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Resumo

Uma fistula arteriovenosa é uma comunicação anormal entre uma artéria e uma veia.

Trauma penetrante é a causa mais comum de fistula arteriovenosa pós-traumática

seguida pelas lesões iatrogênicas e trauma contuso. Fístulas arteriovenosas pós-

traumáticas produzem diversas e profundas alterações fisiopatológicas na estrutura e

dinâmica dos vasos associados com a fístula. Complicações de fístulas de longa duração

incluem dilatação arterial proximal, isquemia distal, insuficiência cardíaca congestiva,

insuficiência venosa e, raramente, desenvolvimento de úlcera. Este relato apresenta um

caso de uma fístula arteriovenosa de duração de 15 anos apresentando ulceração em

membro inferior como complicação. O diagnóstico, tratamento e complicações de uma

fistula arteriovenosa de longa duração são discutidos a fim de aprimorar o conhecimento

científico sobre o tema.
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ULCER AS A CLINICAL MANIFESTATION OF A POST-TRAUMATIC

ARTERIOVENOUS FISTULA: CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

Abstract

An arteriovenous fistula is an abnormal communication between an artery and vein.

Penetrating trauma is the common cause of traumatic arteriovenous fistula followed by

iatrogenic injuries and blunt trauma.  Traumatic arteriovenous fistulas produce several

profound pathophysiologic and structural changes in the circulatory dynamics of the

vessels associated with the fistula. Complications of fistulas include proximal arterial

dilatation, distal ischemia, congestive cardiac insufficiency, venous insufficiency and,

rarely, ulcer development. This report presents a case of an arteriovenous fistula of 15

years duration that presented a leg ulcer as a late complication. The diagnosis,

management, and complications of a long-standing arteriovenous fistula are discussed

in the purpose of enhancing scientific knowledge about the theme.
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Introdução

O trauma vascular em civis acomete primariamente indivíduos urbanos pertencentes às

camadas socioeconômicas menos privilegiadas. O alto índice de crimes violentos, com

uso de armas de fogo e facas, responde pela enorme preponderância das lesões por

perfuração sobre as lesões contusas1,2,3. As apresentações clínicas de trauma arterial

decorrente de lesão por projétil de arma de fogo (PAF) dividem-se em dois grupos: as

agudas e potencialmente fatais e manifestações tardias de semanas, meses ou até anos

após o evento traumático3,4.

Fístula Arteriovenosa (FAV) por definição simples é uma comunicação anormal entre

uma artéria e uma veia. Trauma penetrante se constitui na forma mais comum de FAV

pós-traumática, seguida pelas lesões iatrogênicas e trauma contuso. O PAF e o seu

trajeto no corpo são responsáveis por lesão parcial na parede dos vasos circunvizinhos9.

Existe significativa variabilidade na apresentação clínica e potenciais consequências de

FAV baseadas na natureza do trauma arterial, localização anatômica e sua duração.

FAV de membros inferiores que não são tratadas precocemente ou não sofrem resolução

espontânea podem apresentar-se com hipertensão venosa marcada por edema de

membro inferior, dermatite de estase e, raramente, ulceração venosa5. Outras

complicações de FAV de longa duração incluem dilatação arterial proximal, isquemia

distal e insuficiência cardíaca congestiva6,7,9.

Diagnóstico de FAV pós-traumática é feito de acordo com a anamnese, exame físico e

exames de imagem. O exame físico evidencia a FAV através de uma tríade

patognomônica: tumefação palpável, frêmito sobre a área afetada e ausculta de sopro

“em maquinaria” sobre a tumefação. Ultrassonografia (USG) com Doppler demonstra a

existência de FAV, porém para a sua correção é necessário análise da lesão por

arteriografia, angiotomografia ou angioressonância5,6.
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Cirurgia aberta ou intervenção endovascular são usados para oclusão da comunicação

arteriovenosa11. Especialmente nos casos de pseudo-aneurisma e FAV, o tratamento

endovascular é de grande valor. Com técnicas minimamente invasivas, podem-se

corrigir lesões agudas ou crônicas, evitando, assim, uma cirurgia na maioria das vezes

difícil, em local onde há alteração das estruturas anatômicas e sangramento intenso10.

