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EDITORIAL
Os eventos médicos em 
tempos de pandemia
A Medicina é a mais gregária das pro-
fissões. Médicos adoram se reunir para 
trocar informações clínicas, ensinar e 
aprender medicina ou simplesmente 
socializar, com a justificativa sempre 
conveniente da atualização profis-
sional. Estes eventos sociais variam 
de pequenos grupos, que se reúnem 
numa sala do hospital para discutir ca-
sos clínicos interessantes, até grandes 
congressos de especialistas num cen-
tro de convenções, com milhares de 
participantes. O costume de médicos 
se agregarem em eventos profissio-
nais gerou uma verdadeira indústria 
de transmissão do conhecimento mé-
dico-científico, conhecida como edu-
cação médica continuada. 

Os eventos médicos, além da eviden-
te importância cultural, têm fortes 
impactos econômicos na indústria de 
medicamentos, materiais e equipa-
mentos médicos e na rede de servi-
ços de turismo nos locais dos eventos. 
Mas o maior impacto econômico recai 
sobre as sociedades médicas e cientí-
ficas.  No passado remoto, estas socie-
dades se financiavam pela cobrança 
de anuidade dos seus associados. Mas, 
nas últimas décadas, a cobrança de ta-
xas de inscrição e a venda de espaço 
para a indústria divulgar seus produtos 
em congressos, encontros e simpósios 
se transformaram na principal fonte de 
recursos financeiros das sociedades 
de especialidades médicas.  Promover 
eventos lucrativos passou a ser uma 
questão de sobrevivência. A grande in-
dústria da educação médica continua-
da vinha prosperando continuamente, 
mesmo em meio a crises econômicas. 
E então veio a pandemia... 

Um vírus que surgiu em Wuhan, na Chi-
na, no final de 2019, se disseminou pelo 
mundo numa velocidade assustadora. 
Em menos de dois meses, o novo co-
ronavírus (SARS-CoV2) foi levado para 

todos os continentes pelo intenso trá-
fego aéreo que caracteriza o mundo 
globalizado. Em fevereiro, a epidemia já 
atingira com força os países da Europa 
Ocidental e o norte dos EUA.  No início 
de março, a OMS designou a doença 
provocada pelo novo coronavírus, a Co-
vid-19, como uma pandemia. A partir 
daí, o vírus passou a dominar todos os 
aspectos da economia, da política e das 
atividades humanas em todo planeta.

Governos de praticamente todas as 
nações estabeleceram medidas sani-
tárias e de controle social para tentar 
controlar a disseminação do vírus. As 
ações de combate à pandemia, como 
a imposição de distanciamento social, 
suspensão de atividades de ensino, 
restrições ao comércio e às ativida-
des culturais, provocaram em alguns 
meses transformações sociais que só 
iriam se desenrolar ao longo de uma 
década. As mudanças desencadeadas 
pela pandemia só foram possíveis por-
que vivemos num mundo interconec-
tado por redes digitais, que permitem 
comunicação instantânea e operações 
comerciais seguras, sem a necessidade 
de contato físico entre os participan-
tes.   As novas formas de relação social, 
batizadas na língua oficial do mundo 
digital, o tech english, incluem o home 
office, o e-commerce e as lives ou even-
tos on-line. 

Desde abril, médicos e outros profissio-
nais da saúde passaram a se reunir e a 
se comunicar quase que exclusivamen-
te pelas redes digitais. De pequenas 
reuniões clínicas a grandes encontros 
e congressos, praticamente todos os 
eventos médico-científicos passaram 
a ser a distância. Congressos presen-
ciais foram cancelados ou adaptados 
para transmissão on-line. Como qual-
quer inovação implantada às pressas, 
os eventos on-line têm sido marcados 
por falhas de conexão, problemas 

técnicos de transmissão e redes 
instáveis. Mas as dificuldades iniciais 
devem ser superadas e a maioria destas 
transformações parecem irreversíveis. 
Tudo indica que os grandes congressos 
médicos, com milhares de participan-
tes presenciais, estão em vias de ex-
tinção e os eventos on-line devem ser 
parte do “novo normal”, que nos espera 
na era pós-pandemia.

À medida que a tecnologia para eventos 
on-line for se sofisticando, a presença 
física nos eventos deve ser substituída 
pela realidade virtual. Sem sair da sua 
mesa de trabalho, o médico poderá 
participar de eventos em qualquer lu-
gar do mundo. O desconforto das via-
gens longas, o jet lag provocado pela 
diferença de fuso horário e a tentação 
das atrações turísticas e gastronômicas 
durante o congresso deixarão de existir. 
Eventos presenciais devem continuar a 
acontecer, mas provavelmente vão se 
limitar a simpósios do tipo “hands-on”, 
onde a manipulação direta de equipa-
mentos e de dispositivos é necessária 
para se dominar novas tecnologias.

