solutions.
Traditional methods of medical education, which often rely on
in-person lectures and hands-on training, have limitations that



e-Learning can effectively address e-Learning provides self-paced
learning free of geographic restrictions. Understandably, medical
e-Learning has seen an exponential growth during the COVID
pandemic, when social distancing was obligatory and traditional
teaching was impossible.

In the field of vascular surgery, where techniques and technologies
are continually and exponentially progressing, timely access to
updated educational resources is critical. E-learning offers a solution
by providing instant access to the latest knowledge, protocols, and
skills necessary for effective practice. Furthermore, the global nature of
online education fosters collaboration and knowledge sharing among
practitioners seamlessly across geographical boundaries.

One of the pioneering initiatives in the realm of e-Learning for vascular
surgery is the Vascular Surgery Interactive software developed in

the United Kingdom. This early CD-ROM-based multimedia program
was designed to provide an immersive educational experience for
surgical trainees. By combining video demonstrations, interactive
simulations, and comprehensive instructional materials, the program
aimed to bridge the gap between theoretical knowledge and practical
application. Others have also published paper textbooks with
additional information and resources, either offline (CD-ROM) in the
early years, or online when internet has been already established as a
training platform.

The significance of these early offline training programmes lay in

its innovative approach to teaching complex surgical procedures.
Trainees could engage with high-quality visual content that

illustrated intricate surgical techniques, allowing them to visualize

and understand procedures before attending similar cases in the
operating theatre. This kind of offline interactive learning has proven to
enhance retention and comprehension, leading to improved surgical
competence. The multimedia format catered to multiple types of
learning preferences, making it an invaluable resource for diverse
audiences. These offline and primitive online training attempts served



as a foundation for future e-Learning initiatives that incorporate
emerging technologies such as virtual (VR) and augmented reality
(AR).

In 2009, two vascular surgeons from the UK, ESVS Secretary General
Simon Parvin and Professor Jonathan Beard then Head of the ESVS
Education & Training Committee, were instrumental in launching a
distance learning project (a.k.a. the ESVS e Learning team) to broaden
educational resources for vascular surgeons globally. The ESVS e
Learning team operated Vasculareducation.com as a dedicated
platform that hosted a range of training projects for consultants

and trainees. The project sought to gather scientific evidence on the
effectiveness of e learning in vascular surgery at a time when online
education was not yet widespread. Beyond conventional online
courses, the team explored innovative formats for that era—online
vascular crosswords, technical skills e courses, short and long form
video competitions, and peer reviewed multiple choice questions
(MCQs) published both online and in the European Journal of Vascular
and Endovascular Surgery (EJVES) with the then novel use of QR codes
for reference. Over time, the team published their research findings
and produced an early vascular surgery e book, “Planning and sizing
with OsiriX in vascular surgery,” among the first of its kind in the field.

The ESVS Academy was established as a comprehensive online
platform that provides access to a wide range of educational content,
including webinars, online courses, and certification programs
specifically designed for vascular surgery professionals. (1) The ESVS
Academy aims to standardize education across different countries
and institutions, ensuring that all vascular surgeons have access to
high-quality training regardless of their location. This initiative reflects
the ESVS's commitment to continuous professional development and
the promotion of best practices in vascular surgery education.

Under the auspices of ESVS Academy, a series of webinars and



online workshops were developed to facilitate ongoing education for
vascular surgeons. These sessions covered a variety of topics, from the
latest surgical techniques to advancements in vascular imaging and
management. The emphasis on interactive online learning allowed
participants to engage directly with leading experts in the field,
fostering a culture of collaboration and knowledge sharing.

The COVID-19 pandemic has had a profound impact on medical
education globally, necessitating an inexorably swift transition

from face-to-face teaching methods to e-Learning. The pandemic
highlighted the vulnerabilities of traditional in-person training,
prompting educators to adapt to th e new pandemic-related
challenges. In vascular surgery, this transition was particularly
pertinent, as the need for continuous education and skill development
remained critical despite restrictions on physical presence and hands-
on training. (2)

The EL-COVID (vascular e-Learning during the COVID-19 pandemic)
study was launched as a response to the challenges posed by

the pandemic, focusing on the effects of COVID-19 on vascular
training and education. (3) This study aimed to assess the impact
of the pandemic on vacular surgeons and trainees, exploring their
experiences with remote learning and the challenges they faced in
acquiring hands-on or theoretical skills during this period. Results
from the EL-COVID study indicated a significant shift towards online
education, with many peers’ expressing appreciation for the flexibility
and accessibility that e-Learning provided. Several disadvantages
were also described, one of these being the lack of interaction
between peers and trainers. The EL COVID study remains the largest
of its kind; in addition to global findings, its authors have published
regional analyses showing only minor variations across different
geographic regions. (4-6) The EL-COVID study also highlighted the
importance of maintaining educational standards during times of
crisis. As traditional training opportunities were halted, e-Learning
platforms became essential for ensuring that trainees continued to
receive high-quality education and support, The findings from this



study underscore the resilience of the vascular education community
and its ability to adapt to unprecedented circumstances.

Building on the insights gained from the EL-COVID study, the EL-

POCO (e-Learning in the POst-COvid Era) survey was initiated to
further explore the long-term implications of the pandemic on
vascular education. (7) This study aimed to identify best practices for
integrating e-Learning into vascular surgery training programs and to
assess the effectiveness of the various online educational tools that
had been developed and deployed during and after the pandemic.

The EL POCO study emphasised the persistence of the vascular
community’s positive appreciation for e Learning five years after the
pandemic. It also supports a hybrid model that combines hands

on training with e learning and recommends the development

of standardized e Learning curricula aligned to vascular surgery
competencies to ensure consistent, high quality training. The EL-POCO
also demonstrated that some of the disadvantages recognized by
the EL-COVID have persisted; these offer areas for improvement in the
future.

A range of educational platforms now support vascular surgery
training. Some are run by non profit scientific societies—such as

the ESVS Academy and the SVS Vasculearn—providing guideline
aligned peer reviewed content and prioritizing accessibility and
professional development. (8, 9) Others are commercial, offering
multimedia courses and industry sponsored resources. Platforms may
have a specific niche focus (for example, ABC Vascular on vascular
ultrasound) or cover a broader specialty spectrum (for example,
Vascupedia). (10, 11) Notably, med pie.com is currently the only
resource dedicated specifically to vascular e learning research.

These platforms deliver didactic modules, case libraries, procedure
videos, interactive webinars, and assessment tools that facilitate



continuing education, international collaboration, and rapid
dissemination of best practices. E learning breaks down geographical
barriers, lets trainees learn at their own pace, and accommodates
varied learning styles— advantages that are particularly useful for
busy surgical residents. Interactive multimedia (videos, simulations)
increases engagement and retention, while frequent updates ensure
access to the latest techniques and evidence, ultimately enhancing
patient care. Online platforms also promote practitioner collaboration,
knowledge sharing, and a stronger sense of community within the field.

Despite its clear benefits—flexibility, accessibility, and engaging
multimedia—e Learning in vascular surgery faces several important
challenges. Reliable internet network and suitable devices remain
unevenly available, thus causing an inequity of access. Effectiveness
also depends on the availability of high quality, interactive content
and robust assessment; variability in these areas undermines learning
outcomes. Crucially, online education cannot fully replace supervised,
hands on experience essential for surgical skill acquisition, so a well-
judged balance between digital and in person training is required to
ensure both theoretical knowledge and practical competence.

Looking ahead, emerging technologies offer substantial opportunities
to address some limitations and to enhance training. Artificial
intelligence can personalize learning by adapting content to individual
progress, offering targeted feedback, and recommending resources

for specific learning objectives that trainees need. (12) Virtual reality
and augmented reality can provide realistic, repeatable simulations

for procedural practice in a safe environment; when paired with Al
simulations can become dynamic, decision responsive learning
scenarios. Ongoing research—including studies such as the ongoing
DOUCAS research on Al in medical education, and relevant publications
across related specialties—will refine evidence based approaches

for integrating these tools into curricula. (13-15) By applying lessons
learned during the pandemic and using rigorous evaluation methods,
educators can design blended programs that combine the scalability of
e Learning with essential hands on mentorship.



In summary, e Learning is a transformative adjunct to vascular
surgical education but is not a standalone solution. Addressing
infrastructure gaps, ensuring content quality, and implementing
validated blended curriculao—augmented where appropriate by Al, VR,
and AR—will be powerful and pioneering measures to prepare trainees
effectively for modern clinical practice.
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A medida que a automagdo avanga — primeiro com robds fisicos,
agora com agentes digitais baseados em inteligéncia artificial

— algo estrutural comega a mudar: a base de arrecadagdo

dos Estados. Menos trabalho humano e mais produtividade
automatizada. Isso levanta uma questdo incémoda, porém
necessdaria: como sustentar o funcionamento das sociedades
quando a principal fonte de tributagdo, o trabalho, diminui? Alguns
estudos jG apontam caminhos possiveis, como a taxag¢do da
automacdo e da digitalizagdo. Em paralelo, ganham forga propostas
como a da OCDE de um imposto minimo global, tentativa de
adaptar o sistema tributdrio a uma economia cada vez mais digital
e descentralizada.

N&o se trata aqui de defender modelos especificos, nem de discutir,
neste momento, a eficiéncia do uso dos recursos publicos. Trata-
se de reconhecer um fato: o mundo do trabalho estéd mudando
mais rdpido do que os sistemas que o sustentam. Como toda
transi¢gdo estrutural, isso traz riscos e oportunidades. Se, por um
lado, a automacgdo aumenta eficiéncia e escala, por outro desloca
o eixo tradicional entre producdo, renda e arrecadagdo. Estamos
preparados para isso? Ou ainda pensamos com categorias de um
mundo que ja ndo existe mais?

Talvez este seja um dos grandes debates das préximas décadas —
ainda em construg¢do, ainda difuso, mas cada vez mais presente.
Diante disso, talvez a postura mais honesta neste momento seja a
mesma intuida por Jodo Guimardes Rosa: “Eu quase que nada ndo
sei. Mas desconfio de muita coisa.”

) debare j& comecou

ainda que silencioso:
» Taxacao da automagao

. |I1IEH!?1-LI..I?-. '-|.J'|..|IL' I..‘J'H

» Feonomiz digiral repmlada
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para tributar magquinas?
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demissoes em massa, substinucdes invisiveis,

vidas que parecem... descarniveis,

¢ essa a sociedade

que gqucremos construar?

Leia mais sobre o assunto:

https:/[arxiv.org/pdf/2103.04111
https://www.oecd.org/en/topics/global-minimum-tax.html
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Pés-Doutorado em Sadde Pblica pela Escola Nacional de Saude Pablica [Fiocruz

A prestac¢do dos servigos de sadde em todo o mundo, a despeito da
evolugdo tecnolégica, ndo tem conseguido satisfazer os anseios e as
necessidades dos pacientes. A percep¢do, por parte dos pacientes,
da baixa qualidade do servigo tem instigado e impulsionado os
gestores na busca de solugdes para o cendrio atual.

O sistema de salde sofre com a imensa fragmentagdo de agdes
em todos os niveis. Estudos e projetos vém sendo desenvolvidos
para a aplicagdo de novas abordagens multidisciplinares no campo
da sadde. A necessidade de mudanga de paradigmas pode ser
expressa na observacdo de Michael Porter de que “a drea da saude
pratica a medicina do século XXI com os modelos de gestdo do
século XIX” (JOINT COMMISSION RESOURCES, 2013).

E importante destacar que o descontentamento com a prestacdo
da assisténcia hospitalar se deve, em muito, & pouca compreensdo
por parte dos gestores e prestadores médicos das expectativas e



necessidades dos pacientes. Levando em consideragdo a afirmacgéo
de Deming (1990) de que a qualidade s6 pode ser definida em
termos de quem a avaliq, e o fato de que todas as unidades de
saude existem para servir aos pacientes, precisamos entender suas
necessidades, o que eles querem e 0 que esperam encontrar.

O valor de um servigo ou de um produto deve ser definido pela
perspectiva do usudrio final. E importante identificar e especificar o
que é valor para o paciente. Devemos entregar exatamente aquilo
que o paciente necessita, de acordo com o ponto de vista dele. O
sistema deve ser focado no paciente (JOINT COMMISSION RESOURCES,
2013).

O termo qualidade possui muitas definicbes. Podemos citar as
principais:

“Qualidade é a totalidade dos requisitos e caracteristicas de um
produto ou servigo que estabelecem a sua capacidade de satisfazer
determinadas necessidades”. (AMERICAN SOCIETY FOR QUALITY — ASQ
| THE AMERICAN NATIONAL STANDARDS INSTITUTE — ANSI, 1978).

L]

“Qualidade é a conformidade do produto ds suas especificagdes”,
por Philip Bayard Crosby, 1994 (MORETTI, 2003).

*  "Qualidade é a auséncia de deficiéncias”, por Joseph Moses
Juran, 1992 (MORETTI, 2003).

+ “Um produto ou servigo de qualidade é aquele que atende
perfeitamente, de forma confidvel, de forma acessivel, de forma
segura e no tempo certo as necessidades do cliente”. (CAMPOS,
1992).

*  "Qualidade é tudo aquilo que melhora o produto do ponto de
vista do cliente”. (WILLIAM EDWARDS DEMING, 1990).

+  “"Qualidade é desenvolver, projetar, produzir e comercializar um
produto que & mais econémico, mais Gtil e sempre satisfatorio



para o consumidor”, por Kaoru Ishikawa, 1993 (MORETTI, 2003).

*  “"Qualidade é a correc@o dos problemas e de suas causas ao
longo de toda a série de fatores relacionados com marketing,
projetos, engenharia, produgdo e manutengdo, que exercem
influéncia sobre a satisfagéo do usudrio”, por Armand Vallin
Feigenbaum, 1994 (MORETTI, 2003).

+ “Totalidade de caracteristicas de uma entidade que Ihe confere a
capacidade de satisfazer as necessidades implicitas e explicitas”.
(NBR-I1SO, 9000:2000).

No artigo cléssico de Parasuraman et al. (1985), os autores
comentam que os esforcos para definir e medir a qualidade no setor
de servicos vieram do setor de manufatura de bens de consumo. No
entanto, apenas o conhecimento sobre a qualidade da manufatura
dos bens de consumo ¢é insuficiente para que possamos entender a
qualidade dos servicos. Existem trés caracteristicas dos servigos que
precisam ser compreendidas: a intangibilidade, a heterogeneidade e
a inseparabilidade.

Ainda de acordo com Parasuraman et al. (1985), ha trés observacgoes
a respeito da qualidade dos servicos:

1. Para o consumidor, os servigos sdo mais dificeis de serem avaliados
do que os bens de consumo.

2. A percepcdo da qualidade resulta da comparagdo da expectativa
do consumidor com a performance encontrada.

3. A avaliagdo da qualidade ndo é feita apenas com a entrega do
servigo; envolve também todo o processo.

Os critérios gerais utilizados pelos consumidores, segundo
Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985), para julgar a qualidade
dos servigos foram compilados em dez categorias, denominadas
determinantes da qualidade do servigo: confiabilidade, prestezq,
competéncia, acesso, cortesia, comunicagdo, credibilidade,
seguranga, conhecimento sobre o cliente e tangibilidade.



Um dos principais estudiosos da qualidade em salde é Avedis
Donabedian. Esse autor propds que as informagdes a partir das
quais certas deducdes podem ser feitas sobre a qualidade da
assisténcia na saude podem ser classificadas em trés categorias:
estrutura, processo e resultado. De acordo com Donabedian (1980),
entende-se por estrutura todos os recursos materiais (equipamentos,
caracteristicas dos prédios) e recursos humanos (nimero e
qualificag@o), além da estrutura organizacional. Processos significam
como sdo executados os atendimentos e como sdo feitos os
procedimentos. Resultados sdo as consequéncias do atendimento e
correspondem ao produto final da assisténcia prestagdo.

Em 1990, Donabedian publica o artigo intitulado “Os sete pilares da
qualidade”, onde discorre sobre os atributos nos quais a qualidade se
sustenta. Comenta que, com esses atributos, podemos reconhecer e
julgar a qualidade.

