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PALAVRA DO PRESIDENTE

Uma Sociedade forte se
constroi com participacgéao

Dr. Daniel Drummond
"% Presidente da SBACV-RJ

Todos queremos uma Sociedade forte. A afirmacdo parece dbvia, mas
nos convida a algumas reflexdes: o que significa, de fato, ter uma
Sociedade forte? Como ela pode impactar o nosso dia a dia profissional?
E, se cada um de nés faz parte dela, qual tem sido a nossa contribuigéo
para que as mudangas acontecam?

Vivemos em um ambiente cada vez mais dindmico e competitivo.
Queremos respostas rapidas, melhores condigdes de trabalho, valorizacdo
profissional e oportunidades. Mas nenhuma transformagéo consistente
acontece sem participagdo.

E com esse proposito que a SBACV-RJ tem buscado ampliar cada vez
mais o didlogo com seus associados. Enquetes, consultas, grupos de
trabalho e convites a participagdo sdo formas de compreender nossas
necessidades e transformar demandas individuais em agdes coletivas.

Estamos trabalhando na estruturagdo de um programa de beneficios
voltado aos sécios; na realizagdo de eventos cientificos de alto nivel, cada
vez mais abrangentes e abertos a renovagdo; e no melhor conhecimento
da realidade da nossa especialidade em todo o Estado, fundamental para
avangarmos na defesa profissional, na valorizagcdo dos honordrios e na
busca por melhores condi¢cées de trabalho.

Para isso, precisamos estar conectados. Uma Sociedade néio se fortalece
apenas pelo trabalho de sua Diretoria. Ela se fortalece quando o
associado participa, responde, sugere, critica, comparece e se envolve.



E a soma dessas participagdes individuais que dé forca a nossa atuagéo
coletiva.

Nos Ultimos meses, tivemos exemplos concretos do que podemos
alcangar quando trabalhamos juntos.

O Agosto Azul e Vermelho foi um deles. Em uma agdo coordenada entre
a SBACV Nacional e suas Regionais, realizamos o maior mutirdo de
tratamento de varizes da nossa histéria: mais de 1.200 pacientes foram
tratados em todo o pais no Dia do Angiologista e do Cirurgiéo Vascular.

No Rio de Janeiro, ampliamos também nossa presenca junto a
populagdo. Em parceria com o MetréRio, realizamos uma grande agdo

de conscientizacdo, orientacdo e avaliagdo vascular. E encerramos esse
més tdo representativo com um momento simbélico: o Cristo Redentor
iluminado de azul e vermelho, levando a mensagem da salde vascular a
um dos maiores simbolos do Brasil.

Na drea cientifica, seguimos igualmente ativos. Realizamos uma
importante reunido em BUzios, coordenada pelos Drs. Paulo Ronaldo
Bohrer e Jodo André Gurgel, fortalecendo a integragdo e a presenga da
SBACV-RJ nas diferentes regides do Estado.

Mais recentemente, no dia 26 de setembro, realizamos no Rio Brasa
mais uma Reunidio Cientifica da SBACV-RJ, reunindo temas diversos e
de grande relevancia para nossa pratica. Discutimos doenga complexa
da aorta, com o Dr. Felipe Murad; espiritualidade na medicina, com o
Dr. Paulo Roberto Matos da Silveira; contamos com a participacéo do Dr.
Bruno Oggioni, representando o Hospital Universitario dos Servidores do
Estado; e abordamos as fistulas traumaticas dos membros inferiores,
com o Dr. Clovis Bordini. Uma manh& marcada por ciéncig, troca de
experiéncias e integragdo entre diferentes geragodes e instituigdes.

E seguimos em frente. Nosso proximo grande encontro serd o Congresso
Brasileiro de Angiologia e de Cirurgia Vascular (CBACV), na Bahia.

Quero deixar aqui um convite especial aos colegas do Rio de Janeiro:
vamos prestigiar o nosso Congresso Brasileiro e fortalecer a presenca da
SBACV-RJ. Os grandes encontros da nossa especialidade sdo também



oportunidades de aprendizado, reencontro, constru¢gdo de parcerias e
fortalecimento da nossa Sociedade em dmbito nacional.

Todas essas iniciativas mostram que estamos avangando. Mas também
deixam claro que podemos fazer ainda mais.

A SBACV-RJ é de cada um de nés. Quanto maior a participagdo dos
associados, maior serd nossa capacidade de promover ciéncia, defender
nossa especialidade, dialogar com a sociedade e construir novas
oportunidades.

Por isso, meu convite € simples: participe.

Responda as nossas consultas. Esteja presente nos eventos. Envie
sugestdes. Traga suas demandas. Procure a Diretoria. Ajude-nos a
identificar problemas e, principalmente, a construir solugdes.

Porque uma Sociedade forte ndo é aquela que apenas representa seus
associados.

E aquela que é construida por eles.



EDITORIAL

Acéo e movimento

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

Nesta nova edigdo, mantemos o espirito inovador que tem norteado
nossa proposta editorial, buscando integrar ciéncia, experiéncia
profissional, atualizacdo e reflexdo sobre os desafios contempordneos
da Cirurgia Vascular.

Na matéria de capa, a Dra. Angela Maria Eugénio aborda um tema
essencial a pratica médica: a seguranga, elemento indispensdavel
para a qualidade assistencial e para o cuidado dos nossos pacientes.

No cendrio internacional, esta edigdo apresenta um artigo dedicado
a doenca de Behget, ampliando a discuss@o sobre uma condi¢cdo
sistémica complexa e suas manifestacdes vasculares.

O Prof. Alexandre Amato nos brinda, mais uma vez, com uma
instigante contribuigdo: “O ponto de virada ético: propdsito, medicina
e o dia em que a mdquina fizer melhor do que eu”, trazendo uma
reflexdo extremamente atual sobre ética, proposito profissional,
inteligéncia artificial e o futuro da Medicina.

O Dr. Rafael de Athayde Soares apresenta um excelente artigo sobre
o tratamento dos aneurismas aortoiliacos em mulheres, abordando
aspectos especificos e relevantes relacionados as diferencas
anatémicas e as estratégias terapéuticas nessa populagdo.

O Dr. Alexandre Bueno da Silva contribui com uma elegante andlise
sobre o papel da tirzepatida na doenca arterial, tema contempordneo



e de crescente interesse diante das novas perspectivas metabdlicas e
cardiovasculares.

O Dr. Carlos Clementino dos Santos Peixoto, por sua vez, apresenta
um caso desafiador envolvendo o resgate endovascular complexo de
filtro de veia cava, demonstrando estratégias técnicas para o manejo
de situacdes de elevada complexidade.

Deixo também minha contribuigdo com o artigo “Os desafios do
jovem cirurgido vascular na publicagdo cientifica em periédicos

de alto impacto: da geragdo de evidéncias a construgdo de uma
carreira académica”, voltado especialmente aos residentes e jovens
especialistas que desejam incorporar a produgdo cientifica a sua
trajetéria profissional.

Na secdo HIGHLIGHTS, destacamos a tese da Prof® Dr® Walkyria Yuri
de Souza Lima Haraq, intitulada “Avaliagcdo das alteragcdées macro e
microcirculatérias dos membros inferiores de mulheres com doenca
venosa cronica e obesidade, tratadas por escleroterapia com
espuma densa, associada ou ndo ao uso do Pycnogenol®”’, trabalho
apresentado em uma brilhante defesa e de grande relev@ncia para o
estudo da doenca venosa crénica.

Dando continuidade ao nosso Curso de Iniciagdo Cientifica — Prética
Vascular, o Prof. Leonardo Roever apresenta “Reviso de Manuscritos
de Meta-Andlise Dose—Resposta na Area da Sadde”, acompanhado
dos comentarios da Prof? Juliana Vieirg, nossa codiretora de
Publicacgdes, reforcando o compromisso da revista com a formacgéo
cientifica e o aprimoramento da produgdo académica.

Finalmente, encerramos esta edicdo com o RADAR INTERNACIONAL,
trazendo “ISTH 2026 em Paris: algumas reflexées para a pratica
vascular’, com uma sintese critica de temas relevantes apresentados
NO congresso e suas possiveis repercussdes em nossa pratica
cotidiana.



Acdo e movimento traduzem o espirito desta edi¢do: ciéncia em
permanente evolugdo, conhecimento compartilhado e compromisso
com uma Cirurgia Vascular cada vez mais qualificada, segura e
baseada em evidéncias.

Espero que apreciem a leitura.

Até breve!



GUIA RESUMIDO PARA AUTORES

INTRODUGAO

A Revista de Angiologia e de Cirurgia Vascular publica artigos
originais, revisdes, resumos de teses ou dissertagdes, inovagdes ou
variagdes técnicas, relatos de caso, short reports, videos, imagens,
comentdrios convidados e correspondéncias relacionadas a
publicagcbes anteriores.

Todos os manuscritos tém autoria velada e sdo revisados por pares
da Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular. Ndo hd
cobranga de taxas de avaliagdo ou publicagdo.

CHECKLIST PARA ENVIO
Certifique-se de que os seguintes itens estejam presentes:

1) Um autor foi designado como autor correspondente com detalhes
de contato publico (divulgado no volume):

a) Nome completo

b) Afiliagéo (servico ou clinica)
¢) Endereco postal completo
d) Telefone

e) Endereco de e-mail

2) Todos os arquivos necessdrios foram anexados ao e-mail:
a) Manuscrito:

i) Pagina de titulo (tipo do manuscrito, titulo, autores e
afiliagdes, autor correspondente, resumo, seis palavras-chave,
conforme o padréo DeCS/MeSH)

i) Corpo do manuscrito (estruturado conforme o tipo,
cuidando para que ndo seja possivel identificagdo de autoria
ou origem institucional)



iii) Agradecimentos (quando aplicaveis)

iv) Declaragdes de conflito de interesses, financiamento e
adequacgdo ética.

v) Referéncias
b) Todas as figuras (incluindo legendas)
¢) Todas as tabelas (incluindo titulos e notas de rodopé)

d) Certifique-se de que todas as citagdes de figuras e tabelas no
texto correspondam aos arquivos fornecidos.

e) Arquivos complementares (quando aplicavel)
f) Carta de apresentagéo dos autores

 Outras consideragdes
3) O manuscrito foi verificado para ortografia e gramatica.

4) Todas as referéncias mencionadas na Lista de Referéncias s@o
citadas no texto e vice-versa.

5) Foi obtida permiss@o para uso de material protegido por direitos
autorais, quando aplicavel.

6) Uma declaracdo de conflito de interesses foi fornecida, mesmo
que os autores ndo tenham interesses conflitantes a declarar.

7) As politicas do periédico detalhadas neste guia foram revisadas.



DADOS DE CONTATO PARA SUBMISSAO
Para enviar seu manuscrito, use o e-mail da Diretoria de Publicacgdes:
secretaria@sbacvrj.com.br

A versdo integral deste guia encontra-se no portal da Revista de
Angiologia e de Cirurgia Vascular.

Resumo Corpo do Texto Figuras/Tabelas Referéncias
Pesquisa Original 300 3000 6 30
Teses ou Dissertacoes 300 3000 6 30
Artigos de Revisdo 300 3000 6 30
Variagdes Técnicas 300 1500 3 10
Relatos de Casos 300 1500 3 10
Videos 300 1500 3 10
Imagens 0 150 2 0
TR 0 | o
Correspondéncia 0 500 1 10

Notas: Os valores se referem ao nUmero mdéximo de palavras, figuras,
tabelas ou referéncias para cada modalidade de trabalho cientifico.



Seu conhecimento vale um certificado!

Autores com artigos publicados na Revista da SBACVRJ recebem

certificado de participacdo.

Compartilhe sua producdo cientifica, fortalegca seu curriculo e

contribua para a Cirurgia Cardiovascular.

Envie seu artigo e faga parte da proxima edigdo!

Certificado de participagdo

SBACVER]

A Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular — Regional Rio de Janeiro (SBACV-RJ)

certifica que , portador(a) do CRM n°

teve seu artigo cientifico

publicado na Revista
da Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular - Regional Rio de Janeiro
(SBACV—RJ), edigdo n° ,ano , contribuindo de forma relevante para o
avango do conhecimento cientifico nas dreas de angiologia e cirurgia vascular.

A SBACV-RJ parabeniza pelo esfor¢o, dedicagdo e exceléncia académica, que refletem seu

compromisso com a pesquisa cientifica e a evolugdo da pratica médica.

Rio de Janeiro, de de 2026.
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Behget's disease (BD), also referred to as Behcget's syndrome, is @
chronic, relapsing, multisystem inflammatory disorder classified
among the variable-vessel vasculitides, meaning that it can involve
vessels of any type and size—arteries, veins, and capillaries alike [1,2].

The disease follows an unpredictable course of exacerbations

and remissions and, in the absence of a specific diagnostic

biomarker, remains a clinical diagnosis built upon a constellation

of mucocutaneous, ocular, articular, vascular, gastrointestinal, and
neurological findings [1]. Recurrent oral aphthous ulceration, seen

in the great maijority of patients, is the most consistent feature and
typically the first manifestation, often preceding the full disease picture
by several years [1,3].

Genital ulceration, papulopustular and erythema-nodosum-like skin
lesions, uveitis with the classical hypopyon, and a positive pathergy
reaction—an exaggerated inflammatory response to minor skin
trauma—complete the core diagnostic picture first outlined in the
founding literature [2,4].

This constellation of findings owes its name to the physician who first
recognized it as a single disease entity. Hulusi Behget (1889-1948) was
a Turkish dermatologist born in Istanbul who became one of the first
medical professors of the newly founded Turkish Republic [5,6]. After



following a patient with recurrent oral and genital ulceration together
with relapsing hypopyon iritis over several years, and subsequently
identifying two further patients with the same triad, Behget proposed
in 1936-1937 that these findings represented a single, previously
unrecognized disease entity rather than a coincidental association
of separate conditions [5,6]. He published his description first in

the Turkish "Deri Hastaliklari ve Frengi Arsivi® and shortly afterward

in the German journal Dermatologische Wochenschrift (1937), later
terming it the "triple symptom complex” [6]. Between 1933 and 1947
he served as professor and chair of the Department of Dermatology
and Venereology at the University of Istanbul, where he authored a
substantial body of publications spanning dermatology, venereology,
syphilis, and cutaneous leishmaniasis [5,6]. He is commemorated in
Turkey with a postage stamp (1980) and a silver coin (1996) [6].