Essas novas formas de difundir conheci-
mento e educar profissionais terão um 
impacto na maneira da SBACV e suas 
Regionais organizarem suas atividades 
científicas e didáticas. A própria forma 
de relacionamento com a indústria que 
patrocina os eventos deverá ser revista, 
agora que ficou claro que os custos dos 
eventos on-line são significativamente 
menores que os presenciais. 

“Há males que vêm para bem”. Este 
antigo ditado popular, que virou lu-
gar-comum, se aplica perfeitamente a 
este momento que vivemos. No meio 
de tanta incerteza e de medo que bei-
ra o pânico, causados pela pandemia, 
o ser humano está encontrando novas 
formas de utilizar a tecnologia para 
melhorar a comunicação e a transmis-
são do conhecimento.
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A Responsabilidade 
Legal do Médico
Esta coluna é voltada a esclarecer dúvi-
das legais dos angiologistas, cirurgiões 
vasculares, cirurgiões endovasculares e 
ecografistas vasculares.

Independentemente da atuação de 
cada profissional na área das doenças 
da circulação, todos respondem admi-
nistrativamente e judicialmente pelos 
seus atos.

A responsabilidade administrativa, 
aquela que não é julgada pelo Poder 
Judiciário, está presente na relação do 
médico com o serviço público, com as 
cooperativas de trabalho e com o Con-
selho de Medicina.

A responsabilidade judicial está pre-
sente nos processos penais e nos 
processos civis. O primeiro busca a re-
paração da sociedade por ofensas ao 
Código Penal. Já o segundo, busca a 
reparação indenizatória do dano por 
infração ao Código Civil.

Uma das características do Direito 
Médico é a existência de mais de um 
processo decorrente de um mesmo 

ato médico. Por exemplo, um paciente 
descontente abre um processo admi-
nistrativo na Unimed, um processo éti-
co no Conselho Regional de Medicina, 
um processo penal e um processo civil 
contra o médico.

O médico terá que se defender em 
cada um deles, pois estes processos 
não se comunicam, exceto em situa-
ções muito especificas legalmente e 
muito pouco frequentes.

Porém, esses processos se relacionam. 
Uma condenação no CRM facilita uma 
condenação civil ou penal, pois o juiz 
se apega que o Conselho considerou 
o médico culpado, não sendo ele, um 
leigo, que decidirá a favor do médico. 
Entretanto, o inverso não é verdadeiro. 
A absolvição no CRM não garante a im-
procedência do processo civil ou penal.

O direito médico é uma realidade no 
Brasil nos últimos 30 anos. A partir da 
Constituição Federal de 1988, do Códi-
go de Defesa do Consumidor, de 1990, 
e da Lei dos Juizados Especiais, de 1996, 
o cidadão brasileiro aprendeu a recla-

mar na Justiça e passou a ter seu acesso 
à ela facilitado, o que foi causa do gran-
de aumento de processos contra pro-
fissionais e instituições de saúde.

Isso exige que o médico, além do 
conhecimento técnico de sua atua-
ção profissional, tenha também co-
nhecimento legal decorrente de sua 
atividade.

Quando em dúvida sobre um caso 
clínico, como médicos procuramos 
apoio na literatura médica, nos fóruns 
de discussão de casos, e até na con-
sulta a colegas mais experientes no 
assunto, tudo para melhorar o atendi-
mento ao nosso paciente.

Por isso, caso haja uma dúvida legal so-
bre um procedimento médico, o me-
lhor caminho é uma consulta jurídica 
prévia sobre como conduzir a questão, 
diminuindo, assim, o risco de vir a res-
ponder a um processo.

Para tanto, esta coluna está aberta para 
suas dúvidas legais. As mesmas po-
dem ser enviadas para o e-mail sba-
cvparana@gmail.com, que serão 
respondidas, de forma a manter o seu 
anonimato, por ordem cronológica de 
recebimento.

Texto de Jorge R. Ribas Timi, 
cirurgião vascular e advogado 
especializado em Direito Médico.

PREZADOS COLEGAS
É com muito orgulho que participamos o grande sucesso alcançado na realização do IX Congresso Brasileiro de 
Ecografia Vascular. O evento, realizado pela SBACV-PR, ocorreu entre os dias 6 a 8 de novembro, e contou com a 
participação de 410 ecografistas vasculares de todo o Brasil, além de cinco conferencistas internacionais.
Agradecemos a todos que tornaram isso possível!
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Publicidade médica na 
internet: é preciso cautela
A atuação dos profissionais da Medi-
cina sofre impacto de uma realidade 
tecnológica implementada há déca-
das, seja na inovação técnica ou no 
atendimento aos pacientes. Os pro-
fissionais adaptaram-se às novas tec-
nologias com o objetivo de atender 
a uma sociedade cada vez mais co-
nectada por meio de telas, nas quais 
é possível obter acesso livre a ferra-
mentas poderosas de comunicação, 
relacionamento social e marketing.