Tabela 1- As defini¢ées das dimensdes segundo Donabedian (1990)

Dimensodes Descrigdo

Capacidade do cuidado, na sua forma mais
Eficacia perfeita. O melhor que se pode fazer nas
condi¢cdes mais favoraveis.

. . Grau de melhoria alcangado sob as condigcdes de
Efetividade pratica usuais do dia a dia.

Medida do custo com o qual uma melhoria é
Eficiéncia alcangada. Objetiva os melhores resultados com
0S menores custos.

O equilibrio mais favordavel entre custos e

Otimizacdo beneficios.



Acoitabilidade Conformldode com as pfgferencms dos
pacientes e de suas familias.

Legitimidade Conformidade com as normas sociais, valores e ética.

Distribuicdo justa do cuidado e de seus

HeERE beneficios entre os membros de uma populagdo.

Ao analisarmos a prestacdo de servigos na drea de saude,
precisamos primeiro conhecer o que os estudiosos entendem por
servicos. Uma das melhores definicées foi feita por Las Casas (1999),
definindo-os como atos, agdes e desempenho, englobando de
maneira completa todas as categorias, sejam agregadas a um bem
de consumo ou ndo.

Kotler (1998) define servigo como qualquer ato ou desempenho que
uma parte possa oferecer a outra, que seja essencialmente intangivel
e n&o resulte na propriedade de nada. Em Grénroos (1990), também
temos uma definicdo abrangente, na qual existem interacdes entre

o consumidor e os empregados de servico e/ou recursos fisicos, nas
quais sdo oferecidas solugdes para problemas do consumidor.

Os servicos de salde, de acordo com Champagne et al. (2005),
sd@o organizagdes complexas, organizadas para a agdo, localizadas
em um contexto geossanitdrio especifico, ocorrendo interagdo
entre as trés caracteristicas bdsicas: 1- estrutura fisica; 2- estrutura
organizacional; e 3- estrutura clinica.

Bittencourt e Hortale (2010) afirmam que as organizacées de saude
sdo sistemas complexos, onde os profissionais tém grande autonomia
e o controle administrativo é limitado. Ressaltam que a definicdo de
servico de saude é complexa e que Passos (2008) aponta limitacées
nessa definicdo, como a exclusdo de doencas preexistentes da



cobertura ou a exclusdo de certos procedimentos (cirurgia plastica
estética, orientagdo matrimonial etc.), visando & reducgdo de custos
para as fontes pagadoras.

Os servicos de saude podem ser analisados segundo o tipo de
estabelecimento, conforme aponta Faria (2013): ambulatérios

de especialidades, centros de diagndsticos, servigos de apoio
especializado, consultérios, servigos de apoio multidisciplinar,
hospitais gerais, hospitais especializados, hospitais de referéncia sem
emergéncia e pronto-socorro. Cada tipo de estabelecimento possui
uma caracteristica de gerenciamento dos seus processos.

Em junho de 1988, o Instituto de Medicina dos Estados Unidos (IOM)
iniciou um projeto para melhorar a qualidade nos cuidados de
satde (Quality of Health Care in America). O objetivo era desenvolver
estratégias que levassem a melhorias nos préximos 10 anos (KOHN;
CORRIGAN; DONALDSON, 2000). O comité tragou como estratégias:

» Revisar e sintetizar a literatura sobre a qualidade no cuidado no
sistema de salde.

« Desenvolver uma estratégia de comunicagdo e sensibilizagdo do
pUblico em geral e de envolvidos-chave.

« Articular uma estrutura politica que fornega incentivos para
melhorar a qualidade e a prestagdo de contas.

+ Identificar caracteristicas e fatores que encorajem organizagoes,
fornecedores e planos de sadde a melhorarem continuamente.

« Desenvolver uma agenda de pesquisa nas dreas de incertezas.

O primeiro relatorio, intitulado “To Err Is Human: Building a Safer Health
System” (2000), abordou a seguranga do paciente. O comité focou
inicialmente na andlise da seguranga, definindo-a como estar livre
de lesb6es acidentais. O erro é definido como uma falha de uma agéo
planejada que deveria ser completada conforme pretendido.



Os erros podem acontecer em todos os estdgios do cuidado: agdes
preventivas, diagnostico e tratamento (KOHN et al., 2000). Erros que
resultam em lesdes s@io denominados eventos adversos evitaveis.
A qualidade do cuidado & definida pelo IOM (CHASSIN; GALVIN, 1998)
como “o0 grau com que os servigos de sadde aumentam a chance
de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o
conhecimento profissional atual”.

Em 2001, o relatdrio “Crossing the Quality Chasm” propds que a
assisténcia seja construida sobre seis dimensodes:

4. Seguranga: auséncia de lesées nos pacientes.

5. Efetividade: servicos baseados em conhecimento cientifico.

6. Atencdo Centrada no Paciente: respeito as preferéncias e valores.
7. Oportunidade (Timeliness): reducéo de esperas e atrasos.

8. Eficiéncia: evitar desperdicio de equipamentos, suprimentos e
energia.

9. Equidade: cuidado que néo varia em qualidade devido a
caracteristicas pessoais.

A metodologia Lean é definida como “um sistema de gestdo,
principios e ferramentas, que tem por objetivo criar o maximo de valor
do ponto de vista dos consumidores e, a0 mesmo tempo, consumir

o minimo de recursos e utilizar plenamente conhecimento e as
habilidades das pessoas encarregadas da realizagdo do trabalho.”
(GRABAN, 2013).

Para implantagdo da metodologia Lean é necessdario, segundo a
Joint Commission Resources (2013) entender os cinco passos do
pensamento Lean, que sdo:

1. Especificar valor: definido pelo cliente/paciente final. Ele tem que
suprir as necessidades em um momento especifico sob o ponto



de vista do paciente e ndo sob o ponto de vista da organizagéo
produtora do servico. Isto é diferente do processo tradicional em que
o produtor é o criador do valor e quer impor a necessidade ao cliente/
paciente

2. Identificar a cadeia de valor: conjunto de agdes para entregar

o produto/servico. As atividades podem ser separadas nas que
agregam valor; nas que ndo agregam valor, mas sdo necessarias;

e nas que agregam desperdicio. Os clientes ndo estdo dispostos a
pagar pelo desperdicio. Mas aceitam pagar pelas atividades que ndo
agregam valor, porém séo necessdarias.

3.Fluxo: Significa prover um servico do comego ao fim num curso
continuo, sem demora ou interrupgdo, o que significa dizer sem
desperdicio (JOINT COMMISSION RESOURCES, 2013). De acordo com
Graban (2013) existem sete fluxos na assisténcia & saude. Séo eles:
fluxo de pacientes (ao longo do processo de atendimento); médicos
e equipes (movimentagao entre departamentos); medicamentos
(da farmdcia para os estoques e para os pacientes); suprimentos
(similar ao de medicamentos); equipamentos (armazenamento e
movimentagdo entre departamentos), informagoes (entre as equipes
e entre equipes e usudrios) e engenharia de processos (processos de
conserto). Segundo Graban (2013) o fluxo &€ um dos pilares do Lean,
ele deve ser suave e estdvel como um rio, e as melhorias nédo surgem
pelo fato de concluirmos mais rapidamente uma tarefa e sim pela
reducdo das esperas, interrupgdes e adiamentos da cadeia de valor.

prover o servigo sem demora ou interrupgéo. Graban (2013) cita sete
fluxos: pacientes, médicos/equipes, medicamentos, suprimentos,
equipamentos, informagées e engenharia de processos.

4. Puxar: O quarto passo, que consiste em puxar, significa acomodar
as mudangas de fluxo de acordo com a demanda dos clientes. Evitar
empurrar o trabalho para o departamento seguinte

5. Perfei¢@o: Consiste em buscar a perfeicdo através de melhorias
continuas. Fazer os quatro principios anteriores interagirem em um
circulo na eliminagdo de desperdicios.



A busca pela melhoria da qualidade dos servigos de salde deve

ser um processo continuo, alicergada nas reais expectativas dos
pacientes e usudrios. A metodologia Lean € uma ferramenta adequada
para esta tarefa. Essa metodologia ndo precisa ser aplicada de

uma vez em toda a instituig&o. E possivel iniciar em alguns setores,
pois sua implementacgdo exige, entre outras coisas, mudangas de
comportamento e revisdo de certos padrdes estabelecidos. Serd
necessdario identificar quais sdo as maiores queixas dos usudrios

— como, por exemplo, a superlotagdo e o tempo de espera para
realizagdo de consultas e cirurgias eletivas. A partir dai, deve-se
compreender todo o contexto por meio de perguntas estruturadas,
utilizando a metodologia Lean, para entdo se chegar a causa raiz. Uma
vez identificada a causa raiz, propde-se um plano de agdo.
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A pratica regular de exercicios fisicos € um dos pilares mais sélidos

da protecdo cardiovascular. Ela melhora a fungéo endotelial, reduz
marcadores inflamatdrios e atua sobre praticamente todos os fatores de
risco para doencga vascular. No entanto, existe um subgrupo de individuos
— 0s esportistas de alto rendimento e atletas — em que essa equagdo
protetora ganha nuances importantes e, por vezes, paradoxais (Tabela 1).

Doencgas vasculares no atleta fazem parte de um espectro de
patologias associadas a exercicios em alta demanda cardiopulmonar
e musculoesquelética, diretamente relacionadas a traumas repetitivos.
Embora sejam causas raras de morbidade nessa populagdo
habitualmente considerada sauddvel, suas consequéncias podem

ser graves — inclusive comprometendo definitivamente a carreira do
esportista.(1,2)

Este texto tem como objetivo reunir de forma estruturada alguns dos
principais cendrios de complicagdo vascular no atleta. A primeira parte
trata das complicagdes venosas e da hipercoagulabilidade do atleta. A
segunda parte trata das complicagdes arteriais.



1.1 Exercicio intenso e as adaptagdes do sistema venoso

O exercicio moderado é sem dUvida benéfico para a circulagéo
venosa: a contragdo muscular — em especial da panturrilha, o
chamado “coragdo periférico” — promove o esvaziomento venoso,
aumenta a fragdo de ejecdo da bomba muscular e reduz a press@o
venosa ambulatorial.

Contudo, quando se trata de esportes de alta intensidade, esse
equilibrio pode ser subvertido. O exercicio intenso gera aumento
expressivo do fluxo arterial para suprir a demanda muscular — com
elevacdo do débito cardiaco, frequéncia cardiaca e vasodilatacdo
periférica. Em individuos com disfuncéo valvar o volume que ndo
retorna adequadamente se acumula nos membros inferiores,
gerando os sintomas classicos de pernas pesadas, edema e fadiga,
frequentemente relatados apos treinos longos ou competigées.(3)

E recorrente o relato de atletas de endurance — modalidades
aerbbicas de longa duragdo como maratonas, triatlo e ciclismo -
que precisam de um a dois dias para que a sensagdo de membros
pesados e inchados desapareca antes de voltarem aos treinos
intensos. Esse fenbmeno levou ao uso crescente de compressdo
pneumdatica intermitente para “recovery’, ou recuperacdo esportiva,
embora as evidéncias de eficacia ainda sejam limitadas.(2)

1.2 O estudo VARISPORT: varizes em atletas de alto volume

O estudo VARISPORT avaliou de forma transversal, a prevaléncia de
alteragdes venosas morfoldgicas e funcionais em atletas com alto
volume de exercicio fisico — praticantes de corrida, ciclismo e outras
atividades envolvendo membros inferiores, com média de 11,6 horas
de treinos semanais (119 participantes) — comparados a um grupo
controle, que praticava uma média de 2,6 horas de treinos semanais
(119 participantes).(4)

Os resultados mostraram que veias profundas e superficiais eram
significativamente mais dilatadas nos atletas com altos volumes de



treino. A frequéncia de refluxo na veia safena magna foi maior no
grupo de atletas (20/218 vs. 5/233, p=0,030). Esses dados mostram
associagdo entre altos volumes de treino e alteragées morfoldgicas
e funcionais, incluindo maior calibre venoso e maior frequéncia de
refluxo nos segmentos avaliados.

Interessante ressaltar que a prevaléncia de sintomas de dor e
desconforto nas pernas foi @ mesma em ambos os grupos. Desta
forma, este estudo mostrou que praticantes regulares de exercicios
envolvendo membros inferiores podem apresentar mais varizes
aparentes, porém, ndo apresentam mais sintomas ou queixas da
insuficiéncia venosa em relagdo a populacdo geral.

Cabe ressaltar que o VARISPORT &€ um estudo observacional
transversal, com avaliagdo Unica dos participantes, sem cegamento
do avaliador e com heterogeneidade nos niveis e tipos de exercicio
fisico, o que limita inferéncias sobre causalidade e avaliagées
fisiopatolégicas.

1.3 Modalidades de risco para circulagéo venosa

Exercicios reconhecidamente benéficos ou de baixo risco

venoso: caminhada, natagdo, ciclismo recreativo e exercicios de
fortalecimento muscular dos membros inferiores — especialmente
os que recrutam a panturrilha (elevacéo de calcéneo, flexéo plantar
com eldstico). Esses movimentos ativam a bomba muscular e
favorecem o retorno venoso.(5)

Exercicios que requerem atenc¢do especial em individuos com refluxo
venoso: levantamento de peso com altas cargas, bodybuilding,
cross-training, agachamento com sobrecarga intensa, yoga

com posturas de aumento de pressdo intra-abdominal, esportes

de combate — todos capazes de dificultar o retorno venoso e
sobrecarregar o mecanismo valvular. Além disso, esportes de contato
como futebol, judd, ragbi e héquei implicam risco de lesdo venosa
direta por trauma.(2,3,6)

O sedentarismo apresenta um risco muito mais estabelecido, assim,
a atividade fisica regular, mesmo de maior intensidade, ndo deve ser



desencorajada por receio de causar varizes. Os achados do estudo
VARISPORT referem-se a individuos expostos a volumes elevados e

prolongados de treinamento e ndo permitem inferir que o exercicio
fisico, de forma geral, cause doenga venosa. As alteragdes venosas
observadas em atletas podem representar adaptagdes fisioldogicas
benignas ao treinamento.