Neste trabalho será relatado o caso de uma paciente portador de FAV entre artéria

femoral superficial (AFS) e veia femoral superficial (VFS) direita que originou, por

quadro de hipertensão venosa adquirida, múltiplas úlceras em membro inferior direito.
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Descrição do caso

Paciente do sexo masculino, 44 anos, apresentou-se ao ambulatório de cirurgia vascular

com queixa de úlceras de difícil cicatrização e edema em perna direita com início há

três anos. Na anamnese, referiu que há 15 anos foi vítima de trauma por PAF em

membro inferior direito próximo a região inguinal, tendo realizado controle hemostático

local sem abordagem cirúrgica na época. No exame físico, notou-se edema de membro

inferior direito, hiperpigmentação cutânea e dermatite de estase em perna associados à

presença de cinco úlceras de tamanhos variados, sendo a maior e a menor com,

respectivamente, 5cm e 2cm no seu maior diâmetro. (Figuras 1 e 2)

Figura1. Presença de duas úlceras em face lateral de perna direita e uma em dorso do pé.
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Figura 2. Presença de uma úlcera em região de maléolo medial e outra em tibial antero-

superior.

Evidenciou-se na ainda em região de terço médio-proximal da face interna da coxa

direita tumefação visível, frêmito palpável e ausculta de sopro em “maquinaria”.

Paciente foi submetido à USG com Doppler deste membro que evidenciou FAV entre

AFS e VFS no terço proximal com fluxo de baixa resistência e alta velocidade em

sistema superficial e profundo arterial e venoso. Para confirmação diagnóstica, paciente

foi submetido à arteriografia de aorta abdominal e membro inferior direito, a qual

evidenciou presença de FAV com ponto de comunicação único, entre terço proximal de

AFS e VFS, apresentando alto fluxo com sinais de cronicidade caracterizados por

ectasia e tortuosidade arterial proximal ao local da fístula e marcada redução no calibre

arterial após o ponto fistuloso. Verificou-se ainda exuberante dilatação das veias deste

membro. (Figura 3 e 4)



7

Figura 3. Arteriografia de membro inferior direito evidenciando fístula arteriovenosa e

dilatação de artéria e veia femoral superficial proximal e distal à fístula.

Figura 4. Arteriografia de segmento arterial distal à fístula, demonstrando rica

circulação colateral.

Com a finalidade de complementação diagnóstica, paciente foi submetido a

ecocardiograma com resultado normal deste.

A modalidade de tratamento escolhida foi a endovascular. Em sala hemodinâmica, foi

realizado punção de ambas as artéria e veia femoral comum à esquerda. Inicialmente,
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realizou-se o cateterismo da artéria femoral comum direita e estudo angiográfico.

Prosseguiu-se com o cateterismo da veia ilíaca direita e passagem de guia hidrofílico de

troca depois de retirado o cateter. Posicionamos uma bainha RAABE COOK® 7FR, na

veia femoral superficial, sob Road-maping, liberou-se um stent auto-expansível na veia

(ZILVER VENA – COOK ® 18x10mm). Em seguida, foi posicionada uma bainha

RAAB ® 6FR na artéria femoral comum direita e através da bainha, foi realizado o

microcateterismo (MICROCATETER ECHBLON ® EV3) do trajeto fistuloso,

prosseguindo-se com a deposição de múltiplos espirais metálicos no seu interior até

atingir a oclusão total da fístula. Realizado controle angiográfico final demonstrando

resolução da FAV e fluxo distal satisfatório. Paciente, no pós-operatório, evoluiu

clinicamente bem sob anticoagulação e com resultado de exames laboratoriais normais,

recebendo alta hospitalar no 6º dia pós-operatório.

Durante o seguimento do paciente, foi realizado USG após 4 semanas do tratamento,

que revelou stent patente in situ com fluxo distal adequado sem comunicação fistulosa.

Clinicamente, notou-se regressão de edema de membro inferior direito e úlceras de

tamanho reduzido em processo de cicatrização.
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Discussão

Os traumas vasculares constituem entre 3 a 10% de todos os traumas22. As lesões são

decorrentes, em frequência decrescente, de PAF, arma branca e trauma contuso1,17.

Neste cenário, o número de lesões em membros inferiores, como no nosso caso, é

bastante significativo. Dentre os vasos presentes neste compartimento, AFS e VFS são

os mais frequentemente lesados.1-3,12. Caso haja resolução satisfatória do trauma inicial,

há a possibilidade do surgimento de complicações tardias, destacando-se a FAV.

No nosso relato, o diagnóstico foi suspeitado a partir da história do trauma há 15 anos.

É importante ressaltar que o tempo médio entre o trauma inicial e o diagnóstico da FAV

descrito é de 6 meses10. A evolução superior a 10 anos é considerada rara 6.

Ao exame físico, notava-se presença de tumefação em região de coxa proximal direita

que à palpação apresentava frêmito nítido e à ausculta sopro contínuo com reforço

sistólico tipo “maquinaria”, sendo achados bem conhecidos e descritos na literatura3-9,24.