Além de promover interação entre 
amigos, familiares e colegas de tra-
balho, as mídias sociais também são 
instrumentos eficazes para a publici-
dade e propaganda de novos negó-
cios e promoção profissional. Na Me-
dicina, encontramos perfis virtuais de 
consultórios médicos, clínicas e uni-
dades hospitalares. Marcar presença 
no ambiente digital é uma exigência 
dos dias atuais, resultado da evolução 
tecnológica que vivemos. Entretanto, 
é preciso ter cautela para não infringir 
as normas previstas pelo Código de 
Ética Médica e demais publicações 
que regulamentam a publicidade 
médica.

Diferente dos meios de comunica-
ção, que, eventualmente, podem 
sugerir aos indivíduos a mercanti-
lização de procedimentos, cabe ao 
profissional médico o bom senso e 
a aplicação da ética médica em be-
nefício da população. Por exemplo, a 
principal norma exige que em todo 
e qualquer material publicitário deva 
constar nome completo do profis-
sional, número do registro, especiali-
dade ou área de atuação. As divulga-
ções sempre devem ter o intuito de 
informar, orientar e esclarecer sobre 
procedimentos, doenças, epidemias, 
endemias, etc.

A coordenadora do Departamento 
de Fiscalização do Conselho Regio-
nal de Medicina do Rio Grande do 
Sul (Cremers), Laís Leboutte, esclare-
ce que o profissional deve respeitar 
o que diz a Resolução 1.974/2011, do 
Conselho Federal de Medicina (CFM), 
a fim de evitar o sensacionalismo e 
a autopromoção nas redes sociais, 
principalmente em imagens que co-
municam o antes e o depois de pro-
cedimentos médicos.

O QUE NÃO É PERMITIDO
1)	 É proibida a divulgação de especialidade não registrada no CRM;
2)	 Quando não especialista, é vedada a divulgação de tratamentos de sistemas orgânicos, órgãos ou doenças 

específicas;
3)	 É proibido sugerir garantias de resultados em procedimentos;
4)	 É vedada a autopromoção e/ou sensacionalismo;
5)	 É proibido divulgar telefone, endereço de consultório, clínica ou serviço em entrevistas e publicações.

Leia mais em cremers.org.br/publicidade-medica

Saiba onde buscar orientação

A Comissão de Divulgação de 
Assuntos Médicos (Codame), 
que integra o Departamento de 
Fiscalização do Cremers, pode 
esclarecer dúvidas e orientar 
sobre a melhor prática ética nas 
redes sociais. Entre em contato 
pelo e-mail codame@cremers.
org.br. Profissionais e empre-
sas que cometerem ilícito ético 
ficam sujeitos às penalidades 
aplicáveis em âmbito nacional, 
conforme estabelecido pelo 
Código de Ética Médica.

“O artigo 13 da Resolução se refere 
especificamente às mídias sociais e 
não houve mudança recente quan-
to a essas normas. É proibida a pu-
blicação de imagens com conteúdo 
de ‘antes e depois’ de qualquer ato 
médico. Não recomendamos esse 
tipo de publicação porque configura 
promoção, tanto pessoal quanto de 
empresas”, alerta.

CÓDIGO DE ÉTICA
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RESENHA

Autores: Julio Cesar Peclat de 
Oliveira, Sergio Quilici Belczak, 
Walter Jr. Boim de Araujo, Ivanésio 
Merlo.

Rio de Janeiro: DiLivros; 2020.

O grande desenvolvimento da 
cirurgia vascular nas últimas dé-
cadas está relacionado ao desen-
volvimento tecnológico, seja de 
maneira indireta ou direta. Indi-
retamente, as tecnologias favore-
ceram a realização de um maior 
número de diagnósticos, cada vez 
mais precisos, das doenças circu-
latórias arteriais e venosas, tanto 
pelo aumento da definição dos 
equipamentos já existentes, quan-
to pela criação de novos, como 
o ultrassom endovascular.  Outra 
contribuição foi o avanço tecno-
lógico nas comunicações. A difu-
são do conhecimento de novas 
tecnologias empregadas e bem 
sucedidas tornou-se mais rápida, 
favorecendo a disseminação des-
ses procedimentos, que podem 
ser reproduzidos e melhorados de 
uma forma ágil, facilitando e apri-
morando o emprego técnico de 
novos tratamentos. 