Tabela 1. Mecanismos fisiopatolégicos da hipercoagulabilidade
transitéria no atleta (7,8)

Mecanismo . « Possiveis repercussées
fisiopatologico Descrigdo dofenémeno | ,ccyjares

Exercicio intenso e Potencial aumento
prolongado pode transitério do risco
Aumento da aumentar a ativagéo trombético,
“f&gﬂggﬁi - plaquetdria, niveis de especialmente quando
atores de fibrinogénio e fatores de associado a outros
coagulacéo coagulagdo, sobretudo fatores predisponentes
em periodos de esforco (trombofilias, trauma,
maximo. desidratacdo)
Impactos repetitivos e Disfungdo endotelial
estresse mecdnico local, estimulo a cascata
Microtrauma vascular decorrentes de inflamatoéria e
s repetitivos movimentos de alta trombética; descrito em
no endotélio intensidade podem alguns esportes de
gerar microlesées impacto ou com
endoteliais. movimentos repetitivos

Perda de liquidos durante  Aumento da viscosidade

Desidratagdo e treinos prolongados fslonguirjec e redulgdo do
hemoconcentragéo aumenta a viscosidade UXo microvascuiar,
sanguinea e reduz o favorecendo estase e
Vo|ume pk]smdtico h|perCOGgLIIOb|||dOde
relativa



Estado de
hipercoagulabilidade
transitoro

Compressdo
vascular pela
musculatura
hipertrofiada

Bradicardia
acentuada
com estase
venosd

Apbs exercicios
extenuantes ocorre
aumento tempordrio de
marcadores
pré-coagulantes (ex.:
trombina, fator VIII)
associado a redugdo
relativa da fibrindlise
imediata

Hipertrofia muscular ou
movimentos especificos
podem gerar
compressdo extrinseca
de veias ou artérias
durante o exercicio

Atletas altamente
treinados podem
apresentar bradicardia
marcada em repouso
devido ao aumento do
ténus vagal

2.1 Mecanismos pré-trombéticos no esporte

Janela transitéria de
maior risco trombético
nas horas subsequentes
ao exercicio extremo

Sindromes compressivas
vasculares (ex.: sindrome
do desfiladeiro toracico,
compressdo poplitea
funcional, sindrome de
Paget-Schroetter)

Potencial redugdo do
fluxo venoso em repouso
prolongado, favorecendo
estase

O exercicio intenso estd associado a alteragdes hemostaticas que,
de forma aguda, podem pender para o lado pré-coagulante. H&
aumento do fator de Willebrand (VWF), encurtamento do tempo

de tromboplastina parcial ativada (TTPa), elevacé@o da contagem

e reatividade plaquetdria, e aumento da geracdo de trombina. A
fibrinblise é estimulada compensatoriamente pelo aumento da
atividade do ativador tissular do plasminogénio (tPA), mas o inibidor
PAI-1 permanece elevado por mais tempo apés o esforco.(6)



Em atletas de endurance, que envolvem esforgo continuo por
periodos prolongados como maratonas, ciclismo de estrado e
triatlo, a compressdo venosa por estruturas musculares adjacentes
pode estar associada a microtraumas da intima, leséo endotelial

e ativagdo subsequente da cascata de coagulacdo. O grau de
desequilibrio hemostatico é proporcional & intensidade do exercicio,
com o treinamento de alta intensidade aumentando os marcadores
fibrinoliticos e pré-trombéticos.(7)

Outros fatores de risco adquiridos, frequentemente presentes no
ambiente esportivo, incluem: desidratacdo (hemoconcentracéo),
longos periodos de voo entre competicdes, bradicardia acentuada
levando & estase venosa, imobilizagdo pds-lesdo esportiva e, nas
atletas do sexo feminino, o uso de anticoncepcionais hormonais.(6,8)

2.1 Localizagdo da trombose venosa e modalidades esportivas

A trombose venosa profunda (TVP) em membros superiores de
atletas afeta geralmente o segmento venoso axilo-subclavio.
Ocorre em atletas de forgca e em modalidades que exigem uso
predominante dos membros superiores, como arremessadores de
beisebol, levantadores de peso e nadadores. Sinais compativeis
com sindrome do desfiladeiro tordcico ocorreram em 38% dos casos
relatados em uma revisdo sistematica, seguido de trombofilias
hereditarias/historia familiar de TEV em 16% e treinamento intensivo
em 12% (Figura 1) (6)

A TVP em membros inferiores predomina em esportes de endurance
como corrida e triatlo e em esportes com bola. Os fatores
acompanhantes mais frequentes foram trombofilias hereditarias/
histéria familiar de tromboembolismo venoso (TEV) (30%), trauma
(25%) e imobilizagao (21%).(6) Em atletas jovens com TVP de
membros inferiores a investigagdo de trombofilias, especialmente

a mutagdo do fator V Leiden e a deficiéncia de proteina C, é
mandatéria.(2)



., Patologia Venosaem
| Atletas Competitivos | Veia fermoral 1

Veia poplitea
/ \
! A
N
[ Modalidades de risco ] ( Modalidades de risco
o — - -
. ?k Arremessadores (beisebol) - .ff‘ Corrida f maratona [ triatlo
* l):' Levantamento de paso . @ Esportes com bola
. 20 Natagdio . S5 Ciclismo
( Fatorea acompanhantes ‘] [ Fatores acompanhantes ]
SDT-38%  Sindrome do desfiladeiro L lia- 30% |
Trombofilia - 16% Hereditiria | histéria fam. 43” FEWM Direto ou repetitivo q
Trginamento - 12% Intensivo @ Imebilizagio - 21% Pos-lesdo [ viagam %]
Investigar: SDT + trombofilias Investigar: fator V Leiden,
hereditarias deficiéncia de proteina C

Patologia venosa = 46% das complicages vasculares em atletas competitivos

Figura 1. Infografico das modalidades de risco de trombose venosa em
atletas. Imagem elaborada pelo autor baseado no texto e referéncias com
auxilio do Google Gemini Al 2026.

Em atletas de endurance, que envolvem esforgo continuo por
periodos prolongados como maratonas, ciclismo de estrado e
triatlo, a compressdo venosa por estruturas musculares adjacentes
pode estar associada a microtraumas da intima, leséo endotelial

e ativagdo subsequente da cascata de coagulacdo. O grau de
desequilibrio hemostatico é proporcional & intensidade do exercicio,
com o treinamento de alta intensidade aumentando os marcadores
fibrinoliticos e pré-trombéticos.(7)

Outros fatores de risco adquiridos, frequentemente presentes no
ambiente esportivo, incluem: desidratacéo (hemoconcentracéo),
longos periodos de voo entre competicdes, bradicardia acentuada
levando & estase venosa, imobilizagdo pds-lesdo esportiva e, nas
atletas do sexo feminino, o uso de anticoncepcionais hormonais.(6,8)
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A trombose venosa profunda (TVP) em membros superiores de
atletas afeta geralmente o segmento venoso axilo-subclavio.
Ocorre em atletas de forga e em modalidades que exigem uso
predominante dos membros superiores, como arremessadores de
beisebol, levantadores de peso e nadadores. Sinais compativeis
com sindrome do desfiladeiro tordcico ocorreram em 38% dos casos
relatados em uma revis@o sistematica, seguido de trombofilias
hereditdarias/histéria familiar de TEV em 16% e treinamento intensivo
em 12% (Figura 1) (6)

A TVP em membros inferiores predomina em esportes de endurance
como corrida e triatlo e em esportes com bola. Os fatores
acompanhantes mais frequentes foram trombofilias hereditarias/
histéria familiar de tromboembolismo venoso (TEV) (30%), trauma
(25%) e imobilizacao (21%).(6) Em atletas jovens com TVP de
membros inferiores a investigagdo de trombofilias, especialmente

a mutagdo do fator V Leiden e a deficiéncia de proteina C, é
mandatoria.(2)
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A dissecg¢do adrtica € uma doenga extremamente complexa
que temos observado, tratado e investigado por quase 30 anos.
Lamentavelmente, ainda permanece uma das condigdes mais
frequentemente mal diagnosticadas e subdiagnosticadas.

Recentemente, tive a oportunidade de conhecer um distinto cidadéo
sueco (Sr. Timo Séderlund), que sobreviveu a uma disseccdo adrtica

e dedicou o restante de sua vida a promover a conscientizagdo sobre
essa doenca na populacdo geral. Por meio desse contato, compreendi
que a percepcdo do paciente acerca da doenca difere profundamente
da perspectiva médica. Enquanto nés, médicos, nos concentramos
predominantemente nos aspectos técnicos e nos procedimentos
capazes de resolver ou mitigar o problema, o paciente foca na
qualidade de vida apds o procedimento e nas medidas que devem ou
ndo ser adotadas para melhorar a sobrevida e o bem-estar.

Diversos relatos de pacientes descrevendo episédios de dissec¢do
aguda — incluindo o processo diagndstico e terapéutico — estdo
disponiveis na literatura e na internet, sendo particularmente Uteis para
clinicos menos experientes. Muitas licdbes podem ser extraidas desses
relatos. Com o apoio de associagdes de pacientes, tivemos o privilégio
de publicar varios desses casos em uma obra recentemente editada.

Uma definicdo simples e adequada de disseccdo adrtica seria o
“desenvolvimento de um hematoma na por¢cdo média a externa da
tanica média da aorta”; forma-se um falso lUmen dentro da parede
arterial, por onde o sangue pode fluir ou permanecer estagnado. O



mecanismo patogenético exato ainda ndo estd totalmente elucidado:
pode ocorrer uma ruptura da intima com penetragdo de sangue entre
as camadas da parede arterial, ou um evento hemorrdgico primdrio
na parede, resultando em hematoma intramural ou reentrada

do sangue no limen verdadeiro. Independentemente do evento
inicial, a disseccdo pode evoluir rapidamente de forma catastréfica,
estendendo-se até as artérias iliacas em poucos batimentos
cardiacos, o que explica o quadro clinico inicial dramatico.

Os fatores de risco sGo bem conhecidos e incluem: hipertenséo
arterial, doengas degenerativas, sindromes familiares, anomalias
congénitas, aortites inflamataérias, trauma e periodo periparto.
Quando a apresentacdo clinica ocorre precocemente, na auséncia
de fatores de risco tipicos, com histéria familiar ou caracteristicas
sindrémicas, deve-se suspeitar de sindromes do tecido conjuntivo,
como a sindrome de Marfan. De fato, a dissec¢@o adrtica pode

ter base genética, sendo a sindrome de Marfan apenas uma das
manifestagcdes possiveis. Outras causas sindrémicas incluem:

« Sindrome de Ehlers-Danlos

+ Sindrome de Shprintzen-Goldberg
« Cutis laxa

« Sindrome de tortuosidade arterial

+ Sindrome de Loeys-Dietz

Sindrome aneurisma/osteoartrite

Casos ndo sindrébmicos com base genética também ocorrem, tanto
familiares quanto esporddicos. Ressalte-se que, embora o diagndstico
da sindrome de Marfan seja evidente quando caracteristicas fenotipicas
cldssicas estdo presentes, pode ser desafiador nos casos atipicos.

A classificagdo cldssica da disseccdo adrtica baseia-se na
localizagdo da ruptura intimal proximal (DeBokey , 11, Il ou Stanford A,
B) e no tempo de evolugdo (aguda até duas semanas; crénica apds



esse periodo). Embora amplamente utilizada, classificacées mais
detalhadas s@o Uteis atualmente. A proposta de Dake, sintetizada pelo
acrénimo DISSECT, inclui:

« Duragdo

«  Rupturas intimais (localizagéo)
«  Tamanho

« Extens@o segmentar

+ Condigbes clinicas

« Trombose do falso lumen

A epidemiologia permanece controversa, mas estimativas para
disseccdo tipo B incluem:

+ Incidéncia: 5-10 casos por milhéo/ano
» Prevaléncia: 0,2-0,8%

«  Relag@o M/F: 2-5:1

« ldade média: 62 anos

Observa-se padrdo cronobiolégico, com maior incidéncia nas
primeiras horas da manhd e nos meses mais frios. Fatores
precipitantes incluem esforgo fisico intenso, estresse emocional e
atividade sexual vigorosa.

A apresentagdo clinica é varidvel. A triade cldssica inclui dor,
hipertensdo e sinais de malperfusdo. Sensacdo de morte iminente é
frequentemente relatada e ndo deve ser subestimada. O diagnéstico
é desafiador, pois mais de 95% das dores tordcicas agudas tém
origem cardiaca. A malperfus@o pode afetar visceras, rins, membros
e, menos frequentemente, cérebro e medula espinhal.



O diagndstico definitivo requer métodos de imagem. A
ecocardiografia transesofdgica é excelente para disseccgoes tipo
A, mas limitada para tipo B. A ressondncia magnética fornece
informagdes funcionais, porém & pouco pratica em emergéncias.
Assim, a tomografia computadorizada € o exame mais utilizado. O
pbs-processamento (como reconstru¢gdo multiplanar) é essencial,
embora técnicas como projecdo de intensidade mdaxima possam
ocultar detalhes da IlGmina intimal.

A avaliagdo por TC deve incluir:

+ lLocalizagdo e tamanho da ruptura proximal
* Rupturas secunddrias

« Diémetros adrticos

+ Trombose do falso lumen

« Vasos viscerais

» Perfus@o de 6rgdos

« Sinais de ruptura

* Vasos de acesso

« Avaliagdo coronariana

Irrigacdo medular

Segundo diretrizes atuais, casos ndo complicados sdo tratados com
terapia clinica intensiva; casos complicados requerem intervengdo,
preferencialmente endovascular (TEVAR), ou cirurgia quando
necessdario.

O objetivo do tratamento endovascular na dissecg¢do tipo B aguda
é o fechamento da entrada proximal e a exclusdo do falso [Gmen,
promovendo sua trombose. Stent-grafts sdo utilizados com
sobredimensionamento de cerca de 10%. Complicagdes incluem



novas rupturas (SINE), especialmente em pacientes com doengas do
tecido conjuntivo.

Questdes adicionais incluem rupturas secunddrias, malperfus@o
persistente e comportamento do falso limen. Técnicas como
PETTICOAT e STABILISE foram desenvolvidas para melhorar os
resultados, promovendo remodelamento adrtico.

Na fase subaguda (8-12 semanas), essas técnicas s@o mais eficazes.
Na fase hiperaguda, o risco de ruptura & elevado, restringindo
intervengées a emergéncias.

As dissecgdes crdnicas tipo B constituem um problema distinto,
relevante quando ha dilatagdo aneurismatica significativa. Técnicas
como “Knickerbocker” e “candy plug” visam excluir o falso lamen.

Quando ha envolvimento toracoabdominal, podem ser necessdrios
stents com ramos ou fenestragdes. Em casos com extens@o ao arco
adrtico, abordagens hibridas ou técnicas como o “frozen elephant
trunk” podem ser empregadas.

Para aneurismas toracoabdominais extensos, especialmente em
pacientes com doengas do tecido conjuntivo, a cirurgia aberta
ainda é o padrdo-ouro em centros especializados. A técnica envolve
circulagdo extracorpérea parcial, controle rigoroso da perfusdo e
protecdo medular. A cirurgia é altamente complexa e exige equipe
multidisciplinar experiente.

Em concluséo, a disseccdo adrtica deve sempre ser considerada em
pacientes com dor tordcica apds exclusdo de causas cardiacas. O
acompanhamento deve ser continuo ao longo da vida, pois muitos
pacientes evoluem com aneurismas. Apesar do avango das técnicas
endovasculares, é essencial preservar as habilidades em cirurgia
aberta. Finalmente, pacientes com disseccdo adrtica frequentemente
enfrentam fragilidade fisica e psicoldgica, sendo fundamental
oferecer suporte integral além do tratamento técnico.
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N&o hd como abordar o tema da extensdo da anticoagulagéo no
tromboembolismo venoso (TEV) sem citar o artigo publicado por Prins
et al em 2019,1 que nos trouxe de maneira clara que a classificacdo
do TEV como “provocado” vs. “néo-provocado” era insuficiente para
individualizarmos o risco trombdtico de nossos pacientes.

Este estudo foi uma andlise pré-especificada de dados integrados
de dois grandes ensaios clinicos randomizados, o EINSTEIN-EXTENSION
e 0 EINSTEIN-CHOICE, com o objetivo principal de estimar o risco de
recorréncia do TEV em pacientes que completaram 6 a 12 meses de
tratamento inicial, categorizando-os de acordo com seus perfis de
fatores de risco iniciais e as principais conclusées foram:



Os eventos de TEV foram classificados centralmente como ndo
provocados ou provocados por fatores maiores ou menores,
transitorios ou persistentes.

Sdo considerados fatores de risco menores persistentes: obesidade
(IMC >30 kg/m2), insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doenca inflamatoéria intestinal e trombofilias, sem distingdo entre as
de maior e menor risco, o que suscita questionamento, pois embora
incluidas nesse grupo, apresentam ampla heterogeneidade quanto
ao risco trombético e na interpretacdo dos autores, ndo é apropriada
sua andlise de forma agregada.

Entre os fatores de risco transitorios destacam-se uso de estrogénio,
gravidez e imobilizagdo e viagens aéreas prolongadas. Embora
historicamente se tenha utilizado o ponto de corte de 8 horas para
definir viagens aéreas prolongadas, atualmente compreende-se que
o risco trombético é progressivo, tornando-se mais relevante a partir
de 4 horas de imobilidade.

O achado inovador do estudo é que o risco anual de recorréncia de
TEV é de pelo menos 7% se a anticoagulacgdo for interrompida em
pacientes com fatores de risco menores, sejam eles transitorios ou
persistentes. Esse risco € similar ao observado em pacientes com TEV
ndo provocado (8,2% a 10,0% no grupo placebo).