No nosso caso, o paciente desenvolveu, além de edema e hiperpigmentação cutânea,

úlceras como principais manifestações clínicas sendo o seu relato na literatura raro11. O

quadro de hipertensão venosa decorrente da presença de FAV nestes casos se deve ao

aumento do fluxo sanguíneo em sistema venoso, gerando aumento na pressão

hidrostática da coluna de sangue23. Esta alteração no sistema venoso por período

prolongado leva a diversas manifestações clínicas da insuficiência venosa crônica, como

sensação de peso e dor no membro, hiperpigmentação cutânea, edema depressível,

varizes e lipodermatoesclerose6-9,11.

Procedeu-se com investigação clínica a partir de exames complementares, realizando-se

USG de membro inferior direito com laudo confirmando a hipótese. A FAV é

seguramente diagnosticada por este método que evidencia a presença de fluxo

turbulento, baixa resistência, com aumento das velocidades sistólica e diastólica no
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local da fístula, além do aliasing ou mosaico, representando a mistura das cores do

fluxo arterial e venoso14,16.

A angiografia foi escolhida como próximo passo na conduta do nosso paciente, pois

mostra alterações da artéria proximal, que pode apresentar dilatação, alongamento ou

alterações aneurismáticas, além das veias dilatadas que drenam a fístula e o enchimento

das veias distais se existir insuficiência valvular24.

Apesar do nosso paciente não apresentar sintomas típicos e alterações discretas no

resultado de ecocardiograma, deve-se fazer investigação quanto ao desenvolvimento

pelo paciente de insuficiência cardíaca de alto débito4,17,24.

Após discussão com equipe médica responsável, optou-se por tratamento com técnica

endovascular e oclusão de comunicação fistulosa com espirais e liberação de stent auto-

expansível em veia no intuito de evitar a migração destes. O longo intervalo entre o

trauma e o diagnóstico permitiu que os segmentos proximais e distais das artérias e

veias presentes estivessem dilatados, aumentando o risco de sangramento por técnica

cirúrgica convencional e dificultando o uso de endoprótese revestida em segmento

arterial.

Idealmente, o tratamento para correção da FAV deve ser feito logo após que esta esteja

estabelecida e um diagnóstico preciso seja feito3. Até o momento, não há evidências na

literatura indicando que o tratamento endovascular no trauma seja superior ao

tratamento cirúrgico convencional9,10,21. O que é descrito por vários autores é de que a

cirurgia aberta é indicada para os pacientes com manifestações agudas e os casos

crônicos ou aqueles com anatomia desfavorável para terapia endovascular2,4.

O uso de técnicas endovasculares mudou a perspectiva de manejo do paciente com

FAV. As vantagens incluem menor invasividade, menor risco de hemorragia, possível

exclusão de anestesia geral e alta hospitalar precoce4,8,21. A escolha dessa modalidade
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terapêutica no nosso caso dependeu do tamanho da comunicação fistulosa, sua

acessibilidade e lesões adjacentes, além de existir a necessidade de equipamentos de

imagem adequados e equipe médica experiente 8,10.

São necessários ainda grandes estudos com foco na patência dos stents utilizados em

correções endovasculares de FAV, contudo em nossa revisão de literatura o seu uso já

pode ser considerado uma alternativa valiosa no tratamento de traumas vasculares e suas

complicações21.

Conclusão

Tratamento endovascular tem o potencial para correção precisa e confiável de fistulas

arteriovenosas com reduzido risco de complicações. A cicatrização de úlceras como

consequência de insuficiência venosa pela FAV foi facilmente obtida.
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objetivos, métodos, resultados e conclusões) e máximo 
de 250 palavras?

7. As palavras-chave e keywords constam nos Descritores 
em Ciência da Saúde (DeCs, http://decs.bvs.br/)?

8  A introdução está clara e pertinente? Mostra a impor-
tância do estudo?

9. O objetivo do estudo está claramente expresso?
10. O estudo teve aprovação por comitê de ética em pesqui-

sa envolvendo humanos (consentimento informado) ou 
animais?

11. O tamanho da amostra foi calculado?
12. Há possíveis vícios de seleção da amostra (critérios de 

inclusão e exclusão)?
13. O delineamento foi adequado aos objetivos? O tipo de 

estudo foi mencionado (estudo randomizado, aberto, 
cego, duplo-cego, coorte, caso-controle, série de casos, 
etc.)?

14. Os grupos foram constituídos ao acaso? Em caso posi-
tivo, os autores descrevem como foi feita a ocultação de 
alocação dos grupos?