Já a influência direta dessas tec-
nologias está relacionada com 
o grande desenvolvimento dos 
materiais utilizados, seja na cirur-
gia convencional como na endo-
vascular, possibilitando também 
a realização de cirurgias híbridas, 
para casos selecionados, antes im-
possíveis de serem resolvidos sem 
que o paciente sofresse um alto 
preço às custas de grande mor-
bimortalidade. No entanto, essa 
tecnologia sofre modificações e 
aprimoramentos em grande velo-
cidade, muitas vezes por um ape-
lo comercial, com o qual devemos 
tomar muito cuidado, dificultan-

Isquemia dos 
membros inferiores

do seu conhecimento mais deta-
lhado. Cita-se como exemplo, na 
cirurgia endovascular, a produção 
de uma diversidade muito gran-
de de materiais de angioplastia, 
stent, embolização, assim como 
tantos outros, tornando mais di-
fícil a escolha dos melhores para 
cada caso, decorrentes da falta (ou 
viés) de evidências robustas na li-
teratura. O grande diferencial para 
o melhor tratamento ainda é a ca-
pacidade de escolha do cirurgião 
vascular, com grande experiência 
e conhecimento sobre a doença e 
sua evolução, fazendo o adequa-
do planejamento do tratamento. 

Membros inferiores isquêmicos 
sempre são um desafio quanto à 
abordagem, pela grande diversi-
dade na apresentação. Como re-
flexo a esse desafio, associado ao 
grande número de possibilidades 
no tratamento, o livro Isquemias 
dos membros inferiores, dos auto-
res Julio Cesar Peclat de Oliveira, 
Sergio Quilici Belczak, Walter Jr. 
Boim de Araujo e Ivanésio Mer-
lo, com a participação de vários 
outros cirurgiões vasculares, an-
giologistas, além de colegas per-
tencentes a outras áreas médicas 
relacionadas, todos com vasta ex-
periência no assunto, trouxe infor-
mações atuais do entendimento 
das diversas formas de aborda-
gem da doença isquêmica dos 
membros inferiores. 

A obra, impressa em papel couchê, 
em formato grande (27,5x20cm), 
tem capa dura, com um dese-
nho na contracapa muito bem 
elaborado, que faz jus ao nome. 
Nos seus 42 capítulos, com 719 
páginas, é abordado o assunto 
de maneira muito completa, des-
de dados históricos, exame físico, 
classificações e as diversas pos-

sibilidades de tratamento, sendo 
estas o foco central do livro, con-
templando, de uma forma muito 
particular, aspectos legais, preparo 
anestésico, sala cirúrgica, técnicas 
cirúrgicas, endovasculares e capí-
tulos de novos horizontes, como 
a terapia de células-tronco e ro-
bótica. Muitos desenhos, tabelas 
e figuras chamam a atenção, nos 
quais os autores tiveram o cuidado 
de deixar mais didática a literatura 
nela contida, inclusive com muitas 
fotografias de casos clínicos. 

Como sugestão, uma próxima 
publicação poderia trazer mais in-
formações sobre a reabilitação no 
pós-tratamento de uma revascu-
larização, pois nem sempre o re-
sultado esperado é alcançado de 
maneira total. Tal assunto é pouco 
difundido na maioria das publica-
ções e, por outro lado, tão impor-
tante para o nosso paciente.

O livro Isquemia dos membros 
inferiores, tema ainda pouco ex-
plorado de forma única, agora 
contemplado com alto grau de 
especificidade, vem somar em 
nossa literatura vascular. Uma lei-
tura fácil, contendo técnicas cirúr-
gicas já consagradas, assim como 
técnicas em desenvolvimento. 

Certamente deve ser lido em sua to-
talidade e integrar as estantes de to-
dos os cirurgiões vasculares, até mes-
mo daqueles que não têm a cirurgia 
arterial como parte do dia a dia.

Texto de Fabiano Luiz Erzinger, 
sócio titular da SBACV-PR



Trabalhos científicos em destaque
Síndrome da congestão pélvica e 
embolização de varizes pélvicas 
Pelvic congestion syndrome and 
embolization of pelvic varicose 
veins 

Mateus Picada Corrêa1, Larissa 
Bianchini1, Jaber Nashat Saleh1, 
Rafael Stevan Noel1, Julio Cesar 
Bajerski1 

Resumo
A síndrome da congestão pélvica 
(SCP) é definida como dor pélvica 
crônica há mais de 6 meses associa-
da a varizes perineais ou vulvares, 
resultantes do refluxo ou obstrução 
das veias gonadais, glúteas ou pe-
riuterinas. A SCP é responsável por 
16-31% dos casos de dor pélvica crô-
nica, sendo diagnosticada sobretudo 
na terceira e quarta décadas de vida. 
Nos últimos anos, houve um interesse 
maior nessa patologia por parte dos 
cirurgiões vasculares devido à sua as-
sociação com insuficiência venosa de 
membros inferiores. Apesar de preva-
lente, a SCP ainda é pouco diagnos-
ticada tanto nos consultórios gineco-
lógicos quanto nos de angiologistas. 
Portanto, neste artigo revisaremos a 
etiologia e o diagnóstico desta pa-
tologia e os resultados dos diversos 
tipos de tratamentos disponíveis. Pa-
lavras-chave: varizes; insuficiência ve-
nosa; embolização. 