Em contraste, pacientes com TEV provocado por fatores transitérios
maiores (como cirurgia de grande porte ou trauma grave) e
sem fatores de risco persistentes associados néo apresentaram



recorréncias durante o periodo do estudo, justificando a interrupgdo
do tratamento apbs os meses iniciais.

O uso de rivaroxabana (10 ou 20 mg ao dia) reduziu o risco de
recorréncia de TEV em mais de 75% em comparagdo ao placebo,
independentemente do perfil de risco do paciente, com taxas de
sangramento maior, definidos segundo critérios da International
Society on Thrombosis and Hemostasis (ISTH) como sangramento
fatal, em sitio critico, associado a queda de hemoglobina (>2 g/
dL) ou necessidade de transfuséo de duas ou mais unidades de
concentrado de hemdcia, semelhantes ds observadas com a
Aspirina® ou placebo em todos os perfis de risco analisados.

Em concluséo, esse estudo demonstrou que pacientes com

TEV provocado por fatores de risco menores possuem um risco
substancial de recorréncia e, portanto, podem se beneficiar da
anticoagulacdo estendida de forma semelhante aos pacientes com
eventos ndo provocados. A partir de sua publicagdo, passou-se a
considerar a extensdo para além dos pacientes com TEV sem fator de
risco desencadeante claro.

HI-PRO (Extended-duration low-intensity apixaban to prevent
recurrence in high-risk patients with provoked venous
thromboembolism)

O estudo HI-PRO,2 publicado em 2025, foi desenhado para abordar
a incerteza sobre a duragdo ideal da anticoagulagéo em pacientes
que tiveram TEV provocado, mas que possuiam fatores de riscos
persistentes. Tradicionalmente, as diretrizes recomendam apenas
trés meses de tratamento para TEV provocado por fatores maiores
transitérios, mas o HI-PRO focou em uma populagdo com fatores de
risco persistentes associados, na qual o risco de recorréncia tende a
permanecer elevado.



Tipo de estudo: ensaio clinico randomizado (ECR), duplo-cego e
controlado por placebo, realizado em um Unico centro.

Participantes: foram incluidos 600 pacientes adultos que tiveram

TEV provocado por fatores de riscos transitérios (cirurgia, trauma,
imobilidade ou doenga aguda) e que j&@ haviam completado pelo
menos trés meses de anticoagulagdo.

Critério de risco: os pacientes precisavam ter ao menos um fator de
risco persistente, como obesidade (IMC 230 kg/m?2), doenca pulmonar
crénica, doenga inflamatdria cronica ou doenga cardiovascular
aterosclerética.

Os pacientes foram divididos em dois grupos de 300 pessoas cada.

Grupo apixabana: recebeu uma dose de 2,5 mg de 12 em 12 horas por
12 meses.

Grupo placebo: recebeu placebo de 12 em 12 horas pelo mesmo
periodo.

Recorréncia de TEV: desfecho primario (TEV sintomatico recorrente)
ocorreu em 4 pacientes (1,3%) no grupo apixabana, contra 30
pacientes (10%) no grupo placebo.

Reducdo de risco: o uso da apixabana em dose reduzida resultou
em uma reducdo de 87% no risco de recorréncia (HR: 0,13; IC 95%:
0,04 a 0,36; p <0,001). Os beneficios foram consistentes em diversos
subgrupos, incluindo os pacientes com embolia pulmonar (EP) inicial
ou idosos.



Sangramento maior (SM): ocorreu em um paciente (0,3%) no grupo
apixabana (hematoma subdural de 3 mm apds queda de cavalo) e
em nenhum no grupo placebo.

Sangramento ndo maior clinicamente relevante (SNMCR), definido
como aquele que requer avaliagdo médica, leva a interrupg¢éo

do tratamento ou impacta as atividades didarias: ocorreu em 4,8%
dos pacientes com apixabana e 1,7% no grupo placebo (HR: 2,68; p
=0,06). Outros efeitos adversos foram raros e distribuidos de forma
equilibrada entre os dois grupos.

O estudo HI-PRO demonstrou que a dose reduzida de apixabana por
12 meses é eficaz na prevencdo de recorréncia em pacientes com
TEV provocado, com fator de risco persistente. O estudo sugere que a
abordagem tradicional de classificar o TEV apenas como “provocado”
ou 'ndo provocado” é insuficiente para determinar a duracéo da
anticoagulacdo, e que a presenca de fatores de risco persistentes
identifica pacientes com alto risco de recorréncia (>8% ao ano) que
podem se beneficiar da anticoagulagéo estendida.

RENOVE (Extended treatment of venous thromboembolism with
reduced-dose versus full-dose direct oral anticoagulants in patients
at high risk of recurrence)

O estudo RENOVE,3 publicado em 2025, foi um ECR, multicéntrico,
realizado em 47 hospitais na Franga, com o objetivo de comparar a
eficcia e seguranca de dose reduzida vs. dose plena de apixabana
ou rivaroxabana no tratamento estendido do TEV.

Participantes: 2.768 pacientes adultos com TEV sintomatico agudo
(EP ou trombose venosa profunda proximal [TVP]) que j&@ haviam
completado entre 6 e 24 meses de tratamento inicial com dose plena
e possuiom indicagdo para anticoagulagdo estendida.



» Os pacientes foram divididos aleatoriamente para receber:

« Dose reduzida: apixabana 2,5 mg (12/12h) ou rivaroxabana 10 mg
uma vez ao dia.

« Dose plena: apixabana 5 mg (12/12h) ou rivaroxabana 20 mg uma
vez ao dia.

+ O tempo de seguimento mediano foi de 37,1 meses.

O desfecho primario foi a recorréncia de TEV sintomdatico. A incidéncia
cumulativa em 5 anos foi de 2,2% no grupo de dose reduzida e 1,8%

no grupo de dose plena. O estudo ndo conseguiu demonstrar a ndo-
inferioridade da dose reduzida (HR: 1,32; IC 95%: 0,67-2,60), uma vez
que o limite superior do intervalo de confianga ultrapassou a margem
pré-estabelecida de 1,74.

Houve uma reducdo significativa de 39% no risco de SM ou SNMCR no
grupo de dose reduzida, incidéncia de 9,9% vs. 15,2% no grupo de dose
plena em 5 anos (HR: 0,61).

Beneficio clinico liquido: o desfecho composto (recorréncia de TEV +
songromentos) favoreceu a dose reduzida, com incidéncia de 11,8% vs.
16,5% no grupo de dose plena em 5 anos (HR: 0,67).

A taxa de mortalidade por todas as causas foi menor no grupo de
dose reduzida (4,3% vs. 6,1%), sem aumento compensatorio em
eventos tromboembdlicos arteriais.

Embora o critério estatistico de ndo-inferioridade ndo tenha sido
atingido, as taxas de recorréncia foram muito baixas em ambos os
grupos. Os autores sugerem que a dose reduzida & uma opc¢do devido



a reducgdo substancial de sangramentos, mas ressaltam que a dose
plena pode ainda ser preferivel em subgrupos especificos, como
pacientes com obesidade (IMC >30 kg/m2) ou aqueles que tiveram EP
inicial de risco intermedidrio-alto ou alto), onde a perda do beneficio
clinico liquido néo péde ser excluida.

A populacdo do estudo RENOVE era composta majoritariamente

por pacientes com apresentagées clinicas graves (85,4% com EP).
Para aqueles cujo evento inicial foi classificado como de alto risco,

a prioridade clinica permanece sendo a prevencdo maxima de
recorréncia potencialmente fatal, o que favorece a manutencdo

da dose plena como a opgdo preferencial, segundo os autores. Em
suma, as evidéncias atuais sugerem cautela e indicam que a dose
plena pode ser necessdria para garantir a protecdo adequada em
subgrupos onde a carga trombdtica ou o risco de recorréncia grave é
intrinsecamente mais elevado.

Os estudos de Prins et al. ] HI-PRO2 e RENOVES3 trazem avangos
significativos na compreenséo da anticoagulagdo estendida para
o TEV, desafiando praticas tradicionais e refinando a selegdo de
pacientes para terapia prolongada.

Prins et al.l demonstraram que pacientes com TEV associado a
fatores de risco transitérios ou persistentes menores apresentam
risco de recorréncia elevado apds a suspensdo da anticoagulacdo,
aproximando-se daquele observado no TEV ndo provocado. O estudo
HI-PRO 2 evidenciou que, em pacientes com TEV provocado e fatores
de risco persistentes, a apixabana em dose reduzida foi altamente
eficaz na prevencgdo de recorréncia, com baixo risco de sangramento.
J& o estudo RENOVE,3 primeiro ECR com poder estatistico que
comparou diretamente doses reduzidas e plenas de apixabana ou
rivaroxabana na extens@o, mostrou que, embora a ndo inferioridade
em eficdcia ndo tenha sido atingida, a dose reduzida foi associada



a reducgdo significativa de sangramentos, resultando em beneficio
clinico liquido para a maioria dos pacientes.

Insuficiéncia da classificagdo dicotdmica: todos estudos convergem
para o fato de que a divisdo simplista entre TEV "provocado’ e

'ndo provocado” € insuficiente para determinar a duragéo da
anticoagulagdo.

Seguranca relacionada a sangramentos: os estudos reforcam

que a anticoagulag¢do estendida com apixabana ou rivaroxabana
apresenta taxas de SM muito baixas, tornando uma opc¢do viavel para
pacientes com risco de recorréncia persistente.

Poder de comparagdo de doses: enquanto Prins e HI-PRO validaram a
eficdcia da dose reduzida contra placebo ou Aspirina®, o RENOVE é o
dnico que a testou-a contra a dose plena, sugerindo que essa ainda
pode ser preferivel em cendrios de risco trombético elevado.

Subpopulagdes para ter cautela: o estudo RENOVE levanta uma
divergéncia pratica ao sugerir que em pacientes com obesidade
(IMC 230 kg/m2) ou que tiveram uma EP inicial de alta gravidade, a
reducdo da dose pode levar a uma perda do beneficio clinico liquido,
algo que ndo foi o foco principal de andlise nos outros dois estudos.

Tempo de seguimento: o estudo RENOVE apresenta um seguimento
mais longo (mediana de 37,1 meses, chegando a 5 anos), fornecendo
dados de seguranga a longo prazo mais robustos do que o estudo HI-
PRO que limitou sua intervencdo a 12 meses.

Em resumo, os estudos convergem para a necessidade de
personalizar a duragdo do tratamento com base na persisténcia de
fatores de risco, mas divergem sobre a universalidade da redug¢do da
dose, com o RENOVE sugerindo uma abordagem mais cautelosa em
perfis de alto risco.



API-CAT (Extended Reduced-Dose Apixaban for Cancer-Associated
Venous Thromboembolism)

O estudo API-CAT,4 um ECR, duplo-cego e de ndo inferioridade
desenhado para avaliar o uso de dose reduzida de apixabana no
tratamento estendido do TEV em pacientes com cancer ativo.

Participantes: 1.766 pacientes adultos com cdancer ativo e diagndstico
de TVP proximal ou EP que jd haviam completado pelo menos 6
meses de tratamento anticoagulante inicial.

Intervencgdo: os pacientes foram divididos aleatoriamente em dois

grupos para receber tratamento por mais 12 meses com apixabana
em dose reduzida (2,5 mg, de 12 em 12h) ou plena (5,0 mg, de 12 em
12h).

Objetivo: o desfecho primdrio de eficdcia foi a recorréncia de TEV
(fatal ou néo fatal), enquanto o principal desfecho de seguranca
foram os sangramentos clinicamente relevantes.

A recorréncia de TEV ocorreu em 18 pacientes (2,1%) no grupo com

dose reduzida e em 24 pacientes (2,8%) no grupo com dose plena.
Portanto, a dose reduzida demonstrou ser ndo inferior & dose plena
para a prevencdo de recorréncia (p=0,001).

A incidéncia de sangramentos clinicamente relevantes foi
significativamente menor no grupo com dose reduzida, 12,1% vs. 15,6%
no grupo de dose plena, demonstrando a superioridade da dose
reduzida em relacdo & dose plena (p=0,03). O SM também apresentou
uma tendéncia numérica favordvel & dose reduzida (2,9% vs. 4,3%).



A mortalidade total em 12 meses foi de 18,7%, sendo que mais de
80% relacionada a progressdo do préprio cdncer e ndo ao TEV ou
sangramentos.

Beneficio clinico liquido: a andlise composta de recorréncia de TEV,
SM ou morte por qualquer causa foi similar entre os grupos (19,9% na
dose reduzida vs. 22,1% na dose pleno).

O estudo API-CAT concluiu que, em pacientes com céncer ativo que
necessitam de anticoagulacdo estendida apds os 6 meses iniciais,

a dose reduzida de apixabana (2,5 mg, de 12 em 12h) é ndo inferior &
dose plena na prevengdo de recorréncia e resulta em uma incidéncia
menor de complicagdes hemorrdgicas.

Estudo EVE (Extending Venous Thromboembolism Secondary
Prevention with Apixaban in Cancer Patients)

O estudo EVE,5 publicado em 2025, investigou se a reducdo da dose
de apixabana foi vidvel para a prevengdo secunddria do TEV em
pacientes com cdancer ativo.

O objetivo principal foi determinar se a reducgdo da dose de
apixabana para 2,5 mg de 12 em 12 h, seria segura e eficaz para
pacientes oncoldgicos. O estudo buscou equilibrar o alto risco de
recorréncia de TEV no cdncer com o risco elevado de sangramento.

Desenho: ECR, randomizado, duplo-cego e de fase Ill.

Participantes: 360 pacientes adultos com cdncer ativo que j& haviam
completado entre 6 e 12 meses de anticoagulagdo inicial.



Intervencgdo: os pacientes receberam apixabana 2,5 mg ou 5 mg, de
12 em 12h, por 12 meses.

Desfechos: o desfecho primdario foi a combina¢do de SM e SNMCR.

Desfecho combinado: Ocorreu em 8,9% no grupo de apixabana com
dose reduzida e 12,2% no grupo com dose plena. Embora a taxa tenha
sido numericamente menor com a dose reduzida, a diferenca ndo foi
estatisticamente significativa (HR 0,72; p=0,39).

Sangramento maior: as taxas foram muito baixas e similares
em ambos os grupos (2,8% com dose reduzida vs. 2,2% com
dose plena). Os locais mais comuns de sangramento foram os
tratos gastrointestinal e geniturindrio e intracraniano. NGdo houve
sangramentos fatais.

Recorréncia de TEV: A taxa de recorréncia de TEV ou trombose arterial
foi idéntica em ambos os grupos: 5,0%.

Mortalidade: as taxas de mortalidade por todas as causas também
foram semelhantes (13% vs. 12%), sendo a progresséo do cancer a
causa principal.

O estudo concluiu que, para a prevengdo secunddria de TEV
associado ao cancer, a dose de 2,5 mg de 12 em 12h de apixabana
ndo reduziu significativamente os eventos hemorrdgicos combinados
em comparagdo com a dose de 5 mg de 12 em 12h.

Os autores sugerem que uma recomendagdo universal para reduzir a
dose de apixabana em todos os pacientes com TEV associada céncer
parece imprudente no momento. Eles defendem que a escolha da
dose pode precisar de uma abordagem mais minuciosa, dependendo
de varidveis clinicas especificas do paciente e do tipo de tumor.



Os estudos API-CAT e EVE abordam o mesmo desafio clinico:
determinar se a redugdo da dose de apixabana de 5 mg para 2,5 mg,
duas vezes ao dia é segura e eficaz para a anticoagulagdo estendida
em pacientes com cdancer ativo que jd completaram os primeiros 6
meses de tratamento inicial do TEV. Embora compartilhem o mesmo
desenho (randomizado e duplo-cego), os dois trabalhos chegam a
conclusées diferentes devido, em grande parte, d escala e ao poder
estatistico de cada um.

O estudo API-CAT4 demonstrou de forma robusta que a apixabana
em dose reduzida €& ndo inferior & dose plena na prevencdo de
recorréncia de TEV, além de reduzir o risco de sangramentos
clinicamente relevantes. Por outro lado, o estudo precursor EVE,5 de
menor porte, levantou cautela ao sugerir que a redugdo de dose
pode ndo diminuir os eventos hemorrdgicos em todos os contextos
de cdancer, indicando que uma recomendagdo universal poderia ser
inadequada sem evidéncias adicionais.