The disease Behget described was never a narrow one, and nearly a
century of subsequent case series have only confirmed how widely

it can range across organ systems. While vascular disease carries
the greatest surgical relevance, BD is fundamentally a systemic
condition, and it is worth surveying this broader picture before turning
to the cardiovascular tree. Mucocutaneous involvement—oral and
genital aphthae, erythema nodosum-like lesions, and papulopustular
eruptions—remains the most prevalent and diagnostically central
manifestation across all reported populations [3]. Ocular disease,
principally recurrent anterior or posterior uveitis, is a leading cause
of morbidity and, if inadequately treated, of irreversible blindness

[1]. Articular involvement typically presents as a non-erosive, hon-
deforming oligoarthritis of the large joints [2]. Gastrointestinal
("intestinal Behget") disease produces ileocecal ulceration that

can mimic inflammatory bowel disease and may perforate

[2]. Neurological involvement ("neuro-Behget") includes both a
parenchymal, brainstem-predominant inflammatory form and a
non-parenchymal form driven by cerebral venous sinus thrombosis
[1,2]. PulImonary parenchymal disease, distinct from pulmonary
artery aneurysm formation, may manifest as alveolar hemorrhage or
infarction [7].



It is precisely this breadth of possible presentations—any one of which
may dominate the clinical picture in a given patient—that makes
Behcet's disease one of the more difficult diagnoses in rheumatology
to pin down. No laboratory or histopathological test is pathognomonic
for BD, and diagnosis therefore rests on the recognition of
characteristic clinical patterns over time [1]. The International Study
Group (ISG) criteria, published in 1990, require recurrent oral ulceration
plus at least two of the following: recurrent genital ulceration, typical
eye lesions, typical skin lesions, or a positive pathergy test [4]. The
pathergy test itself is simple to perform: a sterile needle is used to
prick the skin of the forearm, and the site is examined 24-48 hours
later, with the formation of an erythematous papule or pustule at the
puncture site—reflecting an exaggerated, sterile neutrophilic response
to trivial trauma—read as a positive result [1]. These criteria offered
the first internationally reproducible framework but were later found
to under-recognize patients without oral ulceration, including some
with predominant vascular disease, prompting revised international
classification systems that assign weighted points to ocular, vascular,
and neurological findings even when oral aphthosis is absent [1].

In practice, diagnosis in a patient with a compatible history and
examination is reinforced, rather than excluded, by the absence of

a single criterion, and expert clinical judgment continues to play

a central role, particularly in atypical or vascular-predominant
presentations [1].

Behind this clinically defined, biomarker-free diagnosis lies one of
the best-characterized genetic predispositions in all of rheumatic
disease. BD shows one of the strongest HLA associations known in
human disease: HLA-B*51 is carried by a majority of patients across
most affected populations and remains the single strongest genetic
risk factor identified to date [8,9,10]. The geographic distribution of BD—
concentrated along the historical "Silk Road" from East Asia through
the Middle East to the Mediterranean basin, with a particularly high
prevalence in Turkey—closely parallels the population distribution of
HLA-B*5], supporting a genuine pathogenic rather than incidental
association [8]. Mechanistically, HLA-B*51 appears to interact
epistatically with a low-activity allotype of endoplasmic reticulum



aminopeptidase 1 (ERAP1), which trims peptides for loading onto

class | molecules, implicating altered antigen presentation and an
exaggerated CD8+ cytotoxic T-cell response in disease pathogenesis
[9,10]. Additional independent risk loci—including HLA-B*15, -B*27,
-B*57, -A*26, and non-HLA genes such as IL23R-IL12RB2, IL10, and
TNFAIP3—have been identified through genome-wide association
studies, while HLA-B*49 and -A*03 appear protective [9]. Notably,
HLA-B*51 correlates more with phenotypic clustering—for example a
stronger association with skin and genital lesions—than with diagnosis
itself, and it is not used as a standalone diagnostic marker [10].

None of this genetic or immunological groundwork, however, is where
Behcet's disease does its greatest damage. That distinction belongs
to the vascular system, which is both the disease’'s most distinctive
target and consequential one. Vascular involvement is reported

in roughly 5-40% of BD patients depending on ethnicity, disease
duration, and study design, and its cumulative incidence rises with
longer prospective follow-up [11,12]. Unlike most other vasculitides,

BD affects the venous system more often than the arterial tree:

deep vein thrombosis and superficial thrombophlebitis of the lower
extremities are the most frequent vascular manifestations, with the
syndrome having a distinctive tendency to cause thrombus that is
adherent to the vessel wall and therefore carries a comparatively
low embolic risk [11]. Arterial disease is less common but more feared,
presenting as aneurysm or pseudoaneurysm formation—most
typically of the abdominal aorta, iliac, femoral, popliteal, subclavian,
and pulmonary arteries—as a consequence of vasa vasorum
inflammation and destruction of the arterial wall [12,13]. Pulmonary
artery aneurysms dre a particularly dangerous phenotype, since
erosion into the bronchial tree can cause life-threatening hemoptysis,
and are often accompanied by intracardiac or caval thrombus

[711]. True cardiac involvement is rare and includes pericarditis,
myocarditis, endomyocardial fibrosis with intracardiac thrombus,
valvular regurgitation (particularly aortic), and coronary artery
aneurysm or occlusion [11]. Vascular disease overall carries a male
predominance, tends to occur early in the disease course, and is

the leading determinant of mortality and long-term morbidity in BD



[11,12]. Because the underlying process is inflammatory rather than
primarily thrombophilic, first-line management of vascular Behget's is
immunosuppressive—typically corticosteroids combined with agents
such as azathioprine or cyclophosphamide—with anticoagulation
used adjunctively and cautiously given the coexisting risk of arterial
pseudoaneurysm and hemorrhage [11].

It is this same inflamed, fragile vasculature that makes operating on
these patients so different from ordinary vascular surgery. Surgery

in vasculo-Behget's disease is reserved for aneurysms at risk of
rupture, occlusive disease causing critical ischemia, or fistulous
complications, and is approached with particular caution because of
the disease's unique propensity to undermine its own repairs [13,14].
The central technical problem is anastomotic pseudoaneurysm
formation: because the arterial wall itself is diffusely inflamed, even

a technically sound suture line can dehisce, and pseudoaneurysms
have been reported to recur at the same or an adjacent site in a
substantial proportion of operated patients—in one series, in roughly
a quarter of repaired aneurysms—sometimes repeatedly [14,15,16].
For this reason, most published series emphasize that intervention
should, whenever possible, be deferred until the disease is in medical
remission, that perioperative and postoperative immunosuppression
should accompany any repair, and that patients require prolonged,
structured surveillance after surgery given the continued risk of
recurrent aneurysm formation at or near the original repair [13,4,15,16].
Case reports and small series from cardiovascular surgical groups—
including reports of spontaneous aortic and superficial femoral artery
pseudoaneurysms in BD—illustrate how the disease can present
acutely, sometimes without a prior vascular diagnosis, and how
recurrence can occur even after adequate graft interposition using
autogenous vein or synthetic conduits [13,17,18]. Endovascular repair
has emerged as an attractive alternative to open surgery in selected
patients, particularly for abdominal aortic aneurysms, with series
reporting shorter hospital stays and lower combined morbidity and
mortality compared with open reconstruction, although anastomotic-
type complications and the need for continued immunosuppressive
control of disease activity remain relevant regardless of technique



[19]. Overall, the surgical literature on Behget's disease converges on
a common principle: durable success depends less on the specific
technique chosen than on coordinating the timing of intervention with
disease activity and maintaining immunosuppressive therapy before,
during, and after the procedure [13,14,15,16].
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Nas minhas ultimas férias, fiquei em casa e lancei um aplicativo na
web. Sozinho, eu levaria um ano. Levei uma semana, orquestrando
inteligéncias artificiais que escreveram o cbddigo, testaram, corrigiram
e publicaram. Me diverti do comec¢o ao fim. E, ainda assim, tenho plena
consciéncia de uma coisa incémoda: meu aplicativo jad nasceu morto.

N&o é pessimismo, é observagdo. Qualquer ferramenta que a gente
construa hoje sobre inteligéncia artificial &€ um intermedidrio entre o
usudrio e a prépria IA. E a histoéria recente mostra o que acontece com
intermedidrios.

H& pouco mais de dois anos, pedi a uma IA que me ajudasse a criar
um QR code para uma aula. Ela me indicou um site onde eu poderia
gerd-lo. Meses depois, fizo mesmo pedido, e ela simplesmente
entregou o QR code pronto: o site intermedidrio tinha se tornado
desnecessdrio. Hoje eu ndo peco mais 0 QR code. Peco a aula inteirag,
e ela vem pronta, com o QR code no lugar certo.

Esse pequeno exemplo doméstico resume um padréo que se repete
em escala industrial. Cada camada de servigco que existe entre a



intencdo de uma pessoa e o resultado que ela deseja estd sendo
absorvida. Quem constroi um produto que apenas empacota a
capacidade de uma IA estd construindo algo que a préxima verséo
dessa mesma IA fard nativamente. A velocidade disso é inédita,
porque a prépria IA participa da cria¢gdo da IA seguinte. Modelos
ajudam a treinar, avaliar e programar seus sucessores, e o intervalo
entre geragdes, que era de anos, hoje se mede em semanas.

Continuo construindo mesmo assim. Primeiro porque aprendo,
segundo porque me divirto, terceiro porque acredito que ajuda
alguém enquanto dura. Mas essa constatagcéo me empurrou de volta
a uma pergunta que deixei aberta hd um ano, quando escrevi neste
espaco sobre a era pbés-trabalho: se a méaquina vai fazer melhor, por
que continuar fazendo?

Naquele artigo, usei a velha metafora de que a caneta pesa menos
que a enxada, e a ironia de descobrir que a enxada pode continuar
existindo enquanto a caneta desaparece. O trabalho intelectual, que
sempre se considerou superior e insubstituivel, estd caindo primeiro.
Um ano depois, a previs@o sé acelerou, e o que era um horizonte
distante comecgou a virar cronograma. Confesso certo alivio irbnico de
ter uma profissGo que também usa as maos.

Passamos os ultimos séculos organizando a vida em torno do
trabalho como sobrevivéncia. Trabalha-se porque € preciso
comer, pagar contas, sustentar uma familia. Alguns tém a sorte de
trabalhar também por gosto, mas o gosto sempre foi um bdnus,
nunca o critério.

Acredito que estamos entrando na era do propdsito. Quando a
inteligéncia artificial executa tarefas cognitivas melhor e mais
barato do que nds, a pergunta “do que vocé vive?” comega a ser
substituida por “para que vocé acorda?”. Se a IA faz melhor do que
eu, a Unica razdo legitima para eu continuar fazendo é gostar de
fazer. Quem acorda feliz para trabalhar tem um problema a menos
nessa transigdo. Quem trabalha arrastado, apenas pela obrigagdo,



vai precisar procurar um propdsito, e essa busca talvez seja o grande
desafio psicolégico da préxima década.

S6 que hd um dominio em que esse raciocinio ganha um peso que
ndo existe em nenhum outro: a sadde.

Posso continuar programando por prazer mesmo quando a IA
programar melhor do que eu, porque um aplicativo pior nGo mata
ninguém. Posso jogar ténis de mesa sem ser o melhor do mundo,
tocar um instrumento mal, pintar quadros mediocres. Em quase tudo
na vida, ser pior do que a mdaquina € irrelevante, porque a atividade
vale por si.

Quando escrevi sobre a era pbés-trabalho, afirmei que, no dia em

que os robds superarem comprovadamente os cirurgides humanos,
resistir & automacdo ndo serd apenas “obsolescéncia profissional”,
serd “negligéncia ética”. Volto ao ponto agora porque ele deixou de
ser uma nota de rodapé futurista e virou a questéo central da minha
profiss@o. No dia em que ficar demonstrado, com metodologia sélida,
que um sistema autébnomo opera com resultados consistentemente
superiores dos meus, com menos complicagées, menos mortalidade
e melhor recuperacgdo, continuar operando por apego a profissdo
deixard de ser uma escolha romantica e passard a ser uma falha
ética. O amor pelo oficio ndo & justificativa para entregar ao paciente
um resultado pior do que o disponivel. Esse é o ponto de virada:

0 momento em que o propdsito pessoal do médico colide com o
interesse do paciente, e o interesse do paciente vence, como sempre
venceu na boa medicina.

N&o estou falando de um futuro distante e especulativo. Em ensaio
clinico randomizado publicado no JAMA Network Open, um modelo
de linguagem sozinho obteve desempenho superior ao de médicos
no raciocinio diagndstico de casos complexos. O sistema AMIE,

do Google, superou médicos de atencdo primdria em acurdcia
diagnéstica e até em empatia percebida, em consultas simuladas



por texto publicadas na Nature. A Microsoft anunciou que seu
orquestrador diagnoéstico resolveu 85% dos casos mais dificeis do
New England Journal of Medicine, contra cerca de 20% dos médicos
experientes no mesmo teste. Diagndstico ndo & cirurgia, e ainda hd
um oceano entre acertar casos de prova e conduzir um paciente real.
Mas a dire¢do é inequivoca.

Aqui entra um ponto que me é caro. O ponto de virada ndo pode ser
proclamado por manchete, nem por press release de empresa de
tecnologia, nem por artigo mal-feito. Ele precisa ser demonstrado
com a mesma régua que exigimos de qualquer intervencdo em
salde: metodologia adequada, desfechos que importam, replicacdo
independente.

E a régua vale para os dois lados. Recentemente li um artigo que
concluia que a |A era muito pior do que os médicos em determinada
tarefa. A conclus@o pode até ser verdadeira, mas a metodologia era
tdo fragil que ndo sustentava nem essa afirmagdo nem a contrdria. O
estudo da Microsoft, por sua vez, comparou seu sistema com médicos
proibidos de consultar referéncias, uma condicdo que ndo existe na
pratica real. Aceitar acriticamente que a |A jG & melhor & t&o perigoso
quanto negar por corporativismo que ela um dia serd. O ceticismo
metodoldgico € justamente o instrumento que vai nos dizer, com
honestidade, quando o ponto de virada chegou.

Enquanto isso, sigo operando, porque hoje ainda sou eu quem entrega
o melhor resultado ao meu paciente. Sigo usando a |IA como ela deve
ser usada agora: para ler por mim as centenas de artigos que ndo
conseguiria ler, para organizar o que minha atengdo dispersa deixaria
escapar, para multiplicar o que um Unico cérebro consegue orquestrar.
E sigo construindo meus aplicativos natimortos, com alegria, porque a
jornada vale mesmo quando o destino ja estd escrito.