Abstract
Pelvic congestion syndrome (PGS) 
is defined as chronic pelvic pain for 
more than 6 months associated with 
perineal and vulvar varicose veins 
caused by reflux or obstruction in 
gonadal, gluteal, or parauterine veins. 
PGS accounts for 16-31% of cases of 
chronic pelvic pain, and is usually di-

agnosed in the third and fourth de-
cades of life. Interest in this condition 
among vascular surgeons has been 
increasing over recent years because 
of its association with venous insuf-
ficiency of the lower limbs. Despite 
its significant prevalence, PGS is still 
poorly diagnosed in both gynecolo-
gy and angiology offices. Therefore, 
in this article we review the etiology 
and diagnosis of this condition and 

the outcomes of the different types 
of treatment available. 

Keywords: varicose veins; venous in-
sufficiency; embolization. 

Como citar: Corrêa MP, Bianchini 
L, Saleh JN, Noel RS, Bajerski JC. Sín-
drome da congestão pélvica e em-
bolização de varizes pélvicas. J Vasc 
Bras. 2019;18:e20190061. https://doi.
org/10.1590/1677-5449.190061

O artigo aborda um tema ainda relativamente pouco frequente nas re-
vistas científicas e congressos de cirurgia vascular: as varizes pélvicas. 
Essas podem ser definidas como veias de morfologia varicosa junto ao 
plexo útero-ovárico e/ou às tributárias dos troncos venosos hipogástri-
cos. Sua etiologia pode estar relacionada ao refluxo através dos eixos 
gonadais/tributárias das veias hipogástricas (conceito centrífugo) ou à 
derivação do fluxo através de veias pélvicas secundárias à obstrução 
por compressões extrínsecas (síndrome de May-Thurner, por exemplo) 
ou alterações intraluminais de origem pós-trombótica (conceito centrí-
peto). A presença de varizes pélvicas não determina necessariamente 
uma síndrome clínica associada. Segundo o consenso da UIP, a defini-
ção mais atual de síndrome de congestão pélvica é a presença de sinto-
mas crônicos (que podem incluir dor, pesadez pélvica, urgência miccio-
nal, dispareunia ou dor pós-coital) causados por refluxo e/ou obstrução 
em veias ovarianas e/ou pélvicas, as quais podem estar associadas com 
varizes vulvares, perineais e ou de membros inferiores.

A síndrome de congestão pélvica é uma causa frequentemente negli-
genciada de dor pélvica crônica e seu diagnóstico exige alto índice de 
suspeição para identificação dos sinais e sintomas sugestivos. Os autores 
destacam o papel das veias ovarianas e das veias pudendas na gênese 
desta patologia, mas é importante destacar também o papel das veias 
tributárias dos troncos hipogástricos (em especial as veias obturatória, 
veia do ligamento redondo e veia glútea inferior). Cabe destacar, ainda, 
que existem outras causas de varicocele pélvico que devem ser inves-
tigadas e adequadamente tratadas, como a síndrome de May-Thurner, 
obstruções pós-trombóticas e outras compressões extrínsecas.  

A multiparidade tem papel bem documentado na sua etiopatogenia 
e a incompetência do assoalho pélvico pode ser o responsável pela 
transmissão da hipertensão pélvica aos membros inferiores. O Dr.Leal 
Monedero descreveu o conceito de um sistema venoso sub-diafragmá-
tico e também pontos de fuga pélvicos, bem como seu envolvimento 
na recanalização de sistemas embrionários e associação com varizes 
dos membros inferiores.

A ecografia pélvica transvaginal  citada pelos autores é um exame indis-
pensável, mas destacaríamos também o papel da ecografia transparie-
tal para pesquisa de síndromes compressivas como parte dos exames 
iniciais na investigação.

No que diz respeito ao tratamento, é importante lembrar que esse deve 
ser direcionado ao alívio dos sintomas de congestão pélvica e/ou à aboli-

Ano 1  |  Nº 2  |  Dezembro  |  2020  |  7   

Re
vi

st
a 

Va
sc

ul
ar

 d
o 

Co
ne

 S
ul

ARTIGOS COMENTADOS



Desigualdades espaciais das taxas de 
amputações de membros inferiores 
em pacientes com doença arterial 
periférica no estado do Paraná, Brasil

Autor: Me. Rogério do Lago Franco
Orientador: Prof. Dr. Luciano de 
Andrade

Pouco se sabe sobre a incidência de 
amputações de membros inferiores no 
Brasil e o que pode influenciar nesses 
números. O objetivo deste estudo foi 
analisar a distribuição espacial das taxas 
de amputações de membros inferiores 
(AMI) em pessoas maiores de 40 anos 
na população do sistema público de 

saúde no estado do Paraná, Brasil, de 
2012 a 2017. Os dados foram obtidos 
do Sistema de Informação Hospitalar 
e do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística e avaliados através de análise 
exploratória de dados espaciais. 