Eficacia trombética: os estudos observaram que as taxas de
recorréncia de TEV foram baixas e similares entre as duas dosagens,
sem um aumento alarmante de eventos nos grupos com dose
reduzida.

Mortalidade: os estudos convergem ao mostrar que as taxas de
mortalidade sGo semelhantes entre os grupos e que a maioria
das mortes é causada pela progresséo do cdncer, e ndo por
complicagbes do TEV ou do tratamento anticoagulante.

Populacgdo de alto risco: ambos reforcam que pacientes com céncer
ativo permanecem sob alto risco de recorréncia e sangramento,
exigindo um equilibrio delicado na escolha do regime anticoagulante.



Significancia estatistica no sangramento: o API-CAT encontrou
uma superioridade estatistica da dose reduzida na prevencdo de
sangramentos clinicamente relevantes (p=0.03). O estudo EVE, por
outro lado, ndo encontrou diferenca estatisticamente significativa
entre as doses (8,9% vs. 12,2%, p=0.39), embora os nimeros absolutos
fossem menores no grupo de dose reduzida.

Poder estatistico: Os autores do EVE admitem que o estudo pode ter
tido poder insuficiente, pois a taxa de sangramento prevista para a
dose plena foi superestimada no desenho original.

Conduta final: enquanto o API-CAT conclui favoravelmente ao uso da
dose reduzida como uma opgdo eficaz e mais segura, o estudo EVE
defende uma abordagem mais refinada e individualizada, afirmando
que ainda ndo ha evidéncias suficientes para uma mudanga de
conduta universal para todos os tipos de tumores e pacientes.

Apos a publicagdo deste estudo, foi publicada uma diretriz alemd
6 que faz uma ponderac¢éo muito importante: diferentes tipos de
cancer podem apresentar diferentes riscos trombéticos. Neste
contexto, a escolha da dose do anticoagulante para a profilaxia
secunddria estendida do TEV associado ao céincer deve ser
personalizada com base na estratificagdo do risco de recorréncia

e sangramento de cada paciente. A diretriz propde um equilibrio
entre o risco de nova trombose e de sangramento, categorizando os
pacientes em trés niveis de gravidade:

A dose terapéutica (apixabana 5 mg [12/12h], edoxabana 60 mg ou
rivaroxabana 20 mg [ao dia]) é recomendada para pacientes com
perfis que indicam uma probabilidade elevada de recorréncia do TEV:

« Cdancer em progressdo rapida, especialmente em tumores com
alta trombogenicidade (pdncreos, cérebro, estdbmago, ovario,
pulmao, linfoma, colorretal e mieloma m(JItipIo).



« Evento inicial de TEV altamente sintomdatico e com grande carga
trombética (trombose de veia cava superior) ou presenca de
carga trombética residual relevante apds os primeiros 6 meses.

+ Intensificagcdo transitéria da terapia antineopldsica sistémica.

+ Presencga de sindromes de compressdo relacionadas a
malignidade.

« Status de performance do Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG) >2, desde que o risco de sangramento seja baixo.

« Outras indicagoées clinicas que exijam dose plena, como a
sindrome do anticorpo antifosfolipide.

A dose reduzida de inibidores do fator Xa (preferencialmente
apixabana 2,5 mg, de 12 em 12h) é proposta para a maioria dos
pacientes com cdncer ativo persistente que apresentam um risco
moderado de recorréncia de TEV. Os argumentos para a reducdo da
dose sdéo baseados no estudo API-CAT, que demonstrou que essa
estratégia & ndo inferior em eficacia e superior em seguranga em
comparacgdo a dose plena.

Os critérios incluem:

« Cdancer estdvel, bem controlado ou persistente, mas sem
progressdo rapida.

« Tipos de tumores com baixa trombogenicidade (mama, préstata,
melanoma, testiculo, Utero, colo do Utero, bexiga, rim e eséfogo).

« Evento inicial de TEV incidental e com baixa carga tromboética (EP
subsegmentar sem TVP concomitante).

+ Histérico de sangramento ou alto risco hemorrdgico durante o uso
da dose plena.

+ Status de performance ECOG <2.



- Trombose associada a cateteres venosos centrais ou port-a-cath.

A interrupgdo da anticoagulacdo pode ser considerada quando

o risco de recorréncia é estimado como baixo e o beneficio do
tratamento ndo supera o risco de sangramento. Os argumentos para
cessar a terapia incluem:

» Terapia antineopldsica concluida sem evidéncia de tumor
remanescente (apds resseccdo curativa e quimioterapia
adjuvante finalizada).

« Auséncia de hipertensdo pulmonar tromboembdlica cronica.

« Preferéncia do paciente, apds discussdo sobre os riscos e
beneficios.

A diretriz enfatiza que os pacientes devem ser reavaliados
regularmente, pois a alteracdo no status da doenga (progresséo ou
remissdo) ou mudancgas no tratamento do cancer podem exigir o
ajuste da intensidade da anticoagulacédo (aumento ou diminuigéo da
dose) ou a retomada do tratamento.

Devemos ter respeito e cautela com pacientes com alto risco de
TEV. O velho olhar dicotomizado ja ndo nos permite atuar com o
rigor técnico necessdario, mas sempre lembrando de que o cerne
da extensdo é o risco de sangramento. A terapia estendida sé deve
ser indicada para pacientes cujo risco hemorragico viabilize a
manutengdo da anticoagulagdo para a prevengdo de recorréncia
(ﬁguras 1, 2 e 3).7 Quanto & dose, cabe a mdaxima de fugir das
“receitas de bolo”. Populagdes de maior risco trombébtico podem nédo
estar suficientemente protegidas com a dose reduzida. Um ponto
importantissimo é respeitar preferéncias e valores do paciente,
que tem o direito de participar das decisées. Neste aspecto,
documentacgdo detalhada em prontudrio e TCLE séo pontos que
devem ser lembrados.
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Figura 1. Estratificagdo de risco de sangramento na
vigéncia de anticoagulagdo.
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Figura 2. VTE-Bleed Score.
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Figura 3. Categorizagdo dos fatores de risco de
recorréncia do TEV.
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Objetivo

Avaliar se estratégia institucional baseada em uma adaptagdo

do escore de Caprini aplicado previamente & escleroterapia com
espuma (EE), estd associada & menor incidéncia de trombose venosa
profunda (TVP) em até 30 dias pos-procedimento.

Material e Métodos

Estudo retrospectivo observacional em ambulatério de angiologia.
Foram incluidos pacientes submetidos & EE em veias safenas e/

ou tributdrias, divididos em dois grupos: antes e apoés institui¢do da
estratificagdo. Aqueles com pontuagdo 25 no escore, receberam
farmacoprofilaxia. O desfecho foi ocorréncia de TVP em até 30 dias,
detectada em Eco Doppler venoso aos 7 e 30 dias.

Resultados

Foram avaliados 277 pacientes (164 sem estratificagéo e 113 com
estratificacdo prévia); a incidéncia de TVP foi significativamente
maior no grupo sem estratificacdo (12,2%) em comparagéo ao com
estratificacdo (1,8%; p<0,001). Entre os pacientes estratificados, 32
realizaram farmacoprofilaxia, sem sangramentos.

Concluséo

A estratégia baseada no escore adaptado de Caprini esteve
associada a reducdo da incidéncia de TVP em até 30 dias.



Aorta toracica descendente
como fonte de inflow na oclusédo
aortoiliaca complexa: revisao
da literatura e relato de caso

Autores: Aorta tordcica descendente como fonte de inflow na
oclusdo aortoiliaca complexa: revisdo da literatura e relato de caso

Servico: Hospital
Universitario Anténio
Pedro (HUAP),
Universidade Federal
Fluminense (UFF)

Objetivo

Revisar a evidéncia sobre o bypass com fonte de inflow na aorta
tordcica descendente para revascularizagdo aberta da oclusdo
aortoiliaca complexa e ilustrar a aplicabilidade com um caso do HUAP.

Material e Métodos

RevisGo ampla da literatura, contemplando diferentes periodos, com
sintese de cendrios de indicacdo, aspectos técnicos e desfechos
clinicos relevantes. Adicionalmente, apresenta-se relato de caso
operado e acompanhado no HUAP, no qual a aorta abdominal era



inadequada como fonte de inflow e realizou-se bypass entre a aorta
tordcica descendente e as artérias femorais comuns.

Resultados

A literatura sustenta tal estratégia como alternativa valida em
situacgdes selecionadas, com durabilidade satisfatéria e complicagdes
aceitdveis mediante a gravidade.

Concluséo

A técnica constitui opg¢do eficaz e reprodutivel em pacientes
selecionados.



Isabel de Castro Nunes Senfft

Produto cientifico de Mestrado Profissional apresentado ao
Programa de P6s-Graduagdo em Medicing, Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO), como requisito
parcial & obtengdo do titulo de Mestre em Medicina — drea
de concentragdo: Técnicas videoassistidas e minimamente
invasivas, em janeiro de 2026.

A escleroterapia com espuma densa (EED) & uma modalidade
minimamente invasiva, eficaz e de baixo custo para o tratamento

das varizes dos membros inferiores, com adog¢do crescente no
Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar do risco absoluto baixo de
tromboembolismo venoso (TEV) apds o procedimento, ndo existem
diretrizes especificas para sua profilaxia nesse contexto, gerando
variabilidade significativa de condutas. Este trabalho propée um
protocolo institucional de tromboprofilaxia para a EED no Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG-UNIRIO), fundamentado no Escore
de Caprini.

O protocolo estratifica os pacientes em trés faixas de risco: 0—4 pontos
(baixo risco, deambulagdo precoce e elastocompressdo), 5—-8 pontos



(risco moderado, farmacoprofilaxia com anticoagulantes orais diretos
por 7 a 10 dias) e 29 pontos (alto risco, farmacoprofilaxia por 30 dias),
incorporando avaliagdo do risco de sangramento e contraindicagdes &
anticoagulacgdo. A padronizagdo visa uniformizar condutas, aumentar a
seguranga do procedimento e otimizar recursos no SUS.

» N@o ha diretrizes especificas para profilaxia do TEV em pacientes
submetidos a EED, resultando em heterogeneidade de condutas entre
angiologistas e cirurgiées vasculares.

+ O Escore de Caprini, validado em mais de 5 milhées de pacientes,
possui aplicabilidade demonstrada em procedimentos venosos
minimamente invasivos.

« O protocolo proposto orienta tromboprofilaxia proporcional ao risco,
desde medidas ndo farmacoldgicas isoladas até farmacoprofilaxia
estendida por 30 dias com anticoagulantes orais diretos.

+ A padronizagdo institucional pode reduzir desfechos adversos
evitdveis e racionalizar recursos no SUS.



Ana Aidar

Produto cientifico de Doutorado apresentado no Programa

de Pés-graduagéo da Escola Paulista de Medicina (EPM) da
Universidade Federal de Sé&o Paulo (UNIFESP), em dezembro
de 2025.

A doenca venosa crénica (DVC) é uma condicdo prevalente na
populagdo mundial e compreende um espectro de manifestacdes

que engloba desde telangiectasias até a presenca de Ulcera. Apesar
da ampla disponibilidade de tratamentos, a escolha da melhor
abordagem terapéutica ainda gera debate na pratica clinica. A
escleroterapia &€ amplamente utilizada por sua eficdcia, baixo custo

e bons resultados estéticos. No entanto, o laser transdérmico tem
ganhado espago como alternativa ndo invasiva, especialmente em
pacientes com veias finas ou medo de agulhas, e em situagdes em que
hd contraindicagdes ao uso de substdncias esclerosantes.

Esse trabalho mostra a agdo separada de cada um desses recursos
no tratamento das telangiectasias e reticulares, a fim de avaliar ndo
sO a taxa de clareamento de cada componente de forma isolada
apdés uma sessdo, mas as principais complicacdes de cada uma
delas, visto que o tratamento dos pacientes classificados em CEAP Cl



vem, cada vez mais, sendo realizados com associagdo de técnicas.
Sendo assim, avaliar as técnicas de forma isolada auxilia o melhor
manejo do tratamento, para que os cirurgides vasculares possam
dosar qual recurso utilizar em maior proporgdo, mesmo na associagdo
de técnicas, a depender do tipo de veia e de pele do paciente a ser
tratado. Foram tratados 106 pacientes no total, sendo metade apenas
com escleroterapia com glicose 75% e a outra metade apenas com
laser transdérmico.

« Foi observada taxa global de clareamento significativo das areas
tratadas (superior a 50%) em 77,2% dos pacientes. Isoladamente, taxa
de 69,3% no grupo do laser transdérmico e taxa de 87,8% no grupo da
glicose.

» No grupo do laser, a taxa de complicagdo em 7 dias foi de 36,4%, com
predominio de spotting (26,9%), em 30 dias, a taxa de complicagéo foi
de 7,6%, com predominio de também de spotting (5,7%). Todas essas
pacientes eram de fototipos 4, 5 ou 6. Nos demais fototipos ndo teve
presenca desta complicagdo.

* No grupo da glicose, a taxa de complicagdéo em 7 dias foi de 61,6%, e a
complicagéo predominante foi a equimose (38,5%), seguido por flebite
em 21,2% dos casos. JG em 30 dias, todas as complicagdes tinham sido
resolvidas.

« Do grupo glicose, 26,9% dos pacientes apresentaram dor apods,
enquanto no grupo do laser, 9,6% apenas referiram dor. Em 30 dias,
em ambos 0s grupos, nNinguém mais apresentava esse sintoma
relacionado ao procedimento.

» De acordo com os resultados obtidos, tanto o laser transdérmico,
quanto a glicose hipertdnica a 75% mostraram-se eficazes e seguros
no tratamento de telangiectasias e veias reticulares.
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Entendendo a ciéncia: como
interpretar sinteses da evidéncia

Por Dra. Juliana Vieira

Vice-Diretora de Publicagées da SBACV-RJ

Professora Adjunta de Angiologia do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE/UERJ

Doutora em Fisiologia Clinica e Experimental

Por que revisdes sistematicas importam

A crescente producdo cientifica torna cada vez mais dificil
acompanhar, de forma critica, o volume de estudos publicados
sobre um mesmo tema. Nesse contexto, as revisdes sistematicas
ocupam papel central na pratica baseada em evidéncias, ao
oferecerem uma sintese estruturada e metodologicamente rigorosa
do conhecimento disponivel.

Uma revis@o sistematica ndo é apenas uma revisdo “mais ampla”
da literatura. Trata-se de um método cientifico, com pergunta
claramente definidag, estratégia de busca explicita, critérios de
inclusd@o e exclusdo previamente estabelecidos e avaliagdo da
qualidade metodoldégica dos estudos incluidos. Quando bem
conduzidas e, quando apropriado, associadas & metandlise,
representam uma das principais fontes de evidéncia para a tomada
de decisdo clinica e para a elaboracdo de diretrizes.

Nesta edi¢cdo, apresentamos o artigo do Prof. Dr. Leonardo Roever,
que discute de forma aprofundada os principios metodoldgicos
das revisdes sistematicas e das meta-andlises, com énfase na
avaliacdo da qualidade dos estudos, na sintese dos resultados e
na aplicabilidade clinica da evidéncia produzida. O texto convida o
leitor a ir além das conclusées e a compreender como a evidéncia
€ construida, passo essencial para uma pratica verdadeiramente
baseada em ciéncia.



Artigo principal (convidado): Leonardo Roever

O papel da reviséo narrativa na préatica clinica

A revis@o narrativa € um formato tradicional de sintese da literatura
médica, amplamente utilizado para contextualizar temas complexos e
organizar o conhecimento disponivel. Na angiologia e cirurgia vascular,
esse tipo de revisdo é particularmente Gtil em situagdes nas quais a
evidéncia é heterogénea ou os conceitos ainda estéio em evolugdo.