A nossa sobrevivéncia profissional vai até o ponto de virada.
Depois dele, o que sobra ndo é o vazio. Escrevi hd um ano que, na



era pos-trabalho, sobrevive o mais adaptdvel, e que o verdadeiro
progresso se mede pelo quanto ele preserva a nossa humanidade.
Adaptar-se, aqui, € responder sem desculpas a pergunta mais antiga
e mais humana de todas, que a tecnologia finalmente vai nos obrigar
a encarar: o que vocé faria se ndo precisasse ser o melhor em nada
para merecer o seu dia?
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Os aneurismas aortoiliacos séo uma doenga predominantemente

masculina, com uma proporgdo de 4:1 entre homens e mulheres.
No entanto, é interessante observar que as taxas de prevaléncia e

incidéncia de aneurismas aortoiliacos (AAIAs) diminuiram nos Gltimos
15 anos, fato atribuido ao controle adequado de fatores de risco —
como o tabagismo — a melhoria no manejo do risco cardiovascular

(com melhor controle da presséo arterial) e ao uso generalizado de

estatinas e antiagregantes plaquetdrios.]

Estudos anteriores demonstraram que a correcdo endovascular
resulta em menor mortalidade perioperatéria imediata em

comparagdo com a corregdo aberta; contudo, apds alguns anos, essa
vantagem deixa de ser observada devido ao excesso de mortalidade
tardia entre os pacientes submetidos a correcdo endovascular,
decorrente de taxas mais elevadas de reintervencdes.

Nas populagdes ocidentais, a incidéncia anual de novos aneurismas
aortoiliacos abdominais (AAIAs) varia de aproximadamente 0,4%



a 0,67%. Verificou-se que as mulheres apresentam uma incidéncia
muito menor de AAIAs e sdo, em média, mais velhas do que os
homens. Alguns relatos demonstraram que as mulheres apresentam
desfechos piores tanto em casos eletivos quanto em casos de ruptura
de AAIAs, independentemente de a corregdo ser endovascular ou
aberta; observou-se um risco de mortalidade quase duas vezes
maior nas mulheres ao utilizar o limiar de 5,2 cm para a corregdo
aberta eletiva, o que sugere que esse limite deveria ser elevado para
5,56 cm. No entanto, diretrizes recentes da Sociedade Europeia de
Cirurgia Vascular recomendam que mulheres com aneurisma de
aorta abdominal de 50 mm podem ser consideradas para corregdo
eletiva (Closse llb, nivel C; recomendacdo 23).5 Causas plausiveis
para os desfechos desfavordveis em pacientes do sexo feminino
submetidas ao tratamento de AAIAs podem estar relacionadas a
diferencas anatémicas entre os sexos no que diz respeito ao diGmetro
adrtico. Pacientes do sexo feminino com AAIA apresentam-se mais
tardiamente, apresentam mais comorbidades e sofrem ruptura com
diGmetros muito menores. Portanto, é possivel que sejam menos
frequentemente tratadas por meio de correcé@o endovascular (EVAR)
devido a essas limitagdes anatémicas.

O estudo de Athayde Soares et al.' publicado nos Annals of Vascular
Surgery, traz uma contribuicdo relevante ao debate sobre desfechos
sexo-especificos no tratamento dos aneurismas aortoiliacos néo
rotos (AAIA). Sendo um estudo nacional, traz informagées importantes
a respeito da populagdo brasileira. Em uma coorte prospectiva
unicéntrica de 160 pacientes tratados entre 2019 e 2022, as mulheres
representaram apenas 20% da amostra — reflexo da conhecida
predomindncia masculina de 4:1 nessa doenga —, mas concentraram
os piores desfechos: mortalidade perioperatéria (PMR) de 12,5% contra
5,56% nos homens, e taxa de reintervencdo em 720 dias de 21,9% contra
11%. O tempo livre de reintervencdo em dois anos foi de 76,9% no
grupo feminino, versus 90,9% no masculino, com o p = 0.022. (Figura
1). Na andlise multivariada, o sexo feminino permaneceu como fator
independente de reintervencdo (HR 11,17), junto ao endoleak, enquanto
insuficiéncia renal crénica, isquemia intestinal e risco cardiaco
elevado explicaram a mortalidade. A média da idade da coorte total



foi de 72,16 anos; o grupo feminino apresentou idade média superior
a do grupo masculino (P = 0,048). Isso reforga ainda mais a ideia de
que as pacientes do sexo feminino sdo diagnosticadas com AAIAs em
idade mais avangcada que os pacientes do sexo feminino. A doenca
mais prevalente na coorte total foi a hipertensdo (85%), seguida por
diabetes (42,5%) e dislipidemia (62,5%). A maioria dos pacientes eram
fumantes ativos (53,8%).

Chama atengdo que essa disparidade ocorreu apesar de as mulheres
do estudo terem menos diabetes e menos doenca cardiaca do que
os homens — ou sejq, o resultado desfavordvel ndo foi simplesmente
reflexo de maior carga de comorbidades cardiovasculares cldssicas,
mas de outros fatores, provavelmente anatémicos e relacionados

a propria biologia da doenca aneurismatica na mulher. Também

é digno de nota que as mulheres tiveram maior propor¢éo de
aneurismas isolados de iliaca comum (37,5% vs. 3,1%) e maior

taxa de apresentacdo sintomatica, dois elementos que, somados,
desenham um cendrio técnico mais desafiador ja na indicagdo
cirdrgica. Importante salientar, que a sobrevida global em 720 dias foi
estatisticamente semelhante tanto em pacientes do sexo feminino
como masculino (84.4% versus 89.8%, p = 0.33). (Figura 2).

Os achados dialogam de forma consistente — e, em vdarios pontos, de
forma quase sobreponivel — com séries muito maiores publicadas na
dltima década.

A metandlise de Ulug et al.? publicada na Lancet em 2017 com dados
de mais de 60 mil pacientes, mostrou que apenas 34% das mulheres
eram anatomicamente elegiveis para EVAR, contra 54% dos homens
(OR 0,44;1C95% 0,32-0,62) — uma primeira barreira que ja reduz,

de saidag, as opgdes terapéuticas menos invasivas para o sexo
feminino. Entre as tratadas, a mortalidade operatéria apds EVAR foi
consistentemente maior em mulheres (OR 1,67; IC95% 1,38—-2,04), assim
como apds cirurgia aberta (OR 1,76; 1IC95% 1,35-2,30) — dado ja citado
pelos proprios autores e plenamente compativel com a PMR de 12,5%
observada na coorte brasileira.



Dados de registros nacionais reforgam esse padrd&o. Tedjawirja et al.?
utilizando o registro holandés Dutch Surgical Aneurysm Audit (2013—
2018) com mais de 12 mil pacientes, encontraram mortalidade de 3,0%
em mulheres versus 1,5% em homens, com sexo feminino associado
de forma independente a maior mortalidade mesmo apds ajuste
para fatores relacionados ao paciente e ao hospital (OR 1,68; IC95%
120-2,37) — evidéncia de que a disparidade ndo se explica apenas
por diferengas de comorbidade, e possivelmente nem por volume
cirargico da institui¢cdo.

J& Corsi et al.* em coorte retrospectiva americana de 273 pacientes
submetidos a EVAR eletivo (68 mulheres, 25%), mostraram que as
mulheres eram mais idosas (76 versus 73 anos) e apresentavam
maior prevaléncia de DPOC (38% vs. 23%), maior necessidade de
oxigenoterapia domiciliar (9% vs. 2%) e de didlise pré-operatéria
(4% vs. 0%) — achado que contrasta, em parte, com o perfil de
comorbidades da coorte de Athayde Soares et al.! em que os homens
concentravam mais diabetes e doenca cardiaca. Essa diferenga
ilustra bem como o perfil de risco associado ao sexo feminino pode
variar conforme a populag¢@o estudada, mas o desfecho final —

pior sobrevida e maior reintervengdo — permanece notavelmente
consistente entre os estudos.

Vale registrar também um contraponto importante: Erben et al.
(2021),5em coorte de EVAR eletivo, descreveram mortalidade
perioperatdria semelhante entre os sexos, porém maior morbidade
em mulheres — sugerindo que, a depender da populagdo e da era
do dispositivo utilizado, a disparidade pode se manifestar mais como
complicagdo e reintervencdo do que como obito imediato. Isso
reforca a mensagem central do estudo brasileiro: mesmo quando a
mortalidade perioperatéria isolada néo difere estatisticamente (como
ocorreu, por exemplo, na comparacgdo de sobrevida global em 720
dias, sem significancia entre os grupos), a carga de reintervencées

e complicagdes permanece desproporcionalmente maior nas
mulheres.



As diretrizes mais recentes da European Society for Vascular Surgery
(ESVS, 2024)¢ recomendam que mulheres com AAA assintomatico
ndo sejam encaminhadas para reparo eletivo abaixo de 50 mm,
reconhecendo formalmente um limiar diferenciado por sexo (55
mm para homens, 50 mm para mulheres) — recomendacdo ja
incorporada, de forma pioneira, ao desenho do presente estudo
brasileiro, que operava eletivamente mulheres a partir de 50 mm e
homens a partir de 55 mm.

Entretanto, um estudo sueco recente, conduzido por Talvitie et al.

a partir do registro nacional Swedvasc’ (mais de 1.600 mulheres
operadas entre 2008 e 2022), langa uma ddvida relevante sobre a
eficacia real dessa estratégia: a mortalidade em mulheres operadas
em di@imetros pequenos (49-54 mm) ndo diferiu daquela observada
em diémetros maiores (255 mm), e os autores concluem queo

risco de ruptura mais elevado em mulheres néo deveria, por si sb,
justificar automaticamente um limiar de reparo mais baixo — o
beneficio de mortalidade dessa estratégia permanece, na pratica, ndo
demonstrado. Os mesmos autores lembram um ponto metodolégico
incémodo: os ensaios randomizados classicos que estabeleceram os
limiares de reparo (UK Small Aneurysm Trial, ADAM, entre outros) foram
fortemente dominados por homens, com mulheres representando
apenas 0,9% a 17,2% das amostras — o que torna a extrapolagdo desses
limiares para o sexo feminino, em ambas as diregdes, uma decisdo
baseada em evidéncia indireta e de qualidade limitada.

Esse & exatamente o tipo de lacuna que o estudo de Athayde Soares
et al. ajuda a preencher: ao aplicar prospectivamente um limiar
diferenciado e ainda assim documentar PMR mais que duplicada

em mulheres, o trabalho sugere que reduzir o dimetro de indicagdo
€ necessdrio, mas provavelmente insuficiente. Outros elementos

— selec¢do de dispositivo, adequagdo anatédmica, momento de
encaminhamento e vigildncia pés-operatdria — parecem pesar tanto
quanto, ou mais, do que o diGmetro isolado.



Os fatores de risco para o desenvolvimento de AAA sGo 0s mesmos
em mulheres e homens. No entanto, alguns estudos afirmam que

a associagdo entre tabagismo e AAA &€ mais robusta em mulheres

do que em homens, o que é consistente com achados de que, em
comparacdo com fumantes do sexo masculino, as mulheres que
fumam parecem ser mais suscetiveis ao cancer de pulmdo, ao infarto
do miocdrdio e ao acidente vascular cerebral. Da mesma forma, o
presente estudo demonstrou uma prevaléncia de AAA de 80% em
homens versus 20% em mulheres, indicando um aumento de quatro
vezes na prevaléncia. Uma possivel explicagdo para essa diferenga
de prevaléncia relacionada ao sexo é mediada, pelo menos em

parte, pelos efeitos protetores do estrogénio. Estudos experimentais
demonstraram que aortas de ratas transplantadas para ratos machos
desenvolvem AAA na mesma taxa que as dos ratos machos, sugerindo
a perda do efeito protetor do horménio sexual feminino. Além disso,
ratas submetidas a ooforectomia apresentam taxas de crescimento
de AAA mais elevadas do que animais do grupo controle. Por outro
lado, ratas que recebem injecdes de estradiol apresentam taxas de
crescimento de AAA significativamente menores. Acredita-se que o
estrogénio exerca seu efeito protetor por meio da imunomodulagdo,
reduzindo a produgéo de metaloproteinases da matriz (MMP) pelos
macréfagos e, assim, diminuindo a destruicdo e o remodelamento

do coldgeno. Além disso, o estrogénio atenua a migragdo de

células imunes, a producdo de citocinas, a expressdo de fatores

de crescimento e a inflamacgd&o crénica — processos envolvidos no
desenvolvimento do AAA. Diferengas no ambiente hormonal resultam
em uma apresentagdo clinica mais tardia nas mulheres e em
diferentes graus de aterosclerose e de produgéo de MMP!!

Ainda n&o hd consenso formal sobre se homens e mulheres com
aneurismas da aorta abdominal (AAA) devem ser manejados de
forma diferente, considerando o prognéstico pior para pacientes do
sexo feminino submetidas a correcdo do AAA. Mulheres com AAA
s@o mais idosas, apresentam aneurismas com crescimento mais
répido, risco de ruptura de 3 a 4 vezes maior e ruptura em didmetros
menores do que os homens. Devido a esse alto risco de ruptura em
didmetros menores, as mulheres geralmente devem ser tratadas



quando o diGmetro do AAA for > 50 mm, enquanto os homens devem
ser tratados quando o AAA for > 55 mm.