15. O local onde o estudo foi realizado está descrito (ainda 
que essa informação tenha sido substituída por “XXX” 
nesta versão cega), bem como as condições do trabalho?



16. Os procedimentos (intervenções ou diagnósticos ou 
exposições) e as variáveis (desfechos) foram descritos e 
aferidos adequadamente?

17. Os métodos usados foram apropriados para responder à 
questão da pesquisa?

18. A análise estatística foi adequada e foi bem aplicada?
19. Os resultados respondem à questão do estudo?
20. Os resultados são relevantes, confiáveis e estão apresen-

tados de maneira adequada? Por exemplo, valor de p e 
seu intervalo de confiança.

21. As tabelas, gráficos e figuras estão claras e dão suporte ao 
texto? Estão em número adequado?

22. A discussão está clara? Enfoca os objetivos do trabalho, 
a metodologia e os resultados principais, e critica as pos-
síveis limitações do estudo?

23. Os autores mostram as diferenças entre este trabalho e 
outros já publicados?

24. As conclusões estão baseadas apenas nos resultados 
apresentados e são coerentes?

25. A revisão bibliográfica/lista de referências é atualiza-
da, suficientemente ampla e está apresentada conforme 
as Instruções para Autores? Houve alguma omissão 
importante?

26. Estudos ibero e latino-americanos foram contemplados 
nas citações?

27. Este artigo merece ser alvo de editorial? Você gostaria de 
sugerir alguém para escrever o editorial?

28. PARA RELATOS DE CASO: o artigo contempla as ca-
racterísticas de entidade/doença rara, tratamento pio-
neiro ou evolução/resultado inusitado? Em caso positi-
vo, isto ficou claro no texto?

29. Favor classificar este artigo quanto à sua importância e 
potencial interesse a nossos leitores:

30. O avaliador acha necessário revisor de estatística?
31. Favor informar sua decisão final:

7. O número de autores de cada manuscrito fica limitado a oito. 
Trabalhos com mais de oito autores devem ser acompanha-
dos de uma justificativa para a inclusão de todos os autores. 
Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) deverão ter 
os responsáveis especificados. De acordo com os Uniform 
Requirements, editados pelo International Committee of 
Medi-cal Journal Editors (ICMJE), “o crédito de autoria deve 
ser baseado somente em: 1) contribuições substanciais para a 
concepção e delineamento, coleta de dados ou análise e inter-
pretação dos dados; 2) redação ou revisão crítica do artigo em 
relação a conteúdo intelectualmente importante; e 3) aprova-
çãofinal da versão a ser publicada. Um autor deve preencher 
as condições 1, 2 e 3” (http://www.jped.com.br/port/normas/
normas_07.asp). A inclusão de nomes cuja contribuição não 
se enquadre nos critérios citados não é justificável. Cada ma-
nuscrito deverá ser acompanhado de um documento suple-
mentar descrevendo a contribuição específica de cada autor 
para o trabalho.

8. Devem ser mencionadas explicitamente, em documento su-
plementar ou junto ao cadastro de cada autor, situações de 
conflito de interesse que possam influenciar de forma ina-
dequada o desenvolvimento ou as conclusões do trabalho. 
Alguns exemplos incluem publicações, emissão de pareceres 

(de artigos, propostas de financiamento, comitês de promo-
ção, etc.) ou participação em comitês consultivos ou diretivos. 
A lista de conferência abaixo deverá ser usada como critério 
para a declaração de eventuais conflitos:
- participação em estudos clínicos e/ou experimentais 

subvencionados pela indústria;
- atuação como palestrante em eventos patrocinados pela 

indústria;
- participação em conselho consultivo ou diretivo da 

indústria;
- participação em comitês normativos de estudos científi-

cos patrocinados pela indústria;
- recebimento de apoio institucional da indústria;
- propriedade de ações da indústria;
- parentesco com proprietários da indústria ou empresas 

fornecedoras;
- preparação de textos científicos em periódicos patroci-

nados pela indústria;
- qualquer relação financeira ou de outra natureza com 

pessoas ou organizações que poderiam influenciar o 
trabalho de forma inapropriada (por exemplo, atividade 
profissional, consultorias, ações, recebimento de hono-
rários, testemunho de especialista, pedidos/registros de 
patentes, propostas ou outros tipos de financiamentos).

9. Após a aceitação, o artigo entrará em processo de produção 
(prelo)no Jornal Vascular Brasileiro e será publicado em edi-
ção futura, conforme decisão do Editor-chefe. A secretaria 
editorial do Jornal não fornecerá informações exatas sobre a 
data de publicação ou sobre o número em que o artigo será 
publicado, já que a composição de cada número fica a critério 
exclusivo do Editor-chefe.