Por ndo seguir métodos sistemdaticos e reprodutiveis de busca e
selecdo dos estudos, a revisGo narrativa tem carater interpretativo e
deve ser lida com atencdo aos seus limites metodoldgicos. Seu valor
estd na capacidade de integrar literatura, diretrizes e experiéncia
clinica de forma coerente, desde que essas limitagdes sejom
claramente reconhecidas pelo leitor.

Entendendo a ciéncia: do desenho do estudo d sintese da evidéncia

Ao longo desta série, discutimos os principais desenhos de estudo
encontrados na literatura médica, desde os estudos observacionais
até os ensaios clinicos randomizados e as sinteses da evidéncia
cientifica. Cada método responde a perguntas distintas e apresenta
forcas e limitagdes que precisam ser compreendidas para uma
interpretagc@o adequada dos resultados.

Mais do que classificar estudos em uma hierarquia rigida, o objetivo
desta série foi oferecer ao médico vascular ferramentas para ler a
literatura com maior senso critico, reconhecendo o papel de cada
desenho na construgdo do conhecimento cientifico. Em um cendrio de
informagdes abundantes e opinides diversas, compreender o método
é condicdo essencial para uma pratica clinica responsdvel, ética e
verdadeiramente baseada em evidéncias.

D ACESSE AQUIA AULAT1
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Os desafios dos jovens
angiologistas e cirurgioes
vasculares para iniciarema
formacdo em ecografia vascular

Por Adriana Vasconcelos

Membro Titular da SBACV
Ecografista Vascular na Clinica Sahagoff
Angiologia e Centervasc Rio

Fala-se muito sobre a exceléncia na formagdo do angiologista e
do cirurgi@o vascular, mas pouco se discute, de forma honesta, os
obstdculos concretos enfrentados pelos jovens especialistas ao
iniciarem sua trajetéria na ecografia vascular.

A formagdo médica, por si s6, ja impde desafios significativos. No
entanto, ao ingressar em uma especialidade que exige maltiplas
competéncias — clinicas, cirargicas e diagnodsticas — o jovem vascular se
depara com uma expectativa, muitas vezes irreal, de dominio simulténeo
de todas essas habilidades. Nesse contexto, a ecografia vascular com
Doppler, ferramenta indispensdvel na prética contempordnea, ainda é
frequentemente tratada como um complemento, quando na verdade
deveria ocupar posicdo central na formacgaéo.

E inegavel que hd uma lacuna na maneira como o ensino da
ecografia vascular é estruturado. Em muitos servigos, o aprendizado
ocorre de forma oportunistica, dependente da disponibilidade de
casos na instituic@o, da expertise e capacitacdo dos preceptores

e até da boa vontade para ensinar dos préprios preceptores, sem
um curriculo claramente definido ou progress@o pedagogica
estabelecida. Espera-se que o jovem médico “aprenda fazendo”,
mas nem sempre se oferece o ambiente adequado para que esse
aprendizado ocorra de forma segura, supervisionada e consistente.



Além disso, hd uma contradigdo evidente: exige-se precisdo
diagndstica e autonomia precoce, enquanto se oferece treinamento
insuficiente. A ecografia vascular ndo € um método trivial. Sua
adequada execucdo e interpretacdo demandam tempo, repeticdo e,
sobretudo, orienta¢do qualificada. A curva de aprendizado é longa, e
ignorar esse fato contribui para a formagdo de profissionais inseguros
ou, pior, excessivamente confiantes sem a devida base técnica.

Outro ponto critico é a desigualdade de acesso. Nem todos os
servigos dispdem de equipamentos modernos ou de volume

de exames suficiente para garantir uma formagdo robusta.
Consequentemente, muitos jovens especialistas recorrem a cursos
extracurriculares, frequentemente onerosos, para suprir lacunas que
deveriam ter sido contempladas durante a formagdo formal.

Diante desse cendrio, &€ necessdrio questionar: estamos, de fato,
formando especialistas completos ou apenas transferindo ao
individuo a responsabilidade por suprir deficiéncias estruturais do
sistema de ensino? A valorizagdo da ecografia vascular deve ir além
do discurso. E preciso incorpord-la de maneira efetiva e obrigatéria
nos programas de formag¢d&o, com definicdo de competéncias
minimas, carga hordria adequada e supervisdo qualificada.

Mais do que uma habilidade adicional, a ecografia vascular € uma
extens@o do exame clinico do especialista vascular. Negligenciar sua
formacgdo adequada é comprometer ndo apenas o desenvolvimento
profissional do jovem médico, mas também a qualidade da
assisténcia prestada ao paciente.



Cinco décadas na Cirurgia
Vascular: memoérias, desafios e
aprendizados

A convite do Editor da Revista de Angiologia e Cirurgia Vascular

da Regional Rio de Janeiro, Prof. Dr. Paulo Ocke Reis, tomo a
liberdade de compartilhar com meus colegas e pares da nossa
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, detalhes

que considero importantes na minha formagéo profissional e no
meio século de dedicagdo a Cirurgia Vascular. O Gnico propésito é

o de humildemente poder revelar aos mais jovens 0s sucessos e 0s
percalcos que a vida profissional nos proporciona. Sendo uma breve
autobiografia, meu relato é feito na primeira pessoa do singular. Este
relato tem inicio no Gltimo ano de meu curso de Medicina, quando
decidi ser cirurgido vascular. Para servir de fundamento, uma breve
introducdo abordando os anos que antecederam esta fase, faz-se
necessdria.



Peco a licenga para apresentar um resumo de minha trajetéria de vida

Nasci em Brusque, em 1949, segundo filho de Ally Odette e Arno. Nosso
lar era um ambiente onde harmonia, amor, cultura, boa educacdo,
respeito aos bons valores e a Deus reinavam. Creio que foi em 1960,
quando meu irmd&o Brunno passou o ano quase todo conosco, em
Brusque, preparando-se para o vestibular, a quem devo o gosto pela
Medicina e sobretudo pela Cirurgia. Brunno desde crianga sempre
quis ser médico. Eu, até meados do curso secunddrio, tinha mais
tendéncia a seguir uma carreira na Engenharia. No colégio dirigido
por meu pai em Brusque, além de um Gindsio Classico, havia um
Gindasio Industrial, que objetivava dirigir os alunos para carreiras
técnicas. Nas oficinas muito bem aparelhadas, projetei e construi
dois karts, desde os chassis até a transmissdo por polias, usando em
competicdes locais. Em 1968 os vendi e com este valor, custeei parte
de minha primeira viagem ao exterior — Nova lorque, onde ja vivia
meu irmado, Médico Residente do New York Cornell University Hospital
(voltarei & esta fase & frente). Mas, voltando atrds, nos anos de 1963 e
1964 passamos longas temporadas de férias no Rio de Janeiro, onde
meu irmd&o Brunno j& estudava Medicina. Sem ddvida, esses periodos
serviram muito para abrir meus horizontes, fazer novas amizades,

ter acesso a atividades culturais inexistentes na cidade pequena,
muito importantes para a tomada de futuras decisées. Uma dessas
deliberagoées foi a de estudar Medicina. Esta deciséo foi tomada
intuitivamente, pois ndo consigo recordar-me claramente dela.
Muitas vezes é dificil aceitar e seguir a intuigdo. Na davida, lembro

o Salmo 3, versiculo 6: Reconhece-O em todos os teus caminhos e

Ele endireitard as tuas veredas”. Esta intuicdo, que tenho a certeza
tenha sido mediada por Deus, despontou varias vezes em minha vida,
sempre indicando o melhor caminho a seguir. Como disse o teélogo
Camaysar: “A obediéncia a dire¢do intuitiva &€ a coisa mais importante
que tendes para vossa orientagdo de vida”.

Assim em 1967, inscrevi-me no Vestibular Unificado do Rio de Janeiro,
entre outros. Quando saiu o resultado, deixei que raspassem d
minha cabega e telegrafei a meus pais: “Passei na Nacional. Ndo
passo fago mais vestibular em lugar nenhum. Fico até matricula.”
Novos desafios... Muitos! Iniciava-se um periodo de liberdade e



responsabilidade pois, j&d em maio de 1967 meu irmdo partiu para

os Estados Unidos. A experiéncia de vida, relativamente s, com 18
anos de idade (Figuro 1), foi muito valiosa. Posso recomendd-la a
todos os jovens saindo de sua adolescéncia. Serve para temperar o
cardter e mostrar a realidade do mundo, nem sempre possivel de ser
vivenciada sob as asas protetoras dos pais.

Figura 1. Portrait de 1967, no primeiro ano da Faculdade de Medicina da UFRJ.

Na decisdo pela especialidade, mais uma vez a intuigdo agiu.

N&o sei exatamente por que mudei de orienta¢do, pois até pouco
tempo antes desejava ser psiquiatra, por influéncia do grande
didata Professor Eustachio Portella. Mas uma carreira mais pratica,
compativel com minha indole, falou mais alto. Candidatei-me ao
Internato em Cirurgia Geral no Hospital de I[panema, onde realizei

o internato sob a supervisé@o do saudoso Dr. Fernando Luiz Barroso.
Com Barroso aprendi os principios bdsicos da Cirurgia: a identificar
os planos de clivagem corretos, que o detalhe mais importante de
uma cirurgia é valorizar a precisdo na realizagdo do procedimento. A
minudcia técnica com que operava foi de grande influéncia em minha
mente e amplamente aplicada na minha especialidade definitiva.
Por intermédio de Jo&o Ford, interno como eu, fui assistir a uma
reunido do grupo de Cirurgia Vascular liderado por Antonio Luiz de



Medina e Helénio Coutinho. Foi claramente aquela noite, na Rua Dona
Mariana em Botafogo, que tragou meu caminho profissional. Naquele
momento decidi que queria especializar-me em Cirurgia Vascular.

A paixdo pela Cirurgia Vascular foi imediata e a partir deste ponto,
meus proximos passos tiveram profunda influéncia de Antonio Luiz
de Medina. Fiquei fascinado com as pontes, endarterectomias e
tratamento dos aneurismas. Minha primeira atuagcéo na equipe do
Dr. Medinaq, foi servir de intérprete do Dr. John Bergan, entdo chefe
da Cirurgia Vascular da Northwestern University de Chicago, EUA, ao
servigo do IASERJ (Figura 2), quando eu ainda era Interno de Cirurgia
Geral. Pleiteei uma vaga de Residéncia no Servigo do Dr. Meding,
sendo aceito no ano seguinte.

Figura 2. Registro da visita do
Dr. John Bergan, ao Hospital
do IASERJ, em 1972. Eu, no 6°
ano da faculdade, funcionei
como intérprete.

Visita de John Bergan al Hospital |ASER., 1972

Barroso ensinou-me: cirurgia consta de dois atos bdsicos - cortar

e suturar. O corte deve ser preciso e limpo e a suturq, firme! Com
Medina aprendi que a Cirurgia Vascular &€ um ramo da Cirurgia Geral
que exige um refinamento técnico cerca de dez vezes maior do que
a sua especialidade mde. Trabalhamos em fragdes de milimetros.
Com Barroso havia se criado em mim o gosto pela pesquisa clinica;
no grupo de Medina pude desenvolvé-la com material da minha
especialidade. Com Meding, nos trés anos que convivi diretamente
como seu Residente e Assistente e nos trinta anos que fui docente
independente do Curso de Pés-graduagdo em Cirurgia Vascular da
PUC dirigido por ele, além de Cirurgia Vascular, aprendi muito sobre
a vida. Sua conduta frente aos pacientes era impar e fascinante. Seu
relacionamento com os colegas, exemplar. Rapidamente percebi



a importdncia de uma equipe de alto padrdo e a indispensavel
presenca na cidade, apoiando o grupo. Em Cirurgia Vascular, fins

de semana fora do Rio, rotineiramente, sGo incompativeis com o
sucesso profissional! Aprendi que ndo é possivel dedicar-se @ muitos
locais de atendimento, sendo preferivel centralizar a atividade, para
obter os melhores resultados. E de que a melhor forma de aprender é
ensinar. Juntos nos esforcamos para provar a verdade do Paradoxo
de Aristoteles!

As experiéncias anteriores com viagens ao exterior, estdgios no New
York Hospital, onde meu irmd@o era residente e eu, como estudante,
pude auxiliar figuras famosissimas da época, dos quais destaco

C. Walton Lillehey e A. Whipple II, despertaram em mim a vontade
de aprender mais, levaram-me a buscar aperfeicoamento no
exterior. Estudando vdrias possibilidades e oportunidades, optei pela
Alemanha, cuja instituicGio DAAD - Servigo Alemd&o de Intercmbio
Académico, concedia bolsas de pés-graduacdo a jovens médicos,
em convénio com a CAPES. Candidatei-me a uma bolsa e fui
selecionado, escolhendo e aceito para trabalhar no Servigo de
Cirurgia Vascular da Universidade de Ulm, chefiado pelo eminente
professor Jérg Vollmar, em 1975.

Em Ulm, comecei imediatamente a trabalhar, num regime
extremamente eficiente. Minha atividade intensificou-se a partir de
maio, quando consegui a Autorizagdo Oficial para o Desempenho

de Atividades Médicas. Do professor Vollmar muito aprendi, desde a
eficcia no trabalho, perseverancga, seriedade e acuidade cientifica,
além de precisdo, aliada & velocidade na realizagdo das intervengoées,
entre outras qualidades. Destaco a importdncia de registrar e arquivar
todos os procedimentos cirdrgicos realizados, com anotagdes

sobre detalhes importantes do caso. Isto me levou a criar o Registro
Centervasc, que cataloga todas as intervengdes realizados por mim e
por nosso grupo desde 1976 e, que no ano passado, completou mais
de 30.000 procedimentos. E também que o cirurgido necessita de Paz
interior para operar — desconexdo do mundo exterior durante o ato.
Dele guardo gratas lembrangas.

Rapidamente aprendi que a Cirurgia Vascular € uma Especialidade
muito exigente! Um erro de um milimetro em uma ponte distal pode



levar @ uma amputagdo ou até & morte, nas revascularizagdes
cerebrais.

De longas conversas com meu irmdo Brunno, a esta altura ja
cirurgido plastico radicado hd anos nos Estados Unidos, chegamos
ao consenso de que denominar a Cirurgia uma profissdo & possivel,
mas muito pouco acurado. A cirurgia € uma forma de arte, sem muita
diferenga de uma obra prima, como “O retorno do filho prodigo”, de
Rembrandt. E impossivel contemplar a obra do mestre flamengo

sem sentir profunda emoc¢do; assim, também & impossivel ndo sentir
a beleza e a engenhosidade artistica envolvida em uma operagéo
realizada com maestria. Muita tecnologia tem sido embutida

na pratica cirargica atual, mas no fundo, continua sendo arte.
Infelizmente, somente alguns privilegiados podem testemunhar aquilo
que foi tdo artisticamente realizado, pois a maioria das cirurgias

sdo efetuadas nas profundezas do corpo humano e observadas por
poucos e destes, somente alguns com capacidade de avalid-las. Os
resultados, todavia, sdo marcantes!

Meu interesse pela Cirurgia nasceu cedo, mas o amor por ela

veio forte e progressivo nos Ultimos anos de minha formagdo. Vi
grandes cirurgides-artistas trabalhando: Fernando Barroso, Antonio
Luiz de Meding, Helénio Coutinho, Paulo Sérgio Gomes da Costa e,
na Alemanha, Jérg Vollmar, assim como posteriormente, Stanley
Crawford, Peter Gloviczki, Thomas Bauer e Gustavo Oderich nos
Estados Unidos, Dieter Raithel na Alemanha e Roberto Chiesa na
Italia e, muitas vezes, meu irmd&o mais velho Brunno, por quem nutro
a maior admirac¢do. Vé-lo dissecar uma delicada veia aderida a um
nervo da face, remover as marcas da idade de uma face envelhecida
e restaurar um visual feliz &, indiscutivelmente, arte. Como ele,
discordo profundamente daqueles que afirmam que a proficiéncia
técnica & tudo o que é necessdrio em Cirurgia.