Um fio condutor comum a praticamente todos esses estudos € a
menor adequacdo anatédmica das mulheres aos critérios de instrugdo
de uso (IFU) dos endopréteses — colos proximais mais curtos e mais
angulados, e artérias iliacas de acesso mais estreitas. Essa limitagdo
técnica ajuda a explicar por que a coorte brasileira registrou maior
proporcéo de cirurgia aberta em mulheres (31,3% vs. 17,2%, ainda que
sem significancia estatistica) e maior necessidade de técnicas adjuntas
complexas nas reintervengdes, como trombectomia farmacomecdanica
com realinhamento de stent e embolizagdo transarterial tipo Il. Esse
mesmo racional j& havia sido descrito por Sweet et al,2 cujos dados

de inelegibilidade anatdémica diferencial por sexo s@o citados no artigo
original, e é reafirmado de forma mais ampla pela metandlise de

Ulug et al.2 acima referida. Sweet et al.2 demonstraram que, de forma
desproporcional, mais mulheres do que homens ndo atendiam aos
critérios das instrucées de uso (IFU), mesmo apbs ajuste para idade e
tamanho do AAA: 63% das mulheres, em comparagdo com 47% dos
homens, apresentavam comprimento do colo <15 mm (P < 0,001); 26%
versus 12% apresentavam angulagdo do colo >60° (P < 0,001); e 55%
versus 35% apresentavam diémetros iliacos <6 mm (P < 0,001). Da
mesma forma, segundo Corsi et al, o sexo feminino associou-se a uma
menor sobrevida em 5 anos e a taxas mais elevadas de reintervengdo
em 1 e 5 anos apds EVAR eletiva, em comparagdio com o sexo masculino.
As mulheres apresentaram sobrevida significativamente menor em

5 anos (48% + 7,9% vs. 65% + 4,3%; P < 0,01) e taxas significativamente
menores de auséncia de reintervencdo em 1ano (mulheres: 89% + 4,1%
vs. homens: 94% + 1,7%; P = 0,01) e em 5 anos (mulheres: 69% * 8,9% vs.
homens: 84% + 3,3%; P = 0,02).

O aneurisma aortoiliaco ndo pode mais ser tratado como uma
doenca “unissex’ nos critérios de indicagdo e nas estratégias
de reparo. Os dados de Athayde Soares et al. reforcam, com



dados brasileiros e prospectivos, uma tendéncia documentada

de forma consistente em registros holandeses, suecos e norte-
americanos: mulheres operadas apresentam maior mortalidade
perioperatdria e maior taxa de reintervengdo, provavelmente por
uma combinagdo de anatomia desfavordvel, menor elegibilidade
para EVAR, apresentagdo mais tardia ou mais sintomdatica, e biologia
diferenciada da doenga. Temos estudos em andamento, tais quais

o WARRIORS Trial (Women's Aneurysm Research: Repair Immediately
Or Routine Surveillance),8 um estudo clinico internacional e
multicéntrico focado em cirurgia vascular que investiga o tratamento
de aneurisma da aorta abdominal (AAA) em mulheres. Esse ensaio
compara a realizagao precoce de corregéo endovascular (EVAR)
versus o acompanhamento clinico rotineiro (watchful waiting) em
mulheres com pequenos aneurismas assintomaticos. Esses estudos
nos ajudardo a fornecer evidéncias cientificas para fundamentar
diretrizes clinicas especificas para o sexo feminino, reduzindo o risco
de rupturas e melhorando a equidade e a precisdo do cuidado em
cirurgia vascular. Reconhecer essa diferenca — na indicagdo, na
escolha técnica e na vigilancia pds-operatéria — ndo &€ apenas um
refinamento académico, mas uma necessidade clinica para reduzir
uma desigualdade de desfecho que a especialidade, apesar de mais
de uma década de evidéncias convergentes, ainda ndo resolveu.
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Fig. 1. The overall survival in a Kaplan—Meier at
720 days was 89.8% in the male group and 84.4% in
the female group but with no statistical significance
among the groups (P = 0.33). Standard error <0.1 at
897 days.
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the female group, P = 0.022. Standard error <0.1 at
897 days.
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A doenca arterial periférica (DAP) permanece uma condi¢do de

alta morbidade, com poucas terapias que, de forma comprovada,
melhorem a capacidade funcional e reduzam eventos de memobro.
Os agonistas do receptor de GLP-1 e, mais recentemente, o agonista
duplo GIP/GLP-1tirzepatida emergiram como candidatos plausiveis,
sustentados por robusta cardioprote¢do e por sinais consistentes —
porém ainda indiretos — de beneficio sobre o membro. Este ponto de
vista examina criticamente a evidéncia disponivel sobre tirzepatida

e DAP, distingue o que estd demonstrado do que é extrapolado e
discute as implicagdes praticas para o cirurgido vascular, incluindo o
manejo perioperatdrio. Argumenta-se que, hoje, a tirzepatida deve ser
vista como ferramenta de otimizagdo do risco cardiovascular global
e possivel adjuvante funcional — e ndo como terapia de membro
estabelecida — enquanto se aguarda um ensaio randomizado
dedicado.



A doencga arterial periférica atinge mais de 230 milhdes de pessoas

no mundo e &, antes de tudo, uma manifestagdo de aterosclerose
sistémica: o membro pode ser perdido, mas o progndstico do
paciente é geralmente decidido pelo coragdo. Apesar disso, o arsenal
que comprovadamente melhora a capacidade funcional continua
estreito — cessagdo do tabagismo, exercicio supervisionado, terapia
antitrombodtica e hipolipemiante, e revascularizagcdo quando indicada.
E nesse vazio terapéutico que os incretinomiméticos passaram a
chamar a atengdo do cirurgido vascular. A tirzepatida, agonista duplo
dos receptores de GIP e de GLP-1, € a molécula mais potente da classe
em reducgdo de peso e de glicemia. A pergunta natural & direta: essa
poténcia metabdlica se traduz em beneficio sobre o membro?

O alicerce mais firme & cardiovascular. O SURPASS-CVOT,

publicado no New England Journal of Medicine em dezembro de
2025, randomizou 13.299 adultos com diabetes tipo 2 e doenca
aterosclerética estabelecida para tirzepatida ou dulaglutida —
importante notar que o comparador foi um GLP-1de primeira geragdo
com cardioproteg¢do jG comprovada, e ndo placebo. Em seguimento
mediano de quatro anos, o desfecho primario (morte cardiovascular,
infarto ou acidente vascular encefdlico) ocorreu em 12,2% com
tirzepatida contra 13,1% com dulaglutida, atingindo ndo inferioridade
(P = 0,003), mas ndo superioridade (P = 0,09). Houve reducéo relativa
de MACE de cerca de 8% e de mortalidade por todas as causas

de aproximadamente 16% frente a dulaglutida, além de redugdes
maiores de peso, pressdo arterial e lipides.

A leitura critica é dupla. Por um lado, a cardioprotecéo da molécula
estd reafirmada em desenho robusto; por outro, o P = 0,09 impede
afirmar que a tirzepatida seja superior a um GLP-1j& consagrado no
desfecho duro. Para o paciente com DAP, cuja principal causa de
morte & cardiovascular, esse continua sendo um argumento forte —
ndo de milagre, mas de otimizag¢do global do risco.



Trés fontes de evidéncia convergem para um possivel beneficio

de membro, e nenhuma delas é definitiva. A primeira € um ensaio
randomizado — mas de outra molécula. O STRIDE (Lancet, 2025)
alocou 792 pacientes com diabetes tipo 2 e DAP sintomatica para
semaglutida 1 mg ou placebo por 52 semanas; a distdncia maxima de
marcha teve razéo de tratamento estimada de 1,13 (IC95% 1,06-1,21; P
= 0,0004), com diferenga mediana em torno de 26 metros e ganhos
também em disténcia livre de dor e qualidade de vida. Foi o primeiro
ensaio a demonstrar melhora funcional farmacolégica robusta na
DAP — com semaglutida, um GLP-1 puro, ndo com tirzepatida.

A segunda fonte sé@o os dados observacionais da prépria molécula.
Em andlise multicéntrica de mundo real de pacientes com DAP

e diabetes, a tirzepatida associou-se a menor risco de eventos
adversos maiores do membro (MALE), com razéo de risco de 0,44
(1IC95% 0,33-0,59). Em andlise por classe frente a inibidores de SGLT2,
os agonistas de GLP-1 mostraram menor risco de amputagdo maior
(HR 0,79), de revascularizagcdo de membro (HR 0,82) e de mortalidade
(HR 0,71), com semaglutida e tirzepatida no topo do beneficio; séries
de DAP moderada, apresentadas na comunidade de cirurgia vascular,
apontam menos MALE, menos MACE e menos internagdes. A terceira
fonte & mecanistica: em modelo de isquemia de membro em animais
diabéticos, a tirzepatida melhorou a recuperacgdo de perfuséo e a
densidade capilar por ativagéo dual dos receptores de GLP-1e de GIP
e sinalizagéo Akt/eNOS e ERK1/2 — dando plausibilidade biolégica a
um efeito angiogénico e microvascular.

E justamente aqui que o entusiasmo precisa de freio. NGo existe
nenhum ensaio randomizado dedicado & tirzepatida com desfechos
de membro: todo o sinal especifico da molécula é observacional.
Esses desenhos carregam vieses conhecidos — confus@o por
indicacdo (quem recebe tirzepatida difere sistematicamente de quem
néo recebe), viés de tempo imortal e o fato de que o préprio acesso
ao f@rmaco sinaliza acesso a cuidado. Uma razdo de risco de 0,44 em



coorte retrospectiva deve ser lida como geradora de hipbtese, ndo
como efeito estabelecido.

Além disso, a extrapolag¢do de classe é fragil. O STRIDE testou
semaglutida; o brago GIP da tirzepatida tem efeitos vasculares e
sobre o tecido adiposo distintos, cujo saldo na parede arterial ainda
ndo estd caracterizado em humanos com DAP. Assumir equivaléncia
& conveniente, ndo comprovado. Por fim, desfecho funcional ndo é
desfecho de membro duro: melhorar a marcha — em parte por perda
de peso e condicionamento — ndo equivale a reduzir amputagdo ou
a melhorar a paténcia apds revascularizagdo, que € o que, no fim, o
cirurgi@o quer saber.

Otimizagdo de risco global. No paciente com DAP associada ao diabetes
tipo 2 ou obesidade, a tirzepatida é ferramenta legitima de reducéo do
risco cardiovascular e metabdlico. Deve entrar como complemento

— nunca substituto — do tripé cessagcdo do tabagismo, terapia
antitrombatica e hipolipemiante, e exercicio supervisionado, e ndo deve
adiar revascularizagdo indicada.

Manejo perioperatdrio — o ponto que mais nhos toca. O esvaziomento
gédstrico retardado gera risco de contelddo gdstrico residual e

aspiracdo. A orientag@o multissociedade de 2024, que reverteu a
recomendacdo inicial da ASA de suspensdo rotineira, hoje favorece
decis@o compartilhada: a maioria dos pacientes pode manter o
agonista, reservando-se cautela quando hd maior risco de esvaziamento
retardado — fase de escalonamento de dose, doses altas, formulagdo
semanal, sintomas gastrointestinais ou gastroparesia. A mitigagdo inclui
dieta liquida nas 24 horas anteriores, avaliag&o gdstrica (ultrassonografia
a beira do leito, quando disponivel) e plano anestésico com indugéo

em sequéncia rdpida nos casos de risco elevado. Para quem opera
populagdes diabéticas, com frequéncia em cardter semiurgente,
protocolizar essa conduta com a equipe de anestesia € mandatorio.

O paciente vascular fragil. A perda ponderal induzida inclui massa
magra; em idosos sarcopénicos e no pé diabético, é preciso vigiar



estado nutricional e cicatrizagdo, sob pena de o ganho funcional ser
anulado por desnutricdio e perda muscular mal monitoradas.

A realidade brasileira. Custo e acesso sdo barreiras concretas.

A indicagdo deve priorizar guem soma DAP, diabetes tipo 2 ou
obesidade e alto risco cardiovascular — cendrio em que a relagdo
custo-beneficio &€ mais defensdvel — e integrar-se ao seguimento
vascular, sem competir com ele.

O que falta é claro: um ensaio randomizado dedicado a tirzepatida
em DAP sintomatica, espelhando o desenho do STRIDE, com desfechos
funcionais e — sobretudo — desfechos duros de membro (MALE,
amputacdo, paténcia e reintervencdo apds revascularizagdo),
incluindo a isquemia crénica que ameagca o membro. H& aqui uma
oportunidade académica nacional evidente: coortes brasileiras
prospectivas de pacientes com DAP em uso de incretinomiméticos,
com desfechos de membro padronizados, ajudariom a preencher
exatamente a lacuna que a literatura atual expoe.

A tirzepatida chega a cena vascular com credenciais metabdlicas

e cardiovasculares fortes e um sinal de membro atraente — porém
ainda construido sobre dados observacionais, mecanismo pré-
clinico e a extrapolagdo de um ensaio conduzido com outra molécula.
A postura critica correta ndo é o entusiasmo que a transforma
prematuramente em "droga para DAP’, nem o ceticismo que ignora
um provdavel beneficio liquido no paciente certo. Hoje, ela é ferramenta
de otimizagdo do risco global e possivel adjuvante funcional, a ser
usada com critério, integrada ao cuidado vascular e manejada

com aten¢do especial no perioperatdério — enquanto a comunidade
aguarda, e idealmente conduz, o ensaio randomizado que ainda falta.
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10. Cirurgido Vascular do Hospital Federal da Lagoa e Hospital Pré-Cardiaco

O tromboembolismo venoso tem como tratamento de escolha

a anticoagulagdo. Na presenga de contraindicagdo ou falha
terapéutica, o filtro de veia cava inferior (vCl) é alternativa para
prevencdo da embolia pulmonar. Relata-se o caso de paciente com
antecedente de tromboembolismo pulmonar e trombose venosa
profunda iliofemoral direita, submetida a implante de filtro de VCI
em agosto de 2024. Duas tentativas convencionais de retirada, em
fevereiro e jJunho de 2025, foram malsucedidas. Posteriormente, a
paciente evoluiu com dor lombar incapacitante e comprometimento
da fungdo renal. Em 2026, a angiotomografia evidenciou filtro
angulado e em intimo contato com a veia renal direita. O resgate
endovascular com técnica de Hangman e lago de captura permitiu
a remogdo, complicada por perfuragéo parietal da VCI, tratada com
implante de endoprétese Begraft®. Apds quatro meses, a paciente
encontrava-se assintomatica, com melhora da dor e da fungdo renal.
O caso ressalta os desafios da retirada tardia de filtros de VCl e a
necessidade de preparo para complicagdes vasculares.

O tratamento de escolha do tromboembolismo venoso (TEV) é a
anticoagulacdo. No entanto, quando contraindicada ou ineficaz,

a colocacdo de filtro na veia cava inferior (VCl) torna-se uma
alternativa indicada. Houve aumento no uso desse dispositivo nas
altimas duas décadas, principalmente apds os anos 2000, quando a
Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos aprovou o uso
de filtros de VCI removiveis. Em 2012, estimava-se que 75% de todos os
filtros implantados eram dispositivos removiveis (1).