Foi utilizado o Software R (versão 
3.16) para analisar 5.270 amputações 
nos 399 municípios do estado. A taxa 
média de AMI foi de 24,32/100.000 
habitantes (DP +/- 18,22), sendo 
demonstrada uma autocorrelação 
espacial positiva (Moran’s I = 0.66, 
p <0.001). Foram identificados três 
grandes clusters do tipo alto-alto nas 

regiões Norte-central até o Oeste, Sul 
e metropolitana (Figura 01). Modelos 
de regressão espacial multivariada 
através da regressão ordinária dos 
quadrados mínimos (OLS) e da re-
gressão geograficamente pondera-
da (GWR) demonstraram correlação 
negativa significativa (p < 0,001) en-
tre as taxas de AMI e as taxas de Eco-
Doppler colorido e correlação positi-
va significativa (p < 0,01) entre taxas 
de AMI e as taxas cirurgias de revas-
cularização aberta, procedimentos 
endovasculares e porcentagem de 
analfabetismo na população. O mo-
delo GWR apresentou melhor ajuste 
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ção de refluxo em veias dos membros inferiores. Cabe destacar que muitas pacientes apresentam melhora clínica 
significativa com medidas clínicas que incluem a prescrição de medicações flebotônicas como diosmina-hesperi-
dina (Daflon®). No que se refere ao tratamento cirúrgico/intervencionista, destacamos o papel das técnicas endo-
vasculares, em especial mediante realização de procedimentos de embolização de veias varicosas/pontos de fuga 
pélvicos (utilizando esclerosantes associados ao implante de molas/plugs), recanalizações venosas e implantes 
de stents em pontos de compressão. Alguns grupos, como o do Dr. Tessari, preconizam o tratamento de varizes 
vulvares/perineais através da realização de injeção direta de esclerosante (em especial polidocanol na forma de 
espuma), através de punções diretas no períneo ao nível dos pontos de fuga.

Em relação ao tratamento da síndrome de Nutcracker, grupos como o do Dr.Leal Monedero e Dr.Zubicoa Ezpe-
leta procuram evitar o implante de stent na veia renal, especialmente pelos riscos de migração do stent, neces-
sidade de protocolos de antiagregação/anticoagulação e questionamentos com relação à evolução de longo 
prazo desses stents (principalmente por serem, grande parte desses implantes, realizados em pacientes jovens). 
Esse grupo preconiza a embolização da veia gonadal esquerda como primeira etapa do tratamento, principal-
mente se ausência de síndrome clínica exuberante com dor lombar/micro-hematúria e ausência de gradiente 
pressórico significativo (03-05mmHg) ao nível da compressão. No consenso da UIP, chama-se atenção para o 
cuidado em não se classificar o aspecto de “pseudo-nutcracker” relacionado ao estreitamento da veia renal se-
cundário ao roubo de sangue através da veia gonadal insuficiente como síndrome de Nutcracker.

Alfredo Schulte
Julio Ferreira
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ternational Union of Phlebology; American College of Phlebology; International Union of Angiology. Updated 
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Vasc Surg. 2009 Feb;49(2):498-501. doi: 10.1016/j.jvs.2008.09.014. PMID: 19216970.
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Figura 01: A - Distribuição espacial das taxas de AMI, nos municípios do estado do Paraná, referente ao período de 2012 a 2017. B - Clusters 
univariados para as taxas de AMI (LISA).

que o OLS (modelos OLS vs GWR: R2: 
0.14 vs 0.77; Akaike information crite-
rion: 696.35 vs 295.11; I de Moran dos 
resíduos: 0,540 vs 0,132, respectiva-
mente). 

Conclui-se que o analfabetismo e a 
menor acessibilidade ao EcoDoppler 
estão associados a piores taxas de 

AMI. Por outro lado, observou-se que 
maiores taxas de procedimentos cirúr-
gicos abertos e endovasculares estão 
relacionados a maiores taxas de AMI, 
possivelmente por conta de atraso no 
acesso aos hospitais especializados. 
Esses resultados poderão ajudar os 
gestores de saúde a intensificar ações 

em regiões com maior dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde.

Palavras-chave: amputação. mem-
bros inferiores. análise espacial. aces-
sibilidade.

Este artigo foi aceito para 
publicação no British Medical 
Journal (BMJ).
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Durante a residência em Cirurgia, 
acontece um momento mágico que 
marca a passagem de um residente 
da categoria de aprendiz para a cate-
goria de cirurgião. O rito de passagem 
consiste em o residente fazer uma 
operação tecnicamente complexa do 
começo ao fim, ou de “pele a pele”, 
como se diz no linguajar dos cirur-
giões. Para mim, o momento chegou 
em 1980, quando eu cursava o 3º ano 
da Residência de Cirurgia.