10. É obrigatória a inclusão de declaração informando que todos 
os procedimentos foram aprovados pelo comitê de ética em 
pesquisa da instituição a que se vinculam os autores ou, na fal-
ta deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indicado 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério 
da Saúde (Ministério da Saúde, Conselho Nacional de Saúde. 
Resolução nº 196 de 10/10/96 sobre pesquisa envolvendo seres 
humanos. DOU 1996 Out 16; nº 201, seção 1:21082-21085). No 
caso de autores de outros países, os artigos deverão estar em 
conformidade com a Declaração de Helsinki e com as normas 
éticas locais. A adequada obtenção de consentimento informado 
quando aplicável também deve ser descrita. Os autores devem 
manter cópias de formulários de consentimento informado e 
outros documentos exigidos pelo Comitê de Ética da institui-
ção onde o trabalho foi desenvolvido. Em estudos experimen-
tais envolvendo animais, os preceitos do Colégio Brasileiro de 
Experimentação Animal (COBEA) devem ser respeitados.

11. O Jornal Vascular Brasileiro apoia as políticas para registro 
de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e do ICMJE (www.icmje.org), reconhecendo a importância 
dessas iniciativas para o registro e a divulgação internacional 
de informação sobre estudos clínicos, em acesso aberto. De 
acordo com essa recomendação, artigos de pesquisas clíni-
cas devem ser registrados em um dos Registros de Ensaios 
Clínicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e 
ICMJE, cujos endereços estão disponíveis no site do ICMJE 
(por exemplo, www.actr.org.au, www.clinicaltrials.gov, 
www.ISRCTN.org, www.umin.ac.jp/ctr/index/htm e www.



trialregister.nl). No Brasil o registro poderá ser feito na pá-
gina: www.ensaiosclinicos.gov.br. O número de identificação 
deverá ser registrado ao final do resumo. Todos os artigos re-
sultantes de ensaios clínicos randomizados devem ter recebi-
do um número de identificação nesses registros.

12. Antes da publicação dos artigos aceitos, os autores correspon-
dentes receberão, em arquivo PDF, o artigo editorado para 
aprovação. Para abrir esses arquivos, é necessário instalar o 
Acrobat Reader (download gratuito no endereço http://get.
adobe.com/br/reader/). As correções solicitadas nessa fase do 
processo devem limitar-se a erros tipográficos, sem alteração 
do conteúdo do estudo. Os autores deverão devolver as pro-
vas aprovadas através de e-mail (jvascbr@scientific.com.br) 
ou pelo fax (11) 2978-6686, até 48 horas após o recebimento 
da mensagem. Uma vez finalizado o processo de produção 
de PDFs, o artigo será enviado para publicação antecipada 
(ahead of print) no Scielo (http://www.scielo.br/).

TIPOS DE ARTIGO

O Jornal Vascular Brasileiro publica:
1. Artigos originais completos, sejam prospectivos, experimen-

tais ou retrospectivos, assim como artigos premiados em con-
gressos. Esses artigos têm prioridade para publicação. Devem 
ser compostos de: página de rosto, resumo (estruturado com 
os subtítulos Contexto, Objetivos, Métodos, Resultados e 
Conclusões, no máximo 250 palavras) e palavras-chave, 
abstract e keywords, texto (dividido nas seções Introdução, 
Métodos, Resultados, Discussão ou equivalentes), agradeci-
mentos (se aplicável), lista de referências, tabelas (se houver), 
legendas de figuras (se houver) e figuras (se houver). Artigos 
originais devem ter, no máximo, 3.000 palavras de texto (ex-
cluindo página de rosto, resumo, abstract, tabelas, figuras e 
lista de referências) e 40 referências.

2. Apresentação de inovações em diagnóstico, técnicas cirúrgi-
cas e tratamentos, desde que não tenham, clara ou velada-
mente, objetivos comerciais ou comprometimento nem com a 
indústria de equipamentos médicos nem com a indústria far-
macêutica. Devem ser compostos de: página de rosto,resumo 
não estruturado (máximo de 150 palavras) e palavras-chave, 
abstract e keywords, texto, lista de referências, tabelas (se 
houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (se hou-
ver). Inovações devem ter, no máximo, 3.000 palavras e 30 
referências.