As complicagdes a longo prazo associadas aos filtros permanentes
motivaram o desenvolvimento de filtros recuperdveis, que, por sua



vez, trouxeram novos desafios. Entre as complicagées descritas estdo
perfuracdo, dor abdominal, penetra¢géo na aorta e nas vértebras

e migracdo do dispositivo (2). Por esse motivo, a prépria FDA
recomendou que os filtros fossem removidos quando o risco elevado
de embolia pulmonar deixasse de existir, apds andlise individualizada
de risco-beneficio (3). Diversos estudos demonstraram forte
associacgdo entre o tempo de permanéncia do filtro de VCl e as
complicagées durante sua remocao (4).

O objetivo deste artigo & relatar um caso de remocdo tardia e
complexa de filtro de VCI, apés duas tentativas convencionais
malsucedidas, destacando o emprego de técnica avancada
para captura do dispositivo e o manejo de complicagdo vascular
decorrente da retirada.

Paciente do sexo feminino, de 58 anos, com antecedente de
tromboembolismo pulmonar (TEP), apresentou trombose venosa
profunda (TVP) aguda no segmento iliofemoral direito em agosto de
2024, com risco de nova embolia. Diante desse quadro, foi indicado e
implantado filtro de VCI.

Foram realizadas duas tentativas de retirada do dispositivo, em
fevereiro e junho de 2025, ambas sem éxito. Posteriormente, a
paciente evoluiu com dor lombar incapacitante, sem melhora com
analgesia, além de comprometimento da fungdo renal. Em novembro
de 2025, cerca de seis meses apos a Ultima tentativa de resgate

do filtro, procurou nosso servigo para segunda opinido. Solicitamos
exames para avaliagdo. A angiotomografia mostrou o dispositivo

em posi¢do angulada e em intimo contato com a veia renal direita,
achados compativeis com dificuldade potencial para captura e
remocdo por técnica convencional (Figuras 1,2 e 3).
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Figura 1. Angiotomografia
demonstrando filtro de VCI
- em posi¢do desfavordavel.
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Figura 2. Angiotomografia

filtro de VCI.

demonstrando angulagdo do



Figura 3. Angiotomografia
demonstrando intimo
contato do filtro com a veia
renal direita.

A paciente foi submetida a nova abordagem para captura do filtro
utilizando técnicas avancadas. O procedimento foi realizado na
sala hibrida, sob anestesia geral. Para a adequada monitorizagdo
hemodindmica e cuidados, utilizamos as medidas da pressdo
arterial média na artéria radial direita, acesso profundo via femoral
direita para a infuséo de liquidos e fluidos (se SOS) e catéter vesical
de demora.

O procedimento foi realizado pelo acesso percutdneo jugular direito
ecoguiado. Progredimos guia e catéter até a veia cava inferior e
ultrapassamos o filtro, para permitir a cavografia. Ela confirmou a
posicéo desfavoravel do dispositivo (Figura 4). Além de bainha 12F e
lago Snare?®, foi necessdria a técnica de Hangman para ancoragem
e reposicionamento do filtro. As etapas de captura do dispositivo
estdo demonstradas nas Figuras 5 e 6.



Figura 4. Cavografia pré-procedimento.
Figura 5. Captura do filtro durante o procedimento.

Figura 6. Captura do filtro durante o procedimento.

Figura 7. Resgate do
filtro de VCI.

Figura 8. Resgate
do filtro pelo acesso
jugular.

Apbs o reposicionamento, realizou-se o resgate do filtro, que foi
retirado pelo acesso jugular. Como ele saiu de forma irregular e
com vdrias avarias, ele lacerou a veia jugular, 0 que requereu o seu
reparo direto. (Figuras 7 e 8).

Durante o procedimento, houve perfuragdo da parede da VCI,
identificada por extravasamento de contraste a cavografia (Figura
9). Foi realizado implante de endoprétese Begraft® para tratamento
da les@o (Figura 10), com selamento da perfuragcdo na imagem

de controle (Figura 11). O filtro de VCI foi removido integralmente
(Figuras 12 e 13).



Figura 9. Extravasamento de contraste compativel com ruptura da veia cava.
Figura 10. Colocagéo da endoprotese.

Figura 1. Endoproétese selando a ruptura.

Figura 12. Filtro de veia cava
retirado.

Figura 13. Filtro de veia cava
retirado.

A paciente apresentou boa evolugcdo pds-operatéria, com melhora
da dor e da fungdo renal. Apds quatro meses de seguimento,
encontrava-se assintomatica e com melhora da qualidade de vida.

As complicagdes associadas aos filtros de VCI removiveis podem

estar relacionadas ao procedimento de implante, ocorrer apds o
procedimento ou estar associadas a remocdo do dispositivo. As
complicagées do implante incluem abertura incompleta do filtro,
implante em local inadequado ou orientagdio incorreta. Esses eventos
podem estar associados a defeitos no filtro, erro técnico do operador
ou presenca de trombo né&o identificado na VCI (5). As complicagées
tardias incluem trombose, embolizagdo, perfuragdo, migragdo, fratura e
angulagdo superior a 15 graus.



A inclinagdo maior que 15 graus é considerada uma das principais
causas de falha na remocgdo dos filtros, podendo levar ao encravamento
ou a perfuragdo da parede da veia cava. A migracdo significativa é
definida como deslocamento superior ou inferior de 2 cm ou mais em
relagdo ao local de colocagdo inicial; um filtro subdimensionado para a
VCI pode favorecé-la. Cerca de 90% dos casos de migragdio ocorreram
mais de 30 dias apés a implantagéo inicial (6,7).

Embora a remogdo precoce seja o fator mais modificavel, tempos

de permanéncia longos ndo constituem contraindicagdo absoluta a
retirada. HA relato de remogdo de filtro Gunther Tulip apds 3.006 dias de
permanéncia, sem complicagdes (8). Procedimentos complexos para
remogdo de filtros migrados, angulados ou penetrados na parede da
veia incluem técnicas assistidas por baldo, uso de alga e lago Snare®,
bainhas de laser excimer e técnica de Hangman.

No caso apresentado, a angulagdo do filtro e seu tempo de
permanéncia provavelmente contribuiram para a incorporacéo a
parede da VCI, tornando as tentativas convencionais malsucedidas
e justificando o emprego da técnica de Haongman. Essa técnica é
empregada sobretudo em filtros conicos com dpice endotelizado
ou encravado e utiliza uma alga de fio-guia posicionada de forma
subapical para romper a capa de fibrina que fixa o dpice do filtro
parede da VCI (9).

Esses procedimentos podem resultar em embolizagdo de
fragmentos das hastes do filtro para a artéria pulmonar, formagéo
de pseudoaneurisma de VC|, fistulas arteriovenosas e perfuracdo
parietal. Também estéo associados a maior tempo de fluoroscopiq,
maior dose de radiagdo e maior necessidade de anestesia geral
guando comparados as remogdes convencionais (4). No presente
caso, a perfuracdo foi identificada imediatamente e tratada por via
endovascular com endoprétese, evidenciando a importéncia do
planejamento pré-operatdrio, da disponibilidade de materiais para
resgate vascular e da atuagdo de equipe experiente. Em conclusdo,
a retirada precoce, 0 acompanhamento regular e a indicagéo
individualizada dos filtros de VCI séo fundamentais para reduzir
complicacdes e a necessidade de técnicas complexas.
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Publicar ainda € um dos maiores desafios da formagdo cirdrgica,

e a Cirurgia Vascular vive um dos periodos mais extraordindrios de
sua histéria. Em poucas décadas, a especialidade testemunhou
uma transformagdo sem precedentes, impulsionada pelo avango
das técnicas endovasculares, da imagem vascular, da inteligéncia
artificial, dos registros multicéntricos e da medicina baseada em
evidéncias.l,2,3 Entretanto, paradoxalmente, a velocidade com que o
conhecimento & produzido tornou muito mais dificil produzir ciéncia
de qualidade capaz de modificar a pratica clinica.

Nesse cendrio, publicar em periédicos cientificos de alto impacto
deixou de representar apenas um objetivo académico e passou a
constituir uma responsabilidade ética. Cada manuscrito publicado
deve contribuir para responder uma pergunta clinicamente
relevante, reduzir incertezas e, sobretudo, melhorar o cuidado aos
pacientes.],2,3,4



Para o jovem cirurgi@o vascular, entretanto, esse caminho pode
parecer longo, complexo e, por vezes, intransponivel. A elevada taxa de
rejeicdo dos principais periddicos internacionais, associada d crescente
exigéncia metodoldgica, leva muitos pesquisadores iniciantes a
acreditar que apenas grandes centros internacionais sGo capazes de
produzir ciéncia competitiva. Essa percepgdo, embora compreensivel,
estd longe da realidade. A experiéncia editorial recente demonstra

que os principais periddicos ndo procuram manuscritos provenientes
de instituigdes especificas; procuram estudos capazes de responder
perguntas importantes utilizando metodologia robusta, transparéncia

e relevancia clinica.4 Durante muitos anos acreditou-se que um bom
artigo era aquele que apresentava resultados positivos. Hoje, essa visdo
mudou profundamente. Os editores buscam pesquisas que reduzam
incertezas, independentemente de seus resultados confirmarem ou néo
a hipétese inicial. Estudos negativos, desde que metodologicamente
sélidos, frequentemente possuem impacto cientifico compardével ao

de estudos positivos.1-5 Essa mudanga representa uma oportunidade
extraordindria para jovens pesquisadores.

O que diferencia um pesquisador iniciante de um investigador
consolidado néo é necessariomente o acesso a tecnologias
sofisticadas, mas a capacidade de formular perguntas relevantes.
Em ciéncia, perguntas extraordindrias costumam preceder respostas
extraordindrias.4-6

A ciéncia comega antes da coleta de dados

Um dos erros mais frequentes observados em manuscritos
submetidos aos principais periddicos internacionais e nacionais
ocorre muito antes da redacdo do artigo. O problema nasce na
formulacdo da pergunta cientifica. Muitos projetos sdo iniciados
porque existe um banco de dados disponivel. Outros porque
determinado procedimento foi realizado em nimero suficiente
para justificar uma publicagdo. Entretanto, essa I6gica inverte
completamente o método cientifico.

Os grandes estudos publicados no The Lancet, Nature Medicine,
New England Journal of Medicine, Journal of Vascular Surgery, Jornal



Vascular Brasileiro, European Journal of Vascular and Endovascular
Surgery ou Annals of Vascular Surgery, entre outros, normalmente
seguem uma sequéncia diferenteb-9:

« identificagcdo de uma lacuna no conhecimento;

« formulagdo de uma hipétese plausivel;

« definicdo do melhor desenho metodolégico para respondé-la;
» somente entdo inicia-se a coleta dos dados.

Quando essa ordem é invertida, torna-se extremamente dificil
produzir evidéncias capazes de modificar a pratica clinica. Os
proprios editores do EJVES reconheceram recentemente que grande
parte dos manuscritos submetidos apresenta falhas metodologicas
fundamentais que poderiam ter sido evitadas ainda durante o
planejamento do estudo, muito antes da redagdo do artigo.5 Como
consequéncia, os revisores frequentemente precisam sugerir corregdes
que j& ndo conseguem eliminar limitagdes estruturais do trabalho.
Esse reconhecimento levou & publicacdo dos novos padrdes editoriais
do periédico, destinados justamente a orientar pesquisadores desde
o desenho inicial da pesquisa. Essa talvez seja a principal mensagem
para quem inicia uma carreira cientifica. Artigos excelentes ndo séo
escritos. S@o planejados. 3-9

O novo perfil dos periddicos de alto impacto

Nas ultimas duas décadas, ocorreu uma transformacgdo silenciosa na
avaliagdo editorial. Antigamente, um estudo observacional retrospectivo
envolvendo centenas de pacientes frequentemente era suficiente

para publicagdo em revistas de grande prestigio. Hoje, isso raramente
acontece. Os periddicos passaram a valorizar muito maisl-9:

+ qualidade metodolbgica;
« transparéncia na coleta dos dados;

« definicdo padronizada dos desfechos;



+ andlise estatistica adequada;
* reprodutibilidade;
« impacto clinico.

A simples apresentag@o de uma grande casuistica deixou de
representar diferencial competitivo. Na era dos registros nacionais, dos
bancos multicéntricos e da ciéncia colaborativa, praticamente todos
conseguem reunir centenas ou milhares de pacientes. O verdadeiro
diferencial passou a ser a qualidade da pergunta cientifica.4,5,6Essa
mudanga explica por que pequenos estudos prospectivos,
extremamente bem desenhados, frequentemente recebem maior
atencdo do que grandes séries retrospectivas. Em outras palavras,

o tamanho da amostra deixou de ser sinbnimo de qualidade
cientifica.3-9

Publicar néo é apenas aumentar o curriculo

Existe uma percepc¢do equivocada, especialmente entre pesquisadores
iniciantes, de que publicar representa apenas uma etapa da
progressdo académica. Na realidade, a publicagdo cientifica possui
finalidade muito maior. Ela permite:

« validar resultados;

« compartilhar experiéncias;

« evitar repeticdo de erros;

« orientar diretrizes clinicas;

« influenciar politicas publicas;

« estabelecer novas linhas de pesquisa.

Cada artigo publicado passa a integrar permanentemente o
patrimonio cientifico mundial. Por esse motivo, escrever ciéncia
exige enorme responsabilidade. Como frequentemente afirmam os
editores das principais revistas médicas, um manuscrito ndo deve



ser elaborado para ser aceito por um peridédico, mas para responder
uma pergunta cuja resposta ainda é desconhecida. 4-7 Quando
essa filosofia orienta o pesquisador desde o inicio, a probabilidade de
produzir ciéncia relevante aumenta significativamente.

Barreiras estruturais e estratégias para a construgéo de uma
carreira cientifica

A publicagdo cientifica de exceléncia ndio depende exclusivamente
da qualidade da pesquisa. Ela resulta da convergéncia entre uma
pergunta cientifica relevante, metodologia robusta, colaboracdo
internacional e nacional, capacidade de comunicagdo cientifica.