Mr. Parker Lovett era um senhor de 
74 anos, diabético, que era atendido 
no ambulatório de Clínica Médica 
do Hospital of Saint Raphael – Yale 
University School of Medicine, em 
New Haven Connecticut, na Nova 
Inglaterra, norte dos EUA. Ele tinha 
migrado muito jovem da Carolina do 
Sul para o norte dos EUA, mas con-
servava um forte sotaque dos negros 
do Sul dos EUA. Mr. Lovett tinha sido 
internado com uma infecção no pé 
em uma das enfermarias cirúrgicas, 
que incluía os pacientes da Cirurgia 
Vascular. A enfermaria era daquelas 
que hoje só se vê em filmes antigos a 
preto-e-branco: uma sala ampla com 
pé direito muito alto, com oito leitos 
de metal esmaltado, quatro de cada 
lado de um corredor central. O trata-
mento do pé diabético consistia em 
aplicar antibióticos pela veia e fazer 
curativos diários na ferida do pé.

Numa tarde, terminei o atendimento 
no ambulatório e fui para a enferma-
ria avaliar os pacientes internados sob 
os cuidados do Serviço de Cirurgia 
Vascular. Encontrei Mr. Lovett sentado 
no leito, conversando com os colegas 
de enfermaria. Enquanto aguardava a 
enfermeira trazer o material de curati-
vos, fiquei trocando amenidades com 
o paciente.  De repente, notei que ele 

A primeira carótida a 
gente nunca esquece

parecia ter se desligado da conversa, 
e começou a balbuciar palavras sem 
nexo. Ele olhou para mim com uma 
face de terror e percebi que não só a 
face, mas todo o lado direito do cor-
po parecia paralisado. Levei um susto: 
“Mr. Lovett está sofrendo um ‘derrame’ 
na minha frente”. Chamei uma enfer-
meira para me auxiliar a deitá-lo no 
leito e trazer um esfigmomanôme-
tro. A pressão arterial estava 200/120. 
Tentei fazê-lo responder algumas per-
guntas simples, mas ele emitia apenas 
sons desconexos. O diagnóstico era 
óbvio: AVCI – Acidente Vascular Ce-
rebral Isquêmico - causado por inter-
rupção da circulação do sangue pela 
artéria carótida para o lado esquerdo 
do cérebro.  Atualmente, em pleno 
século XXI, o paciente com AVCI é 
encaminhado imediatamente para a 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e, 
após exame de tomografia cerebral, 
submetido a trombólise, aplicação de 
uma medicação que dissolve os coá-
gulos que se formam ou se deslocam 
para as artérias do cérebro.  Naquela 
época, o paciente era mantido na 
enfermaria mesmo e o tratamento 
era suportivo, isto é, tentar manter a 
pressão arterial em níveis normais e 
esperar o desfecho do AVCI. Depois 
de alguns minutos de muita tensão, 
observei que o paciente começava 
a mover o braço e a perna direita e a 
balbuciar palavras inteligíveis.  Meia 
hora depois, ele já estava aparen-
temente bem, exceto pela pressão 
arterial, que continuava alta. A recu-
peração rápida dos deficits neurológi-
cos mostrava que Mr. Lovett teve um 
Ataque Isquêmico Transitório (AIT), 
Transient Ischemic Attack (TIA), em in-
glês. O AIT se caracteriza justamente 
pelo aparecimento rápido de deficit 
neurológico (quase sempre fraqueza 

ou paralisia de um lado do corpo e 
dificuldade com a fala), seguido por 
recuperação completa em minutos 
ou horas. Se o deficit permanece mais 
de 24 horas, o AIT passa a ser conside-
rado um AVCI.

O passo seguinte foi chamar os resi-
dentes da Clínica Médica, que ava-
liaram o paciente e consultaram um 
neurologista. Todos concordaram que 
o paciente tinha mesmo um AIT e o 
próximo passo era confirmar o diag-
nóstico por meio de exames de ima-
gem. Em 1980, não dispúnhamos de 
nenhum dos exames que hoje fazem 
parte da avaliação do paciente com 
isquemia cerebral: ecografia vascular, 
tomografia ou ressonância magné-
tica. O único exame disponível era a 
angiografia das carótidas por meio de 
cateter introduzido pela artéria femo-
ral. No dia seguinte, Mr. Lovett foi sub-
metido à angiografia cerebral, que 
mostrou uma placa de aterosclerose, 
obstruindo mais de 80% da carótida 
interna esquerda, na sua origem no 
pescoço. Agora, tínhamos o diagnós-
tico de certeza da causa do AIT: uma 
placa aterosclerótica que obstruía a 
passagem de sangue pela carótida 
para o lado esquerdo do cérebro. O 
tratamento consistia na retirada da le-
são que tinha causado o AIT, por meio 
de uma endarterectomia da carótida.