3. Notas prévias, ou seja, resultados iniciais ou preliminares e 
parciais de estudos em andamento, clínicos ou cirúrgicos, ou 
de aplicação de técnica inovadora. Devem ser compostos de: 
página de rosto, resumo não estruturado (máximo de 150 pa-
lavras) e palavras-chave, abstract e keywords, texto, listade re-
ferências, tabelas (se houver), legendas de figuras (se houver) 
e figuras (se houver). Notas prévias devem ter, no máximo, 
1.500 palavras e 25 referências.

4. Artigos de revisão, inclusive metanálises e comentários edi-
toriais. Devem ser compostos de: página de rosto, resumo 
não estruturado (máximode 150 palavras) e palavras-chave, 
abstract e keywords, texto, lista de referências, tabelas (se 
houver), legendas de figuras (se houver) e figuras (sehouver). 
Artigos de revisão pode ter, no máximo, 5.000 palavras de 
texto e 100 referências.

5. Relatos de caso de grande interesse e bem documentados 
clínica elaboratorialmente. Somente serão aceitos relatos que 
apresentem diagnóstico de entidade rara, tratamento pio-
neiro ou alguma inovação e resultado inusitado. Devem ser 
compostos de: página de rosto, resumo não estruturado (má-
ximo de 150 palavras) e palavras-chave, abstract e keywords, 
texto (dividido nas seções Introdução, Descrição do caso e 
Discussão ou equivalentes), lista de referências, legendas de 
figuras (se houver) e figuras (se houver). Relatos de caso de-
vem ter, no máximo, 1.500 palavras de texto e 25 referências.

6. Desafios terapêuticos, divididos em duas partes, a saber: 
Parte I – Caso clínico, com apresentação do caso (em formato 
similar ao do relato de caso), incluindo imagens e/ou exames 
efetuados, seguida de questões pertinentes aos meios de diag-
nóstico adicionais e/ou às condutas terapêuticas; e Parte II – 
O que foi feito?, com descrição da conduta adotada, incluindo 
procedimentos (cirúrgicos ou clínicos), exames adicionais, in-
formações deseguimento (se aplicável) e conclusões. Devem 
ser compostos de: página de rosto, palavras-chave (não de-
vem conter resumo), keywords, texto (dividido em Partes I 
e II), lista de referências, tabelas, legendas de figuras (se hou-
ver) e figuras (se houver). Desafios terapêuticos devem ter, no 
máximo, 1.500 palavras de texto e 25 referências.

7. Resumos de teses apresentadas e aprovadas nos últimos 12 
meses. Devem ser compostos de: título da tese, nome do 
autor e do orientador, membros da banca, data de apresen-
tação, identificação do serviço ou departamento onde a tese 
foi desenvolvida e apresentada, resumo (texto principal em 
português) e palavras-chave ou abstract (texto principal em 
inglês) e keywords. Resumos de tese deverão ser estruturados 
e conter, no máximo, 350 palavras.

8. Cartas de leitores versando sobre matéria editorial ou artigo 
publicado. Devem ser compostas de: título, nome do autor, 
identificação da publicação que está sendo comentada e lista 
de referências (se houver). Cartas devem ter, no máximo, 350 
palavras.

9. Números especiais, tais como anais de congressos, diretrizes, 
coletâneas de trabalhos apresentados nos congressos brasilei-
ros patrocinados pela SBACV e suplementos com trabalhos 
versando sobre temas de grande interesse podem ser organi-
zados mediante consulta ao Editor-chefe.

PREPARAÇÃO DO MANUSCRITO

Os trabalhos devem ser digitados em espaço duplo e alinha-
dos à esquerda em todas as seções, inclusive página de rosto, refe-
rências, tabelas e legendas. Utilize processador de texto compatí-
vel com Microsoft Word®, fonte Times New Roman, tamanho 12. 
Não destaque trechos do texto com estilo sublinhado ou negrito. 
Numere todas as páginas, iniciando pela página de rosto.

Não escreva nomes próprios em letras maiúsculas (por exem-
plo, SMITH) no texto ou nas referências bibliográficas. Não uti-
lize pontos nas siglas (escreva AAA em vez de A.A.A.). Termos 
abreviados por meio de siglas devem aparecer por extenso quando 
citados pela primeira vez, seguidos da sigla entre parênteses; nas 
menções subsequentes, somente a sigla deverá ser utilizada. Siglas 
utilizadas em tabelas ou figuras devem ser definidas em notas de 
rodapé, mesmo se já tiverem sido definidas no texto. Nomes de 
produtos comerciais devem vir acompanhados do símbolo de 



marca registrada (®) e de informações sobre o nome, cidade e país 
do fabricante.