Retorno ao Brasil e os primeiros anos de atividade profissional. A
publicagéo do primeiro livro

De volta ao Brasil, a reintrodu¢d@o na atividade profissional no Rio foi
muito dificil. Depois de cinco meses desempregado... acabei sendo
convidado para trabalhar no incipiente Servigo de Cirurgia Vascular



do Hospital Municipal Miguel Couto, por Rodolpho Perissé. Foi no
Miguel Couto onde pude pér em pratica todo o meu conhecimento
tedrico, trabalhando inicialmente com a equipe de Perissé e,
posteriormente, chefiando o Servigo. Nos anos que |4 trabalhe;,
conseguimos implantar a Cirurgia Vascular na Instituicéo. Foi nessa
época que pude iniciar a formacdo profissional de colegas na
especialidade e meus primeiros Residentes, Paulo César Martins e
Wellington Forte Alves. Data desse periodo grande producgdo cientifica
na drea do trauma vascular. Publicamos vdarios trabalhos pioneiros
em nosso meio sobre o tema, culminando com a publicagéo de um
livro, intitulado Urgéncias Vasculares, editado por mim e Perissé em
1983.1 Esgotado, ainda hoje sou surpreendido por colegas solicitado
dedicatérias em cdpias Xerox do mesmo... Essa obra abordava
trauma vascular e urgéncias ndo traumaticas. Esta segunda parte,
foi atualizada e muito ampliada no recente livro editado por mim,
Urgéncias Vasculares.®

Mais tarde, ainda em 1976, fui indicado para o Servigo de Cirurgia
Vascular do IASERJ, chefiado por Antonio Luiz de Medina. Rapidamente
realizamos importantes trabalhos publicados na literatura nacional,
sendo o trabalho de reviséo de 2.009 pacientes operados de varizes
pelo Servico um dos mais extensos da literatura, até hoje.4

Em 1976 ocorreu o Ultimo concurso para médicos do INAMPS a nivel
nacional e obtive a primeira colocagdo na Cirurgia Vascular em
todo o Pais. Por decisd@o prépria, optei por demitir-me do IASERJ. A
emocionante carta do Dr. Medina, quando de minha partida, guardo
até hoje com muito carinho.

Havia vagas em todos os hospitais federais da cidade, e minha
confortvel colocagéo no Concurso de 1976 concedeu-me o
privilégio de poder escolher o local de trabalho. Contrariando as
expectativas de muitos, optei pelo entdo obscuro e pouco conhecido
Servigo da Casa de Portugal, onde havia uma vaga disponivel e

era desejo do chefe do Servigo, Professor Dr. Savino Gasparini Filho,
implantar a moderna Cirurgia Vascular, até entdo ndo realizada

|&. Com o apoio irrestrito do Prof. Gasparini, pude iniciar um

trabalho extremamente produtivo, com um percentual de cirurgias
reparadoras progressivamente maior. Quando este Nlcleo Médico foi



extinto, em 1980, tentei transferir-me para o Hospital de Cardiologia
de Laranjeiras, mas todos os esforgos foram indteis, certamente por
motivos de natureza fatil. Acabei aceitando minha transferéncia para
o Hospital de Ipanema, onde permaneci por pouco tempo.

Voltando ao Miguel Couto, o desafio apresentado no manejo do
Trauma Vascular instigou-me. Ndo ha dois casos iguais! Tivemos

a oportunidade de aplicar varios conhecimentos novos e introduzir
outros, cremos que pela primeira vez em nosso Pais, quicd a nivel
mundial. Participamos ativamente do grande progresso no manejo
do trauma vascular dos anos 70. Microcirurgia, reconstrugcdo venosa,
reconhecimento da sindrome compartimental e seu tratamento
pela fasciotomia, o uso de shunts tempordarios, a reconstrugcéo
vascular associada a fraturas e luxagdes, a angiografia pré e intra-
operatdria e a introdugdo dos contrastes indolores, foram alguns dos
revoluciondrios avangos daqueles anos!’

Nossa atividade cientifica germinou no HMMC. Em nosso periodo
frente do Servigo de Cirurgia Vascular do Miguel Couto, conseguimos
reduzir a taxa de amputagdes no trauma a menos de 2%, nimero até
hoje poucas vezes atingido em qualquer servigo no mundo!

O Miguel Couto foi para mim uma grande escola. L& construimos um
grande Servico, rapidamente respeitado em todo o Brasil! Palazzo, Cid,
Cury, Henrique e eu sudvamos os pijamas cirdrgicos e obtinhamos
resultados admirdveis. L realizamos nossa primeira revascularizagdo
com o uso da safena in situ, em 1982, provavelmente a primeira do
Pais. Essa técnica revolucionou o salvamento de membros ameagados
de amputagdo. A operagdo foi aprimorada com a doagdo de um
valvulétomo de Chevalier, trazido da Franga por meus amigos Victor

e Paulina Stern. S6 no primeiro ano, pudemos salvar 31 membros
inferiores ameagados de amputacdo, com pontes distais.

O ano de 1983 foi um marco em minha vida, quando realizei estagio
com o Dr. Crawford em Houston, nos Estados Unidos. Nessa estadia
mais prolongada nos Estados Unidos sondei as possibilidades de
me transferir para 4. Viviamos um momento dificil no Brasil, no que
posteriormente ficou conhecido como “a década perdida”. Meu
Servigo no Miguel Couto passava por momentos dificeis, que na



verdade s6 iriam piorar. Em 1983 ocorreu a mudanga de governo no
Rio de Janeiro, assumindo o Governo estadual e a Prefeitura corrente
politica oposta a que até entdo governava. Embora eu ndo tivesse
nenhuma militéncia politica, era interesse dos recém-empossados
afastar de todas as fungdes técnicas de chefias aqueles que ndo
pertencessem do seu padrtido, mesmo que essas substituicdes ndo
tivessem mérito técnico. Assim, como ndo era de meu interesse
integrar os quadros politicos daquele partido, meu Servico no Hospital
Miguel Couto foi alvo progressivo de verdadeira persegui¢cdo politica.
Sem condigcdes de enfrentar essas dificuldades, corroborada pela
entdo diregdo do HMMC, decidi demitir-me da chefia do Servico

de Cirurgia Vascular Miguel Couto em dezembro de 1983. Minhas
suspeitas de que meu caso ndo era isolado logo se confirmaram, visto
que, meses depois, atitudes idénticas ocorreram em praticamente
todos os Servigos dos Hospitais Municipais e Estaduais do Rio de
Janeiro. S6 no Miguel Couto, das 21 chefias de Servigo, 20 foram
substituidas.

Segui o conselho de Lao Tzé: O rio atinge seus objetivos porque
contorna os obstdculos”. Uma mudanga de curso era necessdria. E
foi tomada.

Meus servigcos d minha cidade do coragdo foram reconhecidos duas
décadas depois, com a concessdo da Medalha Pedro Ernesto, por
indicagdo do entdo Vereador Gerson Bergher.

A atividade no Hospital da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa
de Beneficéncia, a Docéncia no Curso de Pés-graduagdo em Cirurgia
Vascular da Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro e a
conturbada atividade profissional na virada do milénio

H& muito que eu vinha sendo convidado para assumir uma posicéo
de Cirurgido Vascular na Beneficéncia Portuguesa do Rio de Janeiro,
por seu Presidente, Manoel Lino Costa. Com minha saida do Miguel
Couto, fui imediatamente nomeado para o Servigo de Angiologia e
Cirurgia Vascular no dia seguinte... Assumi no dia 5 de dezembro de
1983, trabalhando com minha equipe, em parte oriunda do Miguel
Couto - Cury e Palazzo, & qual foram se agregando os clinicos Robson
Chicrala de Abreu, que chefiava o CTl Cardiaco e posteriormente Enio



Luiz Franga Costa, responsdveis pela terapia intensiva e cuidados pré
e pbs-operatdrios.

Ensinar sempre foi um grande objetivo meu. O Dalai Lama em sua
sabedoria afirma que “Repartir o conhecimento € uma forma digna
de se alcangar a imortalidade. Esse ideal cristalizou-se com o convite
do Prof. Dr. Antonio Luiz de Meding, Professor Titular da Cadeira de
Cirurgia Vascular da PUC-Rio. Desde o inicio de 1984, a Residéncia
Médica em Cirurgia Vascular da Beneficéncia Portuguesa passou a
ter o status de P6s-Graduacdo da Pontificia Universidade Catdlica

do Rio de Janeiro, em convénio firmado entre as instituigdes. Desta
forma, passamos a conferir o Titulo de Especialista, o que era

possivel dquela época, aos que completavam seu treinamento de
dois anos e apresentassem monografia orientada sobre tema da
Especialidade. Em 1992 fui elevado ao nivel de Professor Associado e
com o falecimento do Prof. Medina, em 2014, assumi interinamente a
titularidade (Figura 3). A partir de meados da década de 90, a Cirurgia
Vascular passou efetivamente por transformacgdes radicais, com a
introducdo dos métodos endovasculares. Atento & estas mudangas,
abragamos a evolugdo e passamos a incluir progressivamente

esta modalidade terapéutica em nossa pratica, aprendendo seus
segredos e a ensinando aos nossos pés-graduandos (Figura 4).

Figura 3. Abragando o Prof. Dr. Antonio Luiz de Medina, fundador do Curso de Pos-
Graduagdo em Cirurgia Vascular da PUC-Rio.



Figura 4. CENTERVASC

— 1993 - Equipe e los
residentes treinados em
Cirurgia Endovascular e
preceptores. Da esquerda
para a direita, sentados
Marcio Sampaio, eu e
José Cury; de pé, Eduardo
Ewald, Eudes Alves, Carlos
Peixoto, Henrique Salas
(preceptor) e Miguel
Zapata.

Muitas inovagdes brotavam diuturnamente nesta época. Algumas
foram objeto de publicagdes na época, outras s6 o foram anos depois:
a partir de 1997, como ndo existiam endoproéteses industrializadas
comercialmente disponiveis no Brasil, comecei a produzir
artesanalmente estes dispositivos em casaq, seguindo a receita de
Parodi. Careciaomos muito destes materiais para tratar paciente de
altissimo risco! A Figura 5 ilustra uma etapa do processo artesanal.
Esta etapa felizmmente durou pouco, pois logo passamos a ter
materiais especificos disponiveis. Em 1999 realizamos o 1° tratamento
endovascular de aneurisma roto da aorta no Brasil; em 2000,
implantamos o 1° stent livre em Dissec¢do Aguda da Aorta Tordcica;
em 2000 também implantamos o 1° Stent paralelo (posteriormente
conhecido como snorkel ou chaminé) para resgate de renal e em 2001
participamos do projeto e implante da 1* endoprotese reposiciondvel
— uma Apolo Voyager. Estes trés Ultimos procedimentos foram
pioneiros em nivel mundial e estdo publicados.?

Figura 5. As primeiras
endoproteses aodrticas
que implantei foram
fabricadas por mim e
pela equipe em 1997.
Nesta foto, o Residente
Luiz Antonio Heluany e a
instrumentadora Sandra
Custédio me auxiliando
na confec¢do de um
dispositivo.




Em 1997 foi efetivada a implantagdo fisica do Centervasc-Rio, Nosso
Centro de Pesquisq, Prevengdo, Diagnostico e Tratamento Vascular,
na Beneficéncia Portuguesa. O Centervasc-Rio, revelou-se um grande
sucesso. Em seu terceiro ano funcionando na Beneficénciag, realizamos
mais de 9.000 atendimentos! Nosso objetivo: Volume e Qualidade! Alta
Qualidade. O segredo do sucesso? E simples. Estd em Mario Quintana:
“O segredo & ndo correr atrds das borboletas... E cuidar do jardim para
que elas venham até vocé.”

Desastradas administragées levaram a uma sucessd@o de crises na
Beneficéncia Portuguesa do Rio de Janeiro, culminando com nossa
saida da Instituicdo em meados de 2001. Uma decisdo dificil, mas
indispensavel para preservar a seguranga dos pacientes.

Ao longo destes anos até hoje, pude ativamente participar do
treinamento profissional de mais de 100 cirurgiées vasculares e
orientar 69 Monografias de Conclusdo de Curso de Especializagdo.
Desde 2006, o Centervasc-Rio &€ reconhecido como Centro de
Formacdo de Cirurgides Vasculares pela Sociedade Brasileira de
Angiologia e Cirurgia Vascular e pela Associagdo Médica Brasileira.
O corpo docente, formado por mim é composto atualmente pelos
Professores Associados Paulo Roberto Mattos da Silveira, PhD,
Bernardo Massiére, PhD, Carlos Clementino Peixoto, MSc e pelo
Professor Instrutor Marcos Aréas Marques, MSc.

Mas continudvamos com grande dificuldade de internar nossos
pacientes, pois hd mais de uma década realizdvamos cerca de 1.000
internagées/ano. Em 2002, Carlos Clementino Peixoto e eu adquirimos
a Clinica Sorocaba. Tinhamos como nosso objetivo transformar a
Clinica Sorocaba um centro de exceléncia para o tratamento das
doencgas vasculares e uma Instituicdo onde pudéssemos influir de
maneira efetiva no fluxo de internagdo e nos cuidados aos pacientes.
O Centervasc-Rio mudou-se para o Centro Médico Sorocaba

em 2008. Finalmente conseguimos novamente centralizar nossa
atividade. Assim, no Centro Médico Sorocaba que se concentraram
as atividades de atendimento ambulatorial do grupo, assim como
toda a atividade de ensino em nivel de pés-graduacgdo. Atendiamos
anualmente ambulatorialmente mais de 6.000 pacientes com
enfermidades vasculares e tratamos em regime de internagdo cerca



de 1.000 enfermos. A experiéncia acumulada do Centervasc-Rio
superou ano passado 30.000 procedimentos vasculares. Os pos-
graduandos participam ativamente de todas as agdes, em tempo
integral e dedicagdo exclusiva. Infelizmente, este entusiasmo n&o
era correspondido por alguns individuos e varias instituicdes, que
podemos dizer, trairam nossa singela inten¢do, alguns impondo
contratos draconianos e outros simplesmente falindo, deixando
prejuizos incalculaveis e insuperdaveis. No final de 2013, a Clinica
Sorocaba fechou. Quando Deus fecha uma janela, abre uma porta,
diz o ditado popular. Um portal se abriu, favorecendo a transferéncia
de nossa atividade profissional para a Rede D'Or. Inicialmente
centralizados no Hospital Quinta D'Or e posteriormente também no
Copa D'Or e mais recentemente no Copa Star e no Gléria D'Or, este
gue renasceu com toda a pujanga de um moderno e altamente
equipado hospital.

Nos ultimos anos da minha terceira década de formado, comecei

a frequentar a Academia Nacional de Medicing, e incentivado por
amigos Académicos, mas sobretudo pelo Prof. Medinag, a pensar em
candidatar-me a membro daquela que é a mais antiga entidade
cientifica de nosso Pais, em funcionamento ininterrupto h& 197 anos.
Dr. Medina me informava sempre que o assunto a ser apresentado ou
discutido nas sessdes era de nosso interesse. Com o falecimento do
Académico Helénio Coutinho, pensei seriamente em candidatar-me
em 2011, mas analisando as oportunidades, apoiado e aconselhado
pelo Dr. Meding, decidi esperar mais um ano e em outubro de 2012 fui
eleito Membro Titular. Minha Meméria (este é o titulo cl@ssico dado
ao trabalho monogréfico do candidato & ANM) foi: “A Evolugéo e o
Estado da Arte no Tratamento de Aneurismas da Aorta Abdominal

— Experiéncia com 1.444 casos”.® Creio que até hoje, esta é a maior
experiéncia pessoal publicada sobre o tratamento de aneurismas
adrticos em nosso meio. Tomei posse No ano seguinte, em mMargo,
apds o recesso de verdo da Academia (Figura 6). Pertencer a esta
egrégia Instituigdo, junto com uma centena de pares das mais
variadas especialidades e eleito em votagdo secreta, € uma honraria
impar. Em suas sessbées regulares semanais, temas mais relevantes
da Medicina sdo apresentados e discutidos. Desde que tomei



posse, dentro do restrito calenddrio das reunides, procuro organizar
uma sessdo anual ou bianual sobre temas importantes de nossa
Especialidade. Desde 2024 fago parte da Diretoria da Academia,
inicialmente sob a presidéncia da Académica Eliete Bouskela e
atualmente liderada pelo Académico José Egidio Nardi.