Em cirurgia vascular, esse desafio torna-se ainda mais evidente

pela elevada carga assistencial, pela necessidade de treinamento
técnico continuo e pelo tempo limitado destinado & pesquisa. Para

o jovem cirurgido vascular, uma das primeiras dificuldades consiste
em compreender que produzir ciéncia ndo significa apenas publicar
artigos, mas participar de um processo continuo de geracgdéo de
conhecimento. Revistas de maior impacto procuram trabalhos capazes
de modificar condutas clinicas, influenciar diretrizes internacionais ou
preencher lacunas importantes da literatura, e ndo apenas descrever
experiéncias locais. 1-9

Outro obstaculo frequente é a auséncia de treinamento formal em
metodologia cientifica durante a residéncia médica. Muitos programas
ainda concentram seus esforgos na formagdo técnica, enquanto
aspectos como epidemiologia clinica, bioestatistica, ciéncia de dados,
redacgdo cientifica e medicina baseada em evidéncias permanecem
secunddrios. Essa deficiéncia repercute diretamente na qualidade dos
projetos desenvolvidos e na competitividade dos manuscritos.5,6

Além disso, existe uma dificuldade cultural relacionada ao
planejamento da pesquisa. Jovens pesquisadores frequentemente
iniciam estudos sem uma hipétese claramente definida, sem cdiculo
amostral, sem desfechos previamente estabelecidos e sem registro
prospectivo quando indicado. Consequentemente, mesmo apds
grande esforgo assistencial, muitos estudos apresentam limitagdes
metodoldgicas dificeis de serem corrigidas na fase de redagdo.



Outro aspecto pouco discutido refere-se ao dominio do idioma inglés
cientifico. A maioria das recusas editoriais precoces (“desk rejection”)
ocorre antes mesmo da reviséo por pares, frequentemente em razdo
de problemas relacionados & clareza da apresentacdo, organizagdo
l6gica do manuscrito ou inadequagdo ao escopo da revista.5-8 Um
excelente estudo pode perder competitividade quando sua narrativa
cientifica ndo comunica adequadamente a relevdncia dos resultados.
6,7 Nesse contexto, a inteligéncia artificial surge como ferramenta
auxiliar importante.9 Recursos baseados em IA podem otimizar revis@o
gramatical, organizagdo estrutural, busca bibliografica, identificagéo
de inconsisténcias metodolégicas e melhoria da linguagem
cientifica.9 Entretanto, tais ferramentas ndo substituem pensamento
critico, originalidade, integridade cientifica nem julgamento clinico,
permanecendo o pesquisador integralmente responsavel pelo
conteldo produzido. 3-9

A colaboragdo representa outro diferencial crescente. 4-7 Redes
multicéntricas permitem aumentar o tamanho amostral, melhorar a
validade externa dos resultados e responder perguntas clinicas que
dificilmente poderiam ser solucionadas por centros isolados. A cirurgia
vascular possui tradigdo consolidada de registros colaborativos
internacionais, como Vascunet, SVS VQI e diversos consorcios europeus,
demonstrando que estudos cooperativos apresentam maior potencial
de impacto cientifico.l-7

Paralelamente, torna-se indispensdvel desenvolver competéncias ndo
tradicionalmente ensinadas durante a residéncia. Gestdo de dados,
utilizagdo de softwares estatisticos, conhecimento sobre ciéncia

aberta, registro de protocolos, compartilhhamento de bases de dados

e transparéncia metodolégica passaram a representar componentes
fundamentais da pesquisa contempordnea. A tendéncia mundial &
privilegiar estudos reprodutiveis, transparentes e passiveis de validagéo
independente. 1-9

Outro desafio consiste em transformar a pratica clinica diaria

em perguntas cientificas relevantes. Os melhores pesquisadores
frequentemente identificam oportunidades de investigagdo durante
a assisténcia ao paciente.],2 Cada complicacdo inesperada, variagcdo



de condutaq, resultado incomum ou davida clinica representa potencial
hipotese de pesquisa. Essa integragdo entre assisténcia, ensino e
investiga¢do constitui uma das principais caracteristicas dos centros
académicos de maior produtividade cientifica.®

A mentoria permanece como um dos fatores mais determinantes para
0 sucesso académico. Evidéncias recentes demonstram que exposicdo
precoce & especialidade, orientagdo estruturada e contato continuo
com pesquisadores experientes aumentam significativamente

o interesse dos estudantes pela cirurgia vascular e favorecem o
desenvolvimento de carreiras académicas sélidas.>®

O maior desafio é ter persisténcia. Manuscritos rejeitados fazem parte
da trajetéria de praticamente todos os pesquisadores produtivos.

A revis@o por pares deve ser interpretada como oportunidade de
aperfeicoamento cientifico, e ndo como fracasso pessoal.4-7 A
capacidade de revisar criticamente o proprio trabalho, responder aos
pareceres de forma objetiva e ressubmeter o manuscrito constitui
competéncia essencial para qualquer jovem investigador.4-7

Em um cendrio cientifico cada vez mais competitivo, o diferencial deixa
de ser apenas publicar mais artigos e passa a ser produzir evidéncias
capazes de modificar a pratica clinica, melhorar os desfechos dos
pacientes e influenciar politicas publicas de saude. Essa mudanga de
paradigma aproxima a pesquisa cirdrgica do seu propdsito maior:
gerar conhecimento com impacto real sobre a vida das pessoas. A
ciéncia contempordnea tornou-se progressivamente mais competitiva.
Publicar em periddicos de alto impacto deixou de representar apenas
reconhecimento académico e passou a significar participagdo

ativa na constru¢do das evidéncias que moldam diretrizes, politicas
publicas e a pratica clinica baseada em evidéncias. Nesse cendrio, o
jovem cirurgi@o vascular deve compreender que uma publicagdo de
exceléncia & consequéncia de um processo estruturado, e ndo de um
evento isolado.1-8

O primeiro passo consiste em desenvolver uma pergunta cientifica
relevante. A maioria dos manuscritos rejeitados ndo apresenta
problemas estatisticos graves, mas sim perguntas cuja resposta



possui baixo potencial de modificar a pratica clinica. Editores buscam
originalidade, relevéncia e aplicabilidade.4,5 A pergunta deve preencher
uma lacuna real do conhecimento, responder a uma controveérsia
existente ou fornecer evidéncias capazes de alterar decisdes clinicas.
Estudos alinhados as prioridades globais em doenca arterial periférica,
aneurismas, doencga carotideq, tromboembolismo venoso e acesso
vascular tendem a despertar maior interesse editorial. ®

A qualidade metodoldgica permanece o principal determinante da
aceitacdo editorial. Estudos prospectivos, multicéntricos, registros
nacionais e internacionais, ensaios clinicos randomizados e revisdes
sistemdaticas conduzidas segundo recomendagdes internacionais
apresentam maior probabilidade de publicagcéo em periddicos de
elevado fator de impacto. O cumprimento rigoroso das diretrizes
CONSORT, STROBE, PRISMA, CARE, SPIRIT e RECORD tornou-se
praticamente obrigatdrio para manuscritos clinicos contempordneos.

Outro aspecto frequentemente negligenciado é a escolha da

revista antes mesmo do inicio da pesquisa. Projetos desenvolvidos
considerando previamente o perfil editorial do peridédico apresentam
maior chance de sucesso. Cada revista possui prioridades especificas
relacionadas ao tipo de estudo, relev@ncia clinica, abrangéncia e
profundidade metodolbgica. Escrever para uma revista comega muito
antes da redagdo do manuscrito; inicia-se na elaboragdo do protocolo
de pesquisa.

A internacionalizacdo da pesquisa representa uma tendéncia
irreversivel. Estudos multicéntricos ampliom a validade externa

dos resultados, aumentam a diversidade populacional e reduzem
vieses relacionados ds caracteristicas locais. Além disso,
colaboragdes internacionais favorecem intercémbio metodoldgico,
compartilhamento de bases de dados e desenvolvimento de projetos
mais robustos.1-8 Redes colaborativas como Vascunet, Society for
Vascular Surgery Vascular Quality Initiative (VQI), Global Burden of
Disease Study e consércios multicéntricos europeus exemplificam
como a pesquisa cooperativa vem transformando a cirurgia vascular
moderna.l8



Paralelamente, observa-se crescente valorizagdo da ciéncia aberta
(Open Science). O compartiihamento de protocolos, bancos de

dados anonimizados, codigos estatisticos e materiais suplementares
aumenta a transparéncia da pesquisaq, fortalece sua reprodutibilidade
e melhora a confianga da comunidade cientifica nos resultados
publicados. Diversos periddicos de alto impacto passaram a incentivar
ou exigir essas praticas como parte do processo editorial.

Outro componente indispensdvel é a capacidade de comunicagdo
cientifica. Escrever bem ndo significa utilizar linguagem complexa,

mas apresentar ideias de maneira l6gica e objetiva. Introdugdes
excessivamente extensas, discussoes repetitivas e conclusées que
extrapolam os dados obtidos continuam sendo causas frequentes de
rejeicdo editorial. Bons manuscritos contam uma histéria cientifica
coerente, fundamentada em evidéncias e conduzida por uma hipotese
claramente estabelecida.l-8

Nesse contexto, a inteligéncia artificial emerge como importante
ferramenta de apoio ao pesquisador.9 Sistemas baseados em 1A
podem auxiliar na organizagdo da literatura, revisdo linguistica,

sintese de informagdes, identificagdo de lacunas bibliograficas

e aprimoramento da clareza textual. Entretanto, organizagées
internacionais enfatizam que essas ferramentas ndo podem ser
consideradas autoras de manuscritos, n@o substituem o raciocinio
cientifico e jamais eximem os pesquisadores da responsabilidade ética,
metodoldgica e intelectual sobre o trabalho produzido.

A ética cientifica permanece como fundamento inegocidvel da
pesquisa biomédica. Integridade na coleta dos dados, transparéncia
metodolégica, registro prospectivo de ensaios clinicos, declaragdo

de conflitos de interesse, autoria responsdvel e respeito ds normas
constituem pilares indispensaveis para a credibilidade da producdo
cientifica. Em uma época marcada pelo crescimento exponencial das
publicagées, a confianga tornou-se um dos ativos mais valiosos da
ciéncia.l-9

Além das competéncias técnicas, torna-se necessdrio desenvolver
habilidades de lideranga académica. Construir grupos de pesquisa,



orientar estudantes, participar de sociedades cientificas, atuar

como revisor de periddicos e integrar comités editoriais amplia
significativamente a compreensdo do processo de publicagdo.
Muitos pesquisadores passam anos submetendo manuscritos sem
jamais conhecer o funcionamento interno de uma revista cientifica. A
experiéncia como revisor frequentemente modifica a maneira como o
pesquisador escreve seus proéprios artigos.5

A principal caracteristica compartilhada pelos pesquisadores de maior
impacto seja a resiliéncia. Rejeicdes fazem parte do desenvolvimento
cientifico. Grandes estudos publicados nas principais revistas
frequentemente passaram por multiplas revisées ou recusas antes da
publicacdo definitiva. Persisténcia, capacidade de incorporar criticas
construtivas e disposicdo para aprimorar continuamente o manuscrito
diferenciam pesquisadores ocasionadis daqueles que constroem
carreiras cientificas duradouras.

O futuro da cirurgia vascular dependerd ndo apenas da evolugdo
tecnolégica, mas da capacidade de formar uma nova geracdo de
cirurgides capazes de integrar exceléncia assistencial, pensamento
critico, inovagd@o metodolbgica e produgdo cientifica. Publicar em
periddicos de alto impacto ndo deve ser encarado como objetivo final,
mMas como consequéncia natural de uma pesquisa relevante, ética
comprometida com a melhoria da assisténcia aos pacientes. Em ultima
andlise, o verdadeiro impacto de um artigo cientifico ndo é medido
apenas pelo nimero de citagdes recebidas, mas pela capacidade de
transformar a pratica clinica, influenciar diretrizes e melhorar a vida das
pessoas.1-8

O futuro da pesquisa em Cirurgia Vascular: com certeza depende de
inovacgado, visdo e lideranga. O envelhecimento populacional, o aumento
da prevaléncia do diabetes mellitus, da doen¢a renal crénica e da
aterosclerose, aliados ao rGpido avango das terapias endovasculares,
da inteligéncia artificial e da medicina de precisdo, redefinem
continuamente as prioridades da pesquisa cientifica.l-9 Nesse contexto,
o jovem cirurgido vascular deixa de ser apenas um consumidor de
conhecimento para assumir o papel de protagonista na produgdo das
evidéncias que orientardo a especialidade nas proximas décadas.



O verdadeiro valor da pesquisa estd em sua capacidade também em
reduzir desigualdades em saude, melhorar desfechos dos pacientes
e influenciar recomendacdes de diretrizes nacionais e internacionais.
A ciéncia deve ser orientada pelo impacto sobre a sociedade, e ndo
apenas por indicadores bibliométricos."®

Nesse cendrio, a pesquisa translacional assume importdncia
crescente. A integracdo entre ciéncia bdsica, engenharia biomédica,
bioinformatica, biologia vascular e pratica clinica acelera o
desenvolvimento de novas tecnologias diagnosticas e terapéuticas.
Biomarcadores, terapias celulares, medicina regenerativa, impressdo
tridimensional, planejamento cirdrgico virtual e dispositivos
personalizados representam dreas promissoras que deverdo modificar
profundamente a pratica da cirurgia vascular na proxima década.

Ao mesmo tempo, a revolugdo digital transforma a maneira como
produzimos conhecimento. Grandes bases de dados (big data),
registros nacionais, plataformas multicéntricas e bancos internacionais
permitem analisar milhées de pacientes em tempo real, identificando
padrdes clinicos anteriormente impossiveis de serem reconhecidos.
Ferramentas de aprendizado de maquina (machine learning &
e-learning) e inteligéncia artificial ampliom a capacidade de previséo
de risco, selecdo individualizada de tratamentos e avaliagéo de
resultados em larga escala.9 Entretanto, tais tecnologias exigem rigor
metodoldgico, validagdo externa e supervisdo clinica permanente para
evitar vieses algoritmicos e interpretagdes equivocadas. Outro aspecto
fundamental diz respeito ds desigualdades globais em salde vascular.
Embora a doenga arterial periférica, os aneurismas e a doenga venosa
crénica apresentem elevada prevaléncia mundial, persistem profundas
diferengas no acesso ao diagndstico precoce, a revascularizagdo e ao
seguimento especializado entre paises de alta, média e baixa renda.
Essas disparidades constituem uma das prioridades contempordneas
da pesquisa vascular internacional, exigindo estudos que incorporem
determinantes sociais da salde, vulnerabilidade socioecondmica e
equidade no acesso aos cuidados médicos."®

Nesse contexto, o Brasil ocupa posi¢gdo estratégica. A elevada
diversidade populacional, a coexisténcia de diferentes realidades



socioecondmicas e a experiéncia consolidada em cirurgia aberta

e endovascular oferecem oportunidades Unicas para produgdo
cientifica de relevancia nacional e internacional. Estudos brasileiros
multicéntricos podem contribuir significativamente para responder
questdes ainda ndo esclarecidas pela literatura produzida
predominantemente na América do Norte e na Europa.4-7 Transformar
essas caracteristicas em vantagem competitiva depende da
organizacdo de redes colaborativas nacionais, integragdo entre
universidades e fortalecimento da cultura de pesquisa desde a
graduacdo médica.