Na página de rosto, devem constar os seguintes elementos: 
título do trabalho em português e em inglês e título resumido do 
trabalho em português(até 50 caracteres com espaços).

Os nomes completos dos autores e coautores, respectivas 
afiliações e detalhes do autor correspondente (nome, endereço, 
telefone, fax e e-mail) devem ser informados em campos específi-
cos do sistema (metadados) e removidos do texto do artigo, para 
garantir uma avaliação cega. Nomes de instituições onde o tra-
balho foi desenvolvido ou às quais os autores são afiliados, assim 
como congressos onde o estudo tenha sido apresentado, também 
não devem aparecer ao longo do texto. Essas informações podem 
ser reunidas em um documento separado, submetido como docu-
mento suplementar. Além disso, os autores devem submeter outro 
documento suplementar informando as contribuições específicas 
de cada autor para o trabalho submetido.

No resumo, deve-se evitar o uso de abreviações e símbolos, e 
não devem ser citadas referências bibliográficas.

Abaixo do resumo, deve-se fornecer no mínimo três palavras-
chave que sejam integrantes da lista de Descritores em Ciências 
da Saúde (DeCS), elaborada pela BIREME (http://decs.bvs.br), ou 
dos Medical Subject Head-ings (http://www.nlm.nih.gov/mesh/
meshhome.html), elaborada pela National Library of Medicine. 
Após o resumo e as palavras-chave em português, devem ser apre-
sentados também um abstract e keywords em inglês. O conteúdo 
do resumo e do abstract devem ser idênticos.

Tabelas
As tabelas (cada tabela apresentada em uma folha separada) 

deverão ser citadas no texto e numeradas com algarismos arábicos 
na ordem de aparecimento, com título ou legenda explicativa. As 
tabelas devem ser incluídas no documento principal, após a lista 
de referências. Utilize apenas linhas horizontais, no cabeçalho e pé 
da tabela. Não utilize linhas verticais.

Tabelas não devem repetir informações já descritas no texto 
e devem ser compreendidas de forma independente, sem o auxílio 
do texto. Siglas utilizadas em tabelas devem ser definidas em notas 
de rodapé.

Figuras
As figuras deverão ser citadas no texto e numeradas com 

algarismos arábicos na ordem de aparecimento, sempre com le-
genda explicativa. Todas as legendas deverão ser listadas em uma 
mesma página, no final do artigo. As figuras são aceitas em cores 
para publicação on-line, mas são impressas em preto-e-branco, e 
portanto devem ser compreensíveis desta forma.

Figuras devem ser enviadas em formato eletrônico (exclu-
sivamente gráficos e fotografias digitais), em arquivos indepen-
dentes, nas extensões .jpg, .gif ou .tif, com resolução mínima de 
300 dpi, para possibilitar uma impressão nítida. Quando não for 
possível enviar as figuras eletronicamente, o envio deve ser feito 
via correio. Não serão aceitas fotografias escaneadas; fotografias 
em papel devem ser encaminhadas pelo correio. Fotografias depa-
cientes não devem permitir sua identificação. Gráficos devem ser 
apresentados somente em duas dimensões.

Quando uma figura recebida eletronicamente apresentar bai-
xa qualidade para impressão, o Jornal poderá entrar em contato 
com os autores solicitando o envio dos originais em alta resolução. 

Carta de Transferência de Direitos Autorais
(Autorização para reprodução do material)

Senhor Editor,
Através da presente, nós autores, abaixo-assinados, encaminhamos o 
artigo (nome do trabalho enviado), de nossa autoria, apresentado como 
artigo (modalidade) à apreciação do Corpo Editorial do Jornal Vascular 
Brasileiro para publicação. Em atenção às normas constantes das 
“NORMAS PARA PUBLICAÇÃO E INSTRUÇÕES AOS AUTORES”, 
informando que:
a) O referido estudo foi realizado na (Nome completo da instituição);
b) O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética de nossa 

instituição;
c) O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado para os 

estudos que envolvem seres humanos;
d) Cedemos para a Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia 

Vascular, em caráter irrevogável, em caso de aceitação para publi-
cação, os direitos autorais do estudo que encaminhamos, reconhe-
cendo ser vedada qualquer reprodução, total ou parcial, sem prévia 
e necessária autorização solicitada por escrita e obtida da SBACV;

e) Estamos aguardando cópia do material encaminhado; e
f) O trabalho teve o suporte financeiro de (Nome completo das insti-

tuições que deram apoio à realização do trabalho)

No que se refere ao imperativo ético de apontar possíveis fatores capa-
zes de influenciar os resultados da pesquisa salientamos que (explicitar, 
se for o caso, as relações que envolvem conflitos de interesse profissionais, 
financeiros e benefícios diretos ou indiretos, ou declarar explicitamente a 
inexistência de tais vinculações).
Para viabilizar a troca de correspondência, ficam estabelecidos os se-
guintes dados: Nome do autor para correspondência, nome da institui-
ção, endereço postal completo, telefone e, se possível, e-mail.
Sendo isto para o momento, permanecemos no aguardo de sua mani-
festação, subscrevemo-nos.