No mesmo dia da angiografia, levamos 
o caso para discussão na reunião clínica 
que tínhamos diariamente às 16h. Nem 
houve muita discussão: todos concor-
daram que o paciente tinha que ser 
submetido a endarterectomia da caró-
tida imediatamente, antes que tivesse 
nova isquemia cerebral. Saí da reunião 
determinado a participar da cirurgia. 
Afinal de contas, eu tinha testemunha-
do o AIT, feito o diagnóstico, consultado 
os especialistas, pedido a angiografia e 
levado o caso para a reunião. Procurei o 
Dr. Robert (Bob) Schlessel, o Chief Resi-
dent do Serviço, que era quem decidia 
quais eram os residentes que entravam 
em cada operação. Implorei quase de 
joelhos para auxiliá-lo na cirurgia. Feliz-
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sobre todas as complicações possíveis e 
imagináveis da cirurgia. Naquela noite, dor-
mi mal, acordei mais cedo que o habitual 
e fui para o hospital quando ainda estava 
amanhecendo.   

Cheguei antes de todo mundo na sala de 
cirurgia, coloquei os exames no negatos-
cópio e ajudei a trazer M.r Lovett para sala.  
Quando o Dr. Schlessel entrou, o paciente 
estava anestesiado e com o campo cirúrgico 
pronto para a cirurgia de carótida. Ele lavou 

as mãos, se paramentou, entrou 
em campo e a instrumentado-
ra lhe entregou o bisturi. Para 
minha surpresa, ele passou o 
bisturi para mim e disse: “Let’ 
see how you handle this” (“Vamos 
ver como você lida com isto”). 
Depois do tremor inicial, fui me 
acalmando e passei a fazer a 
operação, como já tinha feito 
mentalmente umas cem vezes 
nos dois dias anteriores. A única 
vacilada foi quando dissequei o 
nervo hipoglosso, que marca o 
limite superior da cirurgia. Lesei 
um dos ramos da veia jugular in-
terna e tive dificuldade em con-
ter o sangramento, que obscu-
recia o campo cirúrgico. O Chief 
Resident, com a calma que lhe 
era peculiar, assumiu o coman-
do, conteve o sangramento com 
uma pinça hemostática e me 
devolveu o papel de cirurgião. 
Daí em diante, foi um anticlímax: 
clampeamos as artérias, abrimos 
a carótida, colocamos um shunt, 
retiramos a placa e fechamos 
a incisão na carótida. Tudo isto 
em menos de 30 minutos. Feita 
a hemostasia, o Dr. Schlessel saiu 
de campo e fez um comentário 
lacônico: “Good job” (“Bom traba-
lho”). 

Enquanto fechávamos a incisão 
no pescoço, a ansiedade voltou 
a me dominar: como o pacien-
te vai voltar da anestesia? bem? 
com alguma sequela neuro-
lógica? A resposta não tardou: 
quando ainda fazíamos o cura-
tivo no pescoço, ele já reagia a 
estímulos e movia os dois bra-
ços. Sinal que a nossa operação 
não tinha provocado nenhuma 
sequela neurológica.

O pós-operatório não poderia 
ter sido mais tranquilo. No dia 
seguinte, sem sequer ter passa-
do pela UTI, lá estava ele na en-
fermaria, conversando com os 
outros pacientes e escutando 

mente, ele era o mais equilibrado den-
tre os três Chief Residents e não se opôs 
ao meu pedido. Marcamos a operação 
para dali a dois dias.

Na véspera da cirurgia, entrei num es-
tado de concentração mental seme-
lhante ao de um atleta que vai partici-
par de uma final olímpica. Passei o dia 
inteiro revisando mentalmente a ana-
tomia do pescoço, o passo a passo da 
endarterectomia da carótida, e lendo 
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música no radinho de pilha que tinha 
na cabeceira da cama. Ele ficou inter-
nado mais duas semanas até a ferida 
infectada no pé mostrar sinais claros 
de cicatrização. Nós o acompanhamos 
no nosso ambulatório por mais algu-
mas semanas. Depois que ele voltou 
para o ambulatório da Clínica Médica, 
nunca mais tive notícias de Mr. Lovett.

Quase 40 anos e centenas de carótidas 
depois, ainda tenho na memória deta-
lhes do caso, como a facies do pacien-
te durante o AIT, a lesão da carótida na 
angiografia e o aspecto da placa de 
ateroma que removemos da carótida. 
Mas o que mais me marcou foi o fato 
de ter sido a primeira operação com-
plexa que fiz, de “pele a pele”. A partir 

daquele dia, não tive mais dúvidas 
sobre o caminho que queria seguir na 
vida profissional: a Cirurgia Vascular.

Texto de Ricardo C. Rocha Moreira, 
angiologista, cirurgião vascular 
e endovascular, sócio titular da 
SBACV e um dos editores da Revista 
Vascular do Cone Sul.
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