A formagdo do pesquisador moderno também exige competéncias

em lideranca cientifica. Coordenar equipes multidisciplinares, captar
financiaomento, gerir projetos complexos, estabelecer colaboragdes

e orientar novos pesquisadores tornaram-se habilidades tdo
importantes quanto o dominio técnico-cirdrgico. O impacto cientifico
de um pesquisador passa a ser medido ndo apenas pela sua produgdo
individual, mas pela capacidade de formar sucessores, estimular
inovagdo e consolidar grupos permanentes de investigagdo.l-8

Outro componente indispensdvel serd a educagdo cientifica continua.
O conhecimento cresce em velocidade sem precedentes, tornando
impossivel ao cirurgiilo manter-se atualizado apenas por meio de
leitura ocasional. A participag@o em congressos internacionais,
programas de educagdo continuada, cursos de metodologia cientifica,
revisdes sistematicas, clubes de revistas e atividades editoriais deverd
integrar a rotina dos futuros lideres da especialidade. Aprender
continuamente deixa de ser diferencial e torna-se requisito para a
exceléncia profissional.

Paralelamente, cresce a responsabilidade social do pesquisador.

A ciéncia precisa dialogar com gestores publicos, sociedades
meédicas, formuladores de politicas de saude e, sobretudo, com a
populagdo. Produzir conhecimento sem transformda-lo em beneficio
concreto para os pacientes representa uma oportunidade perdida. A
pesquisa vascular do futuro deverd combinar inovagdo tecnolégica,
sustentabilidade econdmica e compromisso com a reducdo das
desigualdades em saude.



Por fim, & importante reconhecer que nenhuma trajetéria cientifica é
construida de forma isolada. Grandes pesquisadores compartilham
uma caracteristica comum: a capacidade de construir pontes. Pontes
entre especialidades, entre instituicdes, entre paises e entre diferentes
geracgodes de cientistas. A colaboracdo, e néo a competicdo, constitui o
principal motor da ciéncia contempordnea.

Ao jovem cirurgido vascular, cabe compreender que publicar
representa muito mais do que alcangar prestigio académico. Significa
contribuir para a evolugéo da especialidade, melhorar a qualidade
da assisténcia prestada aos pacientes e participar ativamente da
construgdo do conhecimento médico mundial.l-9

A exceléncia cientifica ndo nasce do acaso. Ela resulta da combinagdo
entre curiosidade intelectual, rigor metodolbgico, integridade

ética, espirito colaborativo e perseveranga. Em um mundo onde a
informacgdo circula rapidamente, permanecerdo relevantes aqueles
capazes de produzir evidéncias confidveis, transformar dados em
conhecimento e conhecimento em beneficio para a sociedade. Esse &,
em esséncia, o maior desafio e a maior oportunidade da nova geracdo
de cirurgiées vasculares.
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Produto cientifico de Doutorado, apresentado ao Programa de Pos-
graduagéo em Fisiopatologia Clinica e Experimental (FISCLINEX) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), como requisito
parcial & obtengdo do titulo de Doutor em Ciéncias — area de
concentracdo: Sistema Cardiovascular.

Trata-se de um estudo randomizado, controlado e duplo-cego,
realizado na Unidade Docente Assistencial de Angiologia do Hospital
Universitario Pedro Ernesto e no Laboratdrio de Pesquisas Clinicas e
Experimentais em Biologia Vascular (BIOVASC), no Rio de Janeiro.

Sabemos que a doenca venosa crénica (DVC) é uma condicdo
crénica e multifatorial. Em estdgios mais avangados, a macro e a



microcirculagdo ficam seriamente comprometidas, gerando impacto
negativo na qualidade de vida dos pacientes. Entre os fatores de risco
para a DVC estd a obesidade, que agrava a hipertensdo venosa, além
de intensificar os processos inflamatérios associados a sindrome
metabdlica.

O objetivo do estudo foi avaliar a eficdcia do tratamento da DVC em
mulheres com obesidade por meio da escleroterapia com espuma
densa de polidocanol (EEED) a 3%, associada ou ndio ao uso de
Pycnogenol®, analisando par@metros macro e microcirculatérios,
além da qualidade de vida apds o procedimento.

Foram incluidas 50 mulheres com IMC superior a 30 e insuficiéncia
das veias safenas, com di@metro superior a 6 mm. As participantes
foram divididas em dois grupos: um recebeu Pycnogenol® 50 mg, trés
vezes ao diq, e o outro, placebo, ambos durante 90 dias.

A microcirculagdo foi avaliada por meio de exame transcutéineo com
o uso do Microscan, na regido maleolar medial do membro tratado,
analisando os seguintes pardmetros: densidade capilar funcional
(DCF), digdmetro da papila dérmica (DPD), di@dmetro do novelo capilar
(DNC), diametro capilar (DC) e morfologia capilar (MC).

A macrocirculacgdo foi avaliada por meio do Eco Doppler,
considerando os pardmetros de oclusdo venosa e melhora do
refluxo. J& a qualidade de vida foi analisada com a aplicagdo de
questiondrios e escores validados, incluindo o Assessment of Burden
in Chronic Venous Disease (ABC-V), a Escala Visual Analégica de Dor
(EVAD) e o Venous Clinical Severity Score (VCSS).

As avaliagées foram realizadas no pré-procedimento, 30 (D30) e 90
(D90) dias apds a sessdo de escleroterapia.

» O procedimento de escleroterapia com espuma densa de
polidocanol a 3% se mostrou eficaz, pois todas as participantes
obtiveram melhora em algum dos pardmetros avaliados.



» O grupo que fez uso do Pycnogenol® apresentou um incremento
positivo ao tratamento proposto, demonstrado pela melhora
estatisticamente significativa (p<0,05) em par&metros macro e
microcirculatérios.

» Observou-se melhora da macrocirculagdo em 80% dos pacientes
apébs 30 dias e em mais de 95% em 90 dias.

» Houve regressdo da classificagdo CEAP, de C3 para C2, no D90,
em 28% no grupo EEED+placebo (p < 0,020) e em 56% no grupo
EEED+Pycnogenol® (p < 0,005).

« Ambos os grupos apresentaram melhora dos par@metros usados
para avaliar qualidade de vida apds o tratamento.

* A EEED se mostrou eficaz para reduzir a hipertens@o venosa,
impactando na melhora clinica, macro e microcirculatéria, bem
como na qualidade de vida de mulheres com obesidade e DVC, e o
Pycnogenol® causou resultados positivos, possivelmente pela redugdo
da inflamacgado.
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Seguranga do paciente em
foco: estratégias para reduzir
riscos e melhorar resultados

Com a Dra. Angela Maria Eugenio

Membro Titular da SBACV

Coordenadora da Comisséo Nacional
de Seguranca do Paciente

Coordenadora da Comissdo de Seguranga
do Paciente da SBACVRJ

Coordenadora da Alianga pela Jornada
Segura do Paciente Vascular

Coordenadora de Extensdo do Instituto do Coragdo - UFRJ
Coordenadora do GTT de Cirurgia Segura da SOBRASP

A seguranga do paciente deixou de ser apenas um indicador de
qualidade para se tornar um dos principais norteadores das boas
praticas em salde. Nas Ultimas décadas, o reconhecimento de que
erros e eventos adversos fazem parte da realidade dos sistemas
assistenciais impulsionou iniciativas internacionais e nacionais
destinadas a reduzir danos evitaveis e tornar o cuidado mais seguro.

Para a Dra. Angela Maria Eugenio, coordenadora da Comisséo

Nacional de Seguranga do Paciente e da Comissdo de Seguranga do
Paciente da SBACV-RJ, a consolidagdo desse movimento representa
uma mudanga profunda na maneira de compreender a assisténcia.



“A seguranga do paciente ndo é somente um indicador, mas
principalmente um norteador das boas praticas. Hoje ela é uma
prioridade global e deve abranger todo o espectro da assisténcia, do
diagndstico ao tratamento e gestdo do cuidado.”

Esse movimento ganhou forga a partir de importantes documentos
internacionais, como o relatério To Err Is Human, publicado em 1999
pelo Institute of Medicine dos Estados Unidos, e iniciativas posteriores
da Organizagdo Mundial da Saade (OMS). Em 2019, a seguranca do
paciente foi declarada uma prioridade global, e o Plano de Agéo
Global para a Seguranca do Paciente 2021-2030 passou a orientar
estratégias para eliminar danos evitaveis durante a assisténcia. O
que inicialmente era tema de pouco interesse académico, agora

€ uma prioridade absoluta para a maioria dos sistemas de sadde.
Entretanto, a situagdo atual da seguranga do paciente no mundo
ainda é fonte de grande preocupacdo, no Brasil ndo é diferente.

No Brasil, a criagéo do Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), em 2013, ampliou a estruturacdo dessas praticas dentro

dos servigos de satde. Mais recentemente, em 2026, o Ministério

da Saude instituiu a Politica Nacional de Qualidade e Seguranca

do Paciente que prevé diretrizes para a redugdo de riscos e danos
evitaveis, buscando um cuidado mais eficiente e centrado no
paciente, além de refor¢gar a necessidade de qualificar processos.

O paciente vascular exige atengéo redobrada

Na angiologia e na cirurgia vascular, esse debate ganha ainda

mais relevancia. Muitos pacientes apresentam idade avang¢ada,
multiplas comorbidades, uso simultGneo de diversos medicamentos
e condi¢gbes como diabetes, hipertensdo arterial, doenga arterial
coronariana e insuficiéncia renal. Essa combinagcdo aumenta a
complexidade do atendimento e o risco de complicacdes no periodo
perioperatério.

“O paciente vascular apresenta caracteristicas de risco que
aumentam significativamente a chance de eventos adversos.

Por isso, tornar o cuidado seguro antes, durante e depois dos
procedimentos € uma necessidade permanente”, afirma Dra. Angela.



Estudos conduzidos no Estado do Rio de Janeiro contribuiram para
chamar a atengéo da comunidade vascular para esse cendrio.
Pesquisas sobre pacientes submetidos a revascularizagcdo de membros
inferiores identificaram fatores como diabetes, insuficiéncia renal,
septicemia e eventos relacionados ao préprio cuidado entre aspectos
associados & mortalidade hospitalar. Essas evidéncias ajudaram a
impulsionar um movimento que, hd cerca de uma década, reGne
cirurgides vasculares e profissionais de diferentes dreas e gestores

em torno da seguranga no cuidado do paciente vascular sendo entdo
criada a Alianga pela Jornada Segura do Paciente Vascular.

O material encaminhado pela especialista destaca o pioneirismo da
SBACVRJ, que estruturou uma comissdo regional voltada ao tema e
passou a realizar simpdsios periddicos sobre seguranca do paciente
vascular, além de apoiar agdes de formacgdo e capacitacdo propostas.

Da reflexéo a pratica

A mobilizagdo avangou também em dmbito nacional. Em 202], a
SBACYV criou sua Comissdo Nacional de Seguranga do Paciente,
enquanto profissionais de diferentes regiées passaram a integrar

a Alianga pela Jornada Segura do Paciente Vascular, iniciativa
multiprofissional que reine médicos, enfermeiros, farmacéuticos,
professores e gestores de institui¢ées pUblicas e privadas das cinco
regides brasileiras.

Sua proposta € atuar em sintonia com principios da OMS, do
Ministério da Saude e das diferentes especialidades envolvidas no
cuidado vascular como a SBACV e a Sociedade pela Qualidade e
Seguranca do Paciente (SOBRASP).

“Queremos promover a cultura de seguranga entre os associados,
contribuir para a redugdo de dbitos, amputagdes e eventos adversos
apés a cirurgia vascular e colaborar para uma jornada segura do
paciente desde a atengdo primdaria até a alta complexidade”, explica
a especialista.

Entre as iniciativas, estd a capacitacdo “Jornada Hospitalar Segura
do Paciente Vascular”, voltada especialmente & formagdo de
residentes, mas disponivel também para profissionais que atuam no
ambiente hospitalar.



A trilha de conhecimento percorre os diferentes momentos
da assisténcia, incluindo conceitos de qualidade e seguranga,
linha de cuidado no SUS, prevencdo de infecgdes, internagdo
e alta hospitalar, emergéncias, enfermarias, centro cirdrgico,
hemodindmica, terapia intensiva, transporte intra-hospitalar,
sustentabilidade e inteligéncia artificial.

A proposta dialoga diretamente com o Setembro Laranja, més
dedicado & seguranga do paciente. O material da SBACV-RJ reforga
a mobilizagdo em torno do Dia Mundial da Seguranga do Paciente,
celebrado em 17 de setembro, e destaca a capacitagdo dos
residentes como um dos focos das agdes de 2026.

Quais eventos adversos merecem maior ateng¢éo?

Na pratica vascular, diferentes complicagdes podem comprometer
a evolugdo clinica. Entre as mais relevantes estdo infecgdo

de sitio cirdrgico, trombose ou oclusdo de enxertos e stents,
tromboembolismo venoso, infarto agudo do miocdardio, AVC,
sangramentos, hematomas, les@o renal aguda e complicacdes
relacionadas ao acesso vascular.

A prevengdo depende menos de uma medida isolada e mais de um
conjunto de préaticas padronizadas.

“O mais importante é que a cultura de seguranga seja conhecida e
adotada por cada profissional. SGo as pessoas que tornam possivel
as instituicées desenvolverem seus programas de qualidade e
seguranga.”

Medidas como antibioticoprofilaxia adequada, prevengdo da
hipotermia, cuidados de antissepsia, avaliagdo de risco de
tromboembolismo venoso, controle de comorbidades, atengcdo
a funcdo renal, revisGo da hemostasia e diagndstico precoce de
complicacbes fazem parte desse cuidado.

Para a especialista, ferramentas como o checklist de cirurgia segura
tém papel fundamental, porque ajudam a transformar boas praticas
em etapas sistematicas do atendimento. Ela precisa ser praticada
rotineiramente, com a presenca e participagdo ativa dos cirurgides.



Protocolos funcionam quando a equipe funciona

Hoje, protocolos, recomendagdes e materiais sobre seguranca
estdo amplamente disponiveis. O desafio, segundo a Dra. Angelq,
€ garantir que eles sejam incorporados a rotina e que haja
participacdo efetiva de toda a equipe.