Atenciosamente,
(Local e data, seguidos das assinaturas dos respectivos nomes completos)



No caso de fotos enviadas pelo correio, todas devem ser identifi-
cadas no verso com o uso de etiqueta colante contendo o nome do 
primeiro autor e uma seta indicando o lado para cima. 

Não deverão ser enviados originais de radiografias, registros 
em papel termo-sensível e outras formas de registro. Estes devem 
ser enviados sob a forma de fotos de boa qualidade que permitam 
boa reprodução.

Figuras já publicadas e incluídas em artigos submetidos de-
vem indicar a fonte original na legenda e devem ser acompanha-
das por uma carta de permissão do detentor dos direitos autorais 
(editora ou revista). Os autores devem manter uma cópia da(s) 
carta(s) de permissão.

Figuras não devem repetir informações já descritas no texto 
e devem ser compreendidas de forma independente, sem o auxí-
lio do texto. Siglas utilizadas em figuras devem ser definidas na 
legenda.

Agradecimentos
Nesta seção, deve-se reconhecer o trabalho de pessoas que 

tenham colaborado intelectualmente para o artigo mas cuja con-
tribuição não justifica coautoria, ou de pessoas ou instituições que 
tenham dado apoio material.

Referências
Todos os autores e trabalhos citados no texto devem constar 

na listade referências e vice-versa. Numere as referências por or-
dem de aparecimentono texto (e não em ordem alfabética), utili-
zando números sobrescritos (e não números entre parênteses). A 
ordem das referências, tanto na numeração sobrescrita ao longo do 
texto quanto na lista, deve estar de acordo com a ordem de citação 
ou aparecimento. Evite um número excessivo de referênciasbiblio-
gráficas, citando apenas as mais relevantes para cada afirmação e 
dando preferência a trabalhos mais recentes (últimos 5 anos).

Não esqueça de citar autores brasileiros e latino-americanos-
sempre que relevante. Para tanto, consulte as seguintes fontes de 
pesquisa: LILACS (www.bireme.com.br), SciELO (www.scielo.br) 
e J Vasc Bras (www.cielo.br/jvb e www.jvascbr.com.br).

Evite citações de difícil acesso aos leitores, como resumos de 
trabalhos apresentados em congressos ou outras publicações de 
circulação restrita. Não utilize referências do tipo “comunicação 
pessoal”. Artigos aceitos para publicação podem ser citados acom-
panhados da expressão “no prelo”. Para citações de outros traba-
lhos dos mesmos autores, selecione apenas os trabalhos completos 
originais publicados em periódicos e relacionados ao tema em dis-
cussão (não citar capítulos e revisões). Os autores são responsáveis 
pela exatidão dos dados constantes das referências bibliográficas e 
pela observação no estilo apresentado nos exemplos a seguir.

Artigos de revistas:
1. Harvey J, Dardik H, Impeduglia T, Woo D, Debernardis F. 

Endovascular management of hepatic artery pseudoaneu-
rysm hemorrhagecomplicating pancreaticoduodenectomy. J 
Vasc Surg. 2006;43:613-7.

2. The UK Small Aneurysm Trial Participants. Mortality results 
forrandomised controlled trial of early elective surgery or ul-
trasonographic surveillance for small abdominal aortic aneu-
rysms. Lancet. 1998;352:1649-55.

3. Hull RD, Pineo GF, Stein PD, et al. Extended out-of-hospital 
lowmolecular-weight heparin prophylaxis against deep ve-
nous thrombosis inpatients after elective hip arthroplasty: 
a systematic review. Ann Intern Med.2001;135:858-69. Se o 
número de autores for maior que seis, citar os três primeiros 
acrescentando et al. Até seis autores, citar todos. Observar 
que, após o título abreviado da revista, deverá ser inserido 
um ponto final.

Capítulos de livro:
4. Rutherford RB. Initial patient evaluation: the vascular 

consultation. In: Rutherford RB, editor. Vascular surgery. 
Philadelphia: WB Saunders; 2000. p. 1-12.

Artigo de revista eletrônica:
5. Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: 
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