Figura 6.
Membro Titular
da Academia
Nacional de
Medicina.

Minha carreira profissional apresentava duas lacunas importantes
para mim, o Mestrado e o Doutorado. Eu havia perdido a oportunidade
de reconhecer meu tempo de trabalho e estudo na Alemanha como
doutoramento, o que vdrios colegas haviam feito. Como minha
posi¢cdo na PUC, como brago direito do Prof. Medina, ndo exigia esta
titulagcdo e sempre muito envolvido em trabalho, negligenciei estas
titulagdes. A PUC, jG envolvida com a criagdo de sua Faculdade de
Medicina na época, exigiu que os professores da Escola Médica de
P&s-graduacdo tivessem doutorado, para serem professores titulares.
Assim, em 2019 conclui meu Mestrado na UNIRIO, orientado pelo Prof.
Rossano Kepler Fiorelli, com a dissertagdo: “Aneurismas da Aorta
Toracoabdominal — Tratamento com Stent Direcionador de Fluxo”,
publicado como Capitulo do livro Cirurgia Vascular, editado por Brito,
naquele mesmo ano.6 O Doutorado se seguiu, pelo incentivo do

Prof. Dr. Vivaldo Moura Neto, Diretor de Pesquisa do Instituto Estadual
do Cérebro Paulo Niemeyer, que conhecedor de meu interesse de
décadas em revascularizagdo carotideqa, desde muito me instou a



compilar prospectivamente os pacientes revascularizados de doenca
carotidea sintomaticos, precocemente operados. Classicamente,

apds sintomas cerebrovasculares de origem carotideq, os pacientes
somente poderiam ser operados depois de decorridas quatro
semanas. Muitos, talvez a maioria, vinha a apresentar outras isquemias
neste periodo, muitos com sequelas e um namero significativo, morte.
Assim, tratamos 50 pacientes sequenciais com lesdes carotideas
graves associadas d isquemia cerebral, comprovando que o que era
fundamentalmente determinante era o tamanho da drea isquémica e
ndo o tempo decorrido entre o evento indice e a revascularizagdo. Este
trabalho, “Determinants of success in treating acute ischemic cerebral
and ocular ischemia through carotid revascularization” foi publicado
em inglés e portugués na Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgides.” A
tese, com abordagem semelhante, mas muito mais extensa — “Qual o
Momento Ideal de Revascularizagdo Carotidea apds Evento Isquémico
Agudo”, com 134 paginas e 211 referéncias bibliograficas, orientada pelo
Académico Paulo Niemeyer Filho, serd objeto de capitulo de livro que
escrevo no momento.

Atividades cientificas

Conforme j& afirmei anteriormente, quando de minha graduacgdo e
residéncia médica, ndo havia curso de Mestrado ou de Doutoramento
em Cirurgia Vascular em nosso Pais. Assim, minha orientag¢do foi dada
inicialmente por Fernando Barroso e posteriormente por Antonio Luiz
de Medina. Com Vollmar, na Alemanha, aprendi o valor de um arquivo
cientifico, com cépias das separatas dos trabalhos importantes e de
um arquivo fotografico extremamente organizado. Isso tudo antes

da era da informdatica! Além disso, fui instruido no rigor cientifico e na
ética e seriedade na divulgacdo dos dados.

Nos primeiros anos de atividade profissional no Brasil, varias linhas de
pesquisa clinica foram delineadas, a maioria se mantendo até hoje,
apesar dos avangos da Medicina: inicialmente trauma vascular e a
seguir doenga cerebrovascular, sobretudo carotidea, aneurismas,
trauma vascular, isquemia critica dos membros, complicagdes
sépticas, trombose venosa aguda e embolia pulmonar.



Editei dez livros, dos quais destaco Urgéncias Vasculares, com
Rodolpho Perissé, em 1983; em 1991, Doengas da Aorta e seus Ramos,
com Telmo Bonamigo e com o mesmo Telmo Bonamigo, em 2000 o
livro Aneurismas e, em 2025, Urgéncias Vasculares, este com cerca de
dois tergos de seu conteldo embasado na experiéncia pessoal e do
Centervasc-Rio (Figura 47) 1289

Figura 7.
Lancamento do
livro Urgéncias
Vasculares,
durante o PAN
2025, com a
presencga de
Enrico Ascher,
minha esposa
Ana Augusta,
Marcelo Pina e
Jorge Moll Filho.

Paralelamente, produzimos 110 capitulos de livros, 103 artigos cientificos,
149 trabalhos apresentados em Congressos. Presidi e moderei mais

de 100 conferéncias e fui convidado a proferir mais de cerca de 561
conferéncias no Brasil e 174 no exterior. A atividade cientifica levou-me
a realizar apresentagées em muitos paises das Américas, Europa e até
no Japdo! Participei de 232 Congressos e Eventos no Brasil e no exterior
(Figuras 8A a 8D).
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Figura 8A. Proferindo palestra sobre “Cirurgia das Carétidas
apébs Isquemia Cerebral Aguda”, no Congresso How to do It,
em Mildo, 2024.



Figura 8B. Proferindo palestra sobre “Aneurismas Complexos
da Aorta”, no Veith Symposium, 2024.

Figura 8C. Grupo

de brasileiros
palestrantes no Veith
Symposium, NYC, em
2024 - Mauricio Jafar,
Felipe Murad, Edwaldo
Joviliano, eu, Armando
Lobato e Jdlio Peclat.
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Figura 8D. Lan¢ando a endoprétese Nano Fenestrada
Reposicionavel no LINC 2023.




Além do intercmbio de ideias e conhecimento de novos
desenvolvimentos, os eventos cientificos proporcionam o encontro de
grandes amigos, como evidenciam as Figuras 9A e 9C.

Figura 9A. Entre amigos - Gustavo Oderich, Juan Carlos
Parodi, Ezequiel Parodi, Peter Gloviczki. Bernardo Massiére,
em Buenos Aires, 2012.

Figura 9B.

Entre amigos -
Roberto Chiesa
e Germano
Melissano, Miléo
2024.

Figura 9C. Entre amigos — Bernardo Mendes, Mark Farber e
Paulo Ocke.
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Figura 9D. Encontro de amigos cirurgiées vasculares em
evento da SBACV — sentados eu, Julio Peclat, Edwaldo
Joviliano, Fausto Miranda, Ivanésio Merlo e Calogero Presti.

Orientei 73 monografias em nivel de pés-graduacgdo e mestrado. Fui
honrado com 34 medalhas e honrarias, das quais destaco “Médicos
gue os médicos mais indicam no Rio de Janeiro”, em nas duas ocasiées
em que esta enquete foi feita, em 1998 e 2009 (na especialidade de
cirurgia vascular), segundo pesquisa da Revista VEJA; Em 2007 foi
eleito Membro Associé Etranger da Académie Nationale de Cirurgie da
Franga. Em 2008, recebi o titulo de Cidad&o Honordrio do Rio de Janeiro,
cidade que é meu lar ha seis décadas; meu trabalho pelo Estado do
Rio de Janeiro, foi reconhecido pela Assembléia Estadual, conferindo-
me a Medalha Tiradentes em 2012. No memo ano, fui Visiting Professor
da Mayo Clinic nos EUA, onde por uma semana participei ativamente
do Servico de Cirurgia Vascular. Os Visiting Professors anteriores
haviam sido Larry Hollier, Kenneth Cherry, Robert Rutherford e Juan
Carlos Parodi, 0 que muito me honrou, mas aumentou enormemente
a responsabilidade de mostrar naquele egrégio ambiente, o nivel

que havia atingido a Cirurgia Vascular brasileira. Apds uma semana
da trabalho, fui homenageado com um jantar de gala na Mayo
Foundation House (Figura 10.), do qual participaram minha esposa
Ana Augusta e meu irmdo Brunno, os brasileiros que eram membros
do Servigco — Gustavo Oderich e Bernardo Mendes e compatriotas que
visitavam a Instituicdo: Adalberto Pereira de Araujo, Luiz Carlos de



Souza, Leonardo Stambowsky, Daniel Drummond e André Estensoro. Em
2017, me senti lisonjeado por ter sido eleito, pelos cirurgides vasculares
presentes no Congresso CICE, para receber o prémio Pioneers in
Performance, por meu desempenho em criar consensos dentro da
comunidade médica. Fui homenageado com a Emeréncia da SBACV-
RJ em 2015 e um dos primeiros a receber a Comenda Prof. Dr. Antonio
Luiz de Medina, quando de sua criagdo, a mais elevada honraria de
nossa Regional. Em 2019 recebi o Prémio “Honra ao Mérito” do Colégio
Brasileiro de Cirurgides, do qual sou Membro Emérito. Culminando
minha carreira de cirurgido vascular, em 2024 fui autorgado com a
Medalha René Fontaine, da SBACV, no grau de Grdo Mestre (Figurq 11.).
No ano passado, fui agraciado com o titulo de Honordario da Academia
Brasileira de Medicina de Reabilitagdo. Meu discurso de posse enfatizou
a importancia da Cirurgia Vascular na prevengdo e recuperagdo de
membros inferiores ameagados de amputagdo.

Figura 10. Jantar de Gala na Mayo Foundation House, em
2012, Monika e Peter Gloviczki, Ana Augusta e eu e Brunno
von Ristow

Figura 11. Outorga
do Diploma de
Grdo Mestre da
Ordem de Mérito
René Fontaine,
abragado com
minha esposaq,
Ana Augusta
(2024).




Linhas de pesquisa clinica

Nosso grupo, centralizado no Centervasc, vem realizando pesquisa
clinica hd décadas. Ao longo do tempo, varias mudangas na linha

de pesquisa ocorreram, englobando varios temas na cirurgia abertaq,
cléssica: trauma vascular, doengca tromboembdélica venosa, isquemia
critica dos membros inferiores e a introdugdo da cirurgia das carétidas
com o paciente acordado."*412 J& na década de 90 houve o rdpido
surgimento dos procedimentos endovasculares, culminando na virada
do milénio com o advento do tratamento endoluminal dos aneurismas,
sobretudo da aorta e também das artérias viscerais. Desde o inicio

de minha carreirg, julgava que as “hidrovias do corpo humano”

eram pouco aproveitadas na terapéutica. Essa situagdo se inverteu
progressivamente, até que hoje os procedimentos endoluminares
perfazem cerca de 80% de nossa atividade. Compartilhei com Juan
Carlos Parodi, hoje grande amigo, o entusiasmo com o método, desde
1991. Diz um provérbio persa do século XII: Loucos derrubam muros.
Sdbios os seguem! Cada caso era uma efeméride, com a participagdo
de vdrios visitantes. Com o tempo, o método endovascular provou ser
comprovadamente eficaz e a técnica evoluiu ao ponto de tratar com
seguranca desde o arco adrtico até a periferia. O Gltimo barreira, a
aorta ascendente, serd conquistada também! Estava provado mais
uma vez o aforisma de Charles Mayo, de 1935: “Hoje, a Unica coisa que é
permanente, € a mudanga”.

Vida associativa

Considero a participacdo de todos os médicos que se dedicam ao
tratamento das doengas vasculares em uma entidade de classe,
fundamental. A Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular,
fundada em 1952 € uma associagdo pujante que tem o objetivo de
reunir em seu seio todos os profissionais envolvidos no estudo das
vasculopatias, sejam eles angiologistas, cirurgides vasculares ou
endovasculares. Este importante conceito tenho desde o inicio de
minha carreira. Entrei como aspirante em 1976 e este ano completo
meu jubileu de 50 anos de sécio. Tornei-me Socio Titular em 1989,
com a monografia “A Revascularizagdo dos membros Inferiores com



Veia Safena In Situ”, discorrendo sobre a experiéncia de salvamento

de 130 membros inferiores acometidos de isquemia critica. A
experiéncia cresceu exponencialmente, hoje contando com mais de
9.000 procedimentos de revascularizagdo dos membros inferiores. As
técnicas empregadas evoluiram, mas estdo atualizadas nos tratados
sobre Isquemia dos Membros Inferiores de Peclat et al. (a doenca
obstrutiva aortoiliaca) e no Doencas Vasculares Periféricas de Yoshida/
Maffei (a enfermidade infrainguinal).®2 Inameras vezes participei de
diretorias da SBACV Regional Rio de Janeiro e fui Secretdrio-Geral da
Nacional na Gestdo 1997-1998. Na Ultima década, procurei participar
mais ativamente da Diretoria da nossa Regional, geralmente na
Diretoria Cientifica, como seu membro sénior, com o objetivo de apoiar
a iniciativa dos mais jovens colegas da Especialidade. Atualmente sou
Vice-Presidente, mas j& esclaregco que nunca tive nem tenho intengdes
de ascender para nenhum cargo mais elevado. Sou associado

de cinco outras Sociedades nacionais e oito internacionais. Todos
Angiologistas e Cirurgides Vasculares devem se agregar ativamente

A SBACV, para que tenhamos sempre uma sociedade Unica, ativa,
pujante, politicamente plural, mas que nos represente em conjunto

e que impulsione a nossa coletividade no objetivo constante de nos
posicionar no pindculo do conhecimento das enfermidades vasculares
e que zele para que todos possamos exercer com dignidade nossa
nobre profisséo.

Epilogo

Revendo a atividade desenvolvida ao longo desses mais de 50 anos,
acreditamos ter colaborado em varias areas especificas de nossa
especialidade. SGo sempre trabalhos de equipe, em que o ensinar

aos jovens colegas é a maneira mais salutar e estimuladora para
manter-se atualizado e em producgdo plena. Para poder dedicar-se a
um objetivo de vida determinado, é fundamental que se desfrute de
uma vida familiar harménica, pois a profissional, como visto, é cheia
de percalgos. Minha esposa e companheira de quase quatro décadas,
Ana Augusta & um esteio amdavel que me acompanha com amor e
dedica¢do impares.



Nascido em uma familia de educadores e tendo o gosto pelo ensino
sido dado desde o berco, por assim dizer, eu ndio poderia ser diferente.
O fruto ndo cai longe da darvore! Embora em dreas téo diferentes das
trilhadas por meus pais, ensino individualmente a pequeno numero
de colegas uma especialidade médica. Meus discipulos encontram-
se espalhados em todas as regides do Brasil e alguns, até no exterior.
Encontrd-los € uma alegria e satisfagcdo impar. A maioria, sobretudo
aqueles que deixaram-se penetrar pelo ensinamento, sdo para mim
como filhos queridos, que deixam saudades eternas.

Conseguimos ao longo destes anos uma redugdo marcante na taxa de
amputag¢do na isquemia critica. Atingimos um patamar na redugdo da
morbimorbidade no tratamento da doenga cerebrovascular com taxas
que beiram a unidade. A mortalidade no tratamento dos aneurismas
da aorta abdominal, dos aneurismas da dorta tordcica e mesmo

dos aneurismas do arco adrtico foi reduzida exponencialmente. Os
resultados obtidos em todas as dreas da enfermidade vascular séo
cada vez mais duradouros. O efeito multiplicador de treinar colegas
que possam realizar essas maravilhas da Medicina moderna traz a
mim uma grande satisfagdo, com a sensagdo de dever cumprido, mas
sobretudo, com vontade de fazer mais.

Aprendemos com nossos éxitos e sobretudo, com nossos fracassos.
N&o nos apeguemos aos jubilos dos aplausos, mas encontremos
alegria no anonimato, naquele sucesso que s6 nds temos
conhecimento. Viver ndo € uma fatalidade do destino, € um caminho
dentro do nosso proprio ser em busca da luz. Nosso destino é continuar
a ajudar os enfermos e aqueles d nossa volta a encontrar a luz,
provando que vale a pena viver a vida. Finalizo, citando Conflcio
“escolha uma profissdo que vocé ame, e em sua vida nunca precisard
trabalhar!” Eu certamente fiz essa escolha.
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