“O arcabougo tedrico estd satisfatoriamente desenvolvido. O
desdafio é integrar os profissionais aos protocolos que ja existem
e sdo rotineiramente trabalhados pelos ndcleos de seguranga do
paciente.”

Ela chama a atengdo, especialmente, para a necessidade de
ampliar a presenca dos médicos nesses processos, Como Nos
Ndcleos de Seguranca do Paciente, existentes em hospitais e
clinicas, e em comissdes e iniciativas voltadas a cirurgia segura,
prevencdo do tromboembolismo venoso, controle de infecgbes
hospitalares, pé diabético e tratamento de feridas. Esses sdo alguns
dos espacos em que a atuacdo médica pode fortalecer a integracdo
multiprofissional.

“A auséncia da participacdo efetiva do médico dificulta uma
prevencdo mais eficaz dos eventos adversos. O médico precisa
assumir seu papel dentro dos nucleos e das agdes de segurancga,
sempre em colaboragc@o com os demais profissionais.”

Tecnologia precisa caminhar junto com seguranga

O avango tecnoldgico transformou profundamente a medicina e
ampliou as possibilidades diagndsticas e terapéuticas na cirurgia
vascular. Mas incorporar novas tecnologias ndo significa, por si sd,
tornar a assisténcia mais segura.

“Um dos maiores desafios atualmente ndo & apenas se manter
atualizado sobre o procedimento mais recente ou o equipamento de
Gltima geragao. E oferecer o tratamento mais seguro em ambientes
complexos, pressurizados e din@micos.”

Para isso, a formagdo em seguranca do paciente precisa
acompanhar o desenvolvimento tecnolégico. A OMS tem defendido
a inclusdo do tema nos curriculos dos profissionais de saldde, com
foco em comunicacéo, trabalho em equipe, identificacéo e andlise



de riscos e cuidado centrado no paciente.

Na avaliagdo da Dra. Angela, novas tecnologias também precisam
ser incorporadas considerando efetividade, eficiéncia, relagdo
risco-beneficio, adequacdo sanitdria e ética profissional, evitando a
utilizagdo desnecessdria de recursos que possam aumentar custos
ou riscos sem oferecer beneficios proporcionais.

Uma mudancga de cultura

Mais do que criar novos protocolos, o préoximo passo estd na
mudanga de comportamento.

“O cuidado precisa ser focado no paciente, entregando a ele aquilo
de que necessita de forma segura. A melhoria da qualidade deve ser
um processo continuo, baseado também nas reais expectativas dos
pacientes e usudrios.”

Para a especialista, os protocolos ja atingiram elevado grau de
maturidade e continuardo evoluindo. O ponto decisivo agora é
ampliar o comprometimento dos profissionais com sua aplicagéo
cotidiana.

“A mudanca de cultura que nos desafia é fazer com que o médico,
como integrante fundamental das equipes de sadde, assuma o
protagonismo nas agdes de seguranga do paciente nos diferentes
momentos em que elas s@o necessarias.”

Essa transformacdo passa por reconhecer que qualidade e
seguranga ndo constituem tarefas paralelas a assisténcia. Elas séo
parte do préprio cuidado.

“Precisamos oferecer um cuidado seguro que corresponda ao
avango tecnoldgico que alcangamos. Essa é a esséncia da boa
pratica e do compromisso que temos com cada paciente”, conclui a
Dra. Angela Maria Eugenio.
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PRATICA VASCULAR

Template para Revisdo de
Manuscritos de Meta-Andlise
Dose-Resposta na Area da Saiide

A pergunta é clara: como garantir que a proxima meta-andlise
dose-resposta (DRMA) que vocé escreve ou revisar seja um marco
de rigor e clareza cientifica?

Este método ndo é sobre buscar falhas. E sobre construir confianga
na evidéncia mais crucial: entender como a dosagem se relaciona
com o efeito.

Compartilhamos um template estruturado para revisar manuscritos
de DRMA, pensado para editores, revisores e autores que almejam ad
exceléncia.

O que vocé encontra neste guia:

Avaliagdo Global: a pergunta de pesquisa é relevante? A
DRMA é a metodologia correta?

Estrutura da Revisdo: checklist detalhado da Introducdo a
Conclusdo.

Checklist Essencial DRMA: do protocolo registrado (PROSPERO)
a andlise de viés de publicagdo.

Avaliagdo Etica: conflitos de interesse e financiamento
transparentes.

Recomendacgdes Finais: como estruturar seu feedback ao
autor e ao editor de forma construtiva.



Muitos revisores, mesmo experientes, podem se sentir menos
seguros ao avaliar os modelos estatisticos complexos de uma DRMA.
Este template é a dncora que faltava.

« Para autores: garanta que seu manuscrito estd completo antes do
envio.

« Para revisores: tenha um roteiro claro e objetivo para uma
avaliagdo aprofundada.

 Para editores: agilize o processo com revisdes consistentes e de
alta qualidade.

ENTENDENDO A CIENCIA:

Por que revisoes
sistematicas importam

Por Dra. Juliana Vieira

Vice-Diretora de Publicagées da SBACV-RJ

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

Doutora em Fisiologia Clinica e Experimental

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 néo é apenas uma revisédo “mais ampla”
da literatura. Trata-se de um método cientifico, com pergunta
claramente definida, estratégia de busca explicita, critérios de



inclus@o e excluséo previamente estabelecidos e avaliagdo da
qualidade metodoldgica dos estudos incluidos. Quando bem
conduzidas e, quando apropriado, associadas d metandlise,
representam uma das principais fontes de evidéncia para a tomada
de decisdo clinica e para a elaboragdo de diretrizes.

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

Por Dr. Leonardo Roever

1 — Departamento de Pesquisa Clinica, Rede Brasileira de
Salde Baseada em Evidéncias, Uberldndia - MG.

2 — Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do
Comportamento, Faculdade de Medicina de Ribeiréo
Preto, Universidade de S&o Paulo.

O papel da revisdo narrativa na pratica 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 & particularmente Gtil em situagdes
nas quais a evidéncia é heterogénea ou os conceitos ainda estdo
em evolugdo.

Por ndo seguir métodos sistematicos e reprodutiveis de busca e
sele¢cd@o dos estudos, a revisdo narrativa tem cardter interpretativo e
deve ser lida com atengdo aos seus limites metodoldgicos. Seu valor
estd na capacidade de integrar literatura, diretrizes e experiéncia



clinica de forma coerente, desde que essas limitagcdes sejam
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
interpretagdo 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 construgéo do conhecimento cientifico. Em um cendrio
de informagées abundantes e opinides diversas, compreender o
método é condi¢do essencial para uma pratica clinica responsdvel,
ética e verdadeiramente baseada em evidéncias.

Leitura recomendada:

Rothman KJ, Greenland S, Lash TL. Modern Epidemiology. Fletcher RH
et al. Clinical Epidemiology. The Essentials.
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RADAR INTERNACIONAL

ISTH 2026 em Paris: algumas
reflexdes para a pratica vascular

Por Dra. Juliana Vieira

Angiologista, MD, PhD
Professora Adjunta da UERJ/HUPE
Vice-Diretora de Publicagées SBACV-RJ

Entre os dias 11 e 15 de julho, Paris recebeu o Congresso da
International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH) 2026, e
um dos aspectos que mais me chamaram a atenc¢do foi o espacgo
destinado a apresentagdo de pesquisas originais.

Foram mais de 6.800 participantes, 3.188 resumos submetidos, 400
apresentacdes orais e 2.640 pdsteres, além de seis late-breaking
abstracts. Mais do que os nUmeros, porém, destacou-se a presenga
constante dos proprios pesquisadores apresentando seus estudos,
discutindo métodos, resultados e limitagdes.

Naturalmente, o congresso também contou com plendrias e
sessdes State-of-the-Art, mas a produgdo cientifica ndo ficou
restrita aos pdsteres (que, inclusive, representavam uma excelente
oportunidade de interagdo com colegas do mundo inteiro) ou as
sessbes paralelas. Muitos trabalhos selecionados ocuparam espago
relevante na programacdo, o que tornou o encontro particularmente
interessante para quem acompanha pesquisa clinica.

A programacdo foi extensa, mas alguns temas me chamaram a
atengdo.
Anticoagulacgdo e periodo perioperatério

O manejo perioperatério do paciente anticoagulado reforgou uma
ideia cada vez mais presente: ndo existe uma estratégia Gnica
baseada apenas no tipo de cirurgia.



A decis@o deve considerar conjuntamente o risco hemorrdgico

do procedimento, as caracteristicas individuais do paciente e o
risco tromboembdlico associado d interrupcdo da anticoagulagdo.
Também foi ressaltada a importancia da comunicacdo entre
clinico, cirurgido e anestesiologista, sobretudo nos casos de maior
complexidade.

Heparina néo fracionada: TTPa ou anti-Xa?

Uma discussdo interessante envolveu a monitorizagdo da heparina
ndo fracionada em dose terapéutica.

O anti-Xa apresenta vantagens analiticas e pode permitir alcancar
mais rapidamente o intervalo terapéutico, mas possui maior custo,
menor disponibilidade e limitagdes de padronizagdo. Por outro
lado, ainda faltam estudos prospectivos robustos demonstrando
superioridade clinica do anti-Xa sobre o TTPa.

Chamou ateng¢do, também, o fato de alguns intervalos terapéuticos
utilizados atualmente terem origem em estudos antigos e
relativamente pequenos. E um bom exemplo de uma prética
consolidada cuja base de evidéncia ainda pode ser aprimorada.

Dose reduzida de DOAC no céincer gastrointestinal

Foram apresentados dados sobre anticoagulagdo estendida com
DOAC em dose reduzida versus dose plena em pacientes com TEV
associado a neoplasias gastrointestinais.

A andlise mostrou recorréncia de TEV semelhante, com menor
sangramento clinicamente relevante e menor sangramento
maior no grupo de dose reduzida. Os resultados sdo promissores,
mas devem ser interpretados com cautela diante do nimero
limitado de estudos, da combinacdo de diferentes desenhos e da
heterogeneidade dos esquemas avaliados.

E um achado interessante, mas ainda néo uma resposta definitiva.
Sindrome antifosfolipide: um espectro mais amplo

A sindrome antifosfolipide (SAF) teve presenca importante na
programacgdo.



Os critérios ACR/EULAR de 2023 refletem uma mudanca de
um modelo mais bindrio para uma classificagcdo ponderada,
incorporando diferentes manifestacdes clinicas, inclusive
microvasculares, e perfis de risco distintos.

Também foram discutidos comprometimento cognitivo,
manifestagdes microvasculares e heterogeneidade na investigagdo
e no tratamento desses pacientes. As sessdes reforcaram que a SAF
vai muito além do tromboembolismo venoso cldssico.

SAF obstétrica e risco ao longo da vida

Outro ponto relevante foi o risco tromboético e cardiovascular de
longo prazo apdés manifestagdes obstétricas da SAF.

Perfis como presenca de anticoagulante lGpico e tripla positividade
parecem identificar mulheres de maior risco. Ao longo dos anos,
fatores tradicionais como hipertensdo, dislipidemia, obesidade e
tabagismo somam-se ao risco relacionado & propria doencga.

A mensagem foi clara: o acompanhamento da mulher com SAF
obstétrica ndo deve terminar apés a gestacgdo.

Hormonios e SAF

Contracepcdo, reproducdo assistida e terapia hormonal da
menopausa foram discutidas dentro do contexto da SAF.

As decis6es dependem do perfil trombético individual, do tipo
de hormonio, da dose e da situacdo clinica. Portanto, respostas
simplificadas como “horménio & sempre contraindicado” ndo
contemplam a complexidade dessas pacientes.

Inibidores do fator XI: uma estratégia promissora

Os inibidores do fator XI/Xla continuam despertando grande
interesse.

Uma meta-andlise em rede apresentada no congresso avaliou
diferentes agentes para tromboprofilaxia apds artroplastia total de
joelho. Alguns esquemas mostraram boa eficacia na reducdo de TEV,
mas ainda hd heterogeneidade importante entre drogas e doses.



A prépria conclus@o dos autores foi prudente: a adogdo rotineira
ainda é prematura e estudos de fase Il com desfechos clinicos
relevantes sGo necessarios.

Ambiente também é fator de risco cardiovascular

Uma das palestras mais interessantes abordou poluicéo
atmosférica, ruido, calor e doenga cardiovascular. Foi apresentada
pelo cardiologista Thomas Munzel, da Jhoannes Gutenberg
University.

A exposicdo a pequenas particulas langadas no meio ambiente
foi relacionada a disfungdo endotelial, inflamacgdo, aterosclerose
e maior risco cardiovascular. O ruido ambiental também foi
apresentado como estressor bioldgico, capaz de provocar
fragmentacdo do sono e ativagdo neuro-hormonal.

A discussdo avangou ainda para temperaturas extremas e
planejamento urbano, incluindo areas verdes, mobilidade ativa

e reducdo da exposi¢do ao trafego. Para quem vive em grandes
centros urbanos, € um tema dificil de considerar distante da pratica
cardiovascular.

Ciéncia, cultura e sadde

A programacdo também trouxe uma abordagem menos convencional:
o papel da cultura e das atividades artisticas no bem-estar.

A apresentagdo da historiadora de arte e curadora franco-
canadense Nathalie Bondil foi inspiradora e cuidadosa ao tentar
ndo extrapolar dados. Ndo hd demonstragdo de reducgdo direta de
eventos cardiovasculares com visitas a museus, mas existem dados
relacionando atividades culturais a menor estresse, maior interacdo
social, estimulo cognitivo e bem-estar emocional.

Em uma cidade rica em culturag, arte e museus, essa apresentagdo
teve um significado especial.

O que ficou do ISTH 2026

E dificil resumir um congresso dessa dimensdo em poucos topicos.
Esta selecdo reflete os temas e palestras que assisti, mais préximos
da angiologia e da trombose.



Mas, talvez, o principal highlight do ISTH 2026 tenha sido o espago
dado a ciéncia em construg¢do: assistir aos proprios pesquisadores
apresentando seus dados, discutir limitagées e perceber quantas
perguntas ainda permanecem abertas foi uma das melhores partes
do congresso.

Congressos ndo servem apenas para mostrar aquilo que ja
sabemos. Quando sdo realmente cientificos, também mostram o
quanto ainda precisamos descobrir.
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