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Fistula arteriovenosa safeno-femoral superficial
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e experiéncia clinica inicial

Superficial saphenofemoral arteriovenous fistula as access to hemodialysis —
description of operative technique and initial clinical experience
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Resumo

Objetivo: Descrever uma técnica de confecgdo de fistula
arteriovenosa para acesso & hemodidlise, avaliando os aspectos técni-
cos de sua confecgao, eficacia e complicagdes.

Método: Foram realizadas 16 fistulas arteriovenosas safeno-
femoral superficial em 15 pacientes, no periodo de agosto de 1998 a
outubro de 2000. Esses procedimentos foram efetuados em pacientes
sem opgdes de acesso em membros superiores. A técnica utilizada foi
a anteriorizacdo e superficializagdo da veia safena magna,
anastomosando-a na artéria femoral superficial distal. As fistulas
arteriovenosas safeno-femoral superficial foram avaliadas quanto a
facilidade de puncéo, fluxo adequado, pressdo venosa espontanea,
adequacéo de dialise e complicagOes no intra-operatorio.

Resultados: Todas as fistulas puderam ser concluidas com suces-
so, sem complicagBes no intra-operatorio. Houve um ébito precoce,
porém as demais estavam aptas as puncdes no 30° dia pés-operatorio.
Quatorze fistulas foram utilizadas e, na evolucdo, trés pacientes foram
submetidos a transplante renal, quatro apresentaram trombose, dois
apresentaram pseudoaneurisma de pungao.

Concluséo: As fistulas arteriovenosas safeno-femoral superficial
mostram-se como boa alternativa para pacientes que ndo possuem
outras possibilidades de acesso em membros superiores, permitindo
tratamento hemodialitico eficaz, com boa taxa de perviedade em mé-
dio prazo.
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Abstract

Objective: To describe a technique for creating an arteriovenous
fistula as an access to hemodialysis, evaluating its technical aspects,
efficacy and complications.

Method: From August 1998 to October 2000, 16 superficial
saphenofemoral arteriovenous fistulas were performed in 15 patients.
These procedures were used in patients without access options in upper
limbs. The surgical technique consisted of an anteriorization and a
superficialization of the saphenous vein anastomosed to the superficial
femoral artery in the distal portion. The superficial saphenofemoral
arteriovenous fistulas were evaluated with regard to puncture,
appropriate flow, spontaneous venous pressure, dialysis adequacy and
intraoperative complications.

Results: There were no intraoperative complications and all the
fistulas could be successfully concluded. There was one early death,
but the other fistulas were able to the hemodialysis in the 30th
postoperative day. Fourteen fistulas were used; in the evolution, three
patients were submitted to renal transplant, four presented thrombosis
and two presented puncture pseudoaneurysm.

Conclusion: Superficial saphenofemoral arteriovenous fistulas
proved to be a good alternative for patients who do not have other
possibilities of vascular access in upper limbs, thus allowing an effective
hemodialysis treatment, with a good patency rate at medium term.
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O método de escolha para acesso a hemodialise é a
fistula arteriovenosa (FAV) primariaem membro supe-
rior, envolvendo a artéria radial e a veia cefalica na
regido do punho, como descrita por Brescia et al. em
1966. Tal técnica eleva o fluxo sangliineo venoso para
cerca de 250 a 300 ml por minuto, sendo essa a
velocidade de fluxo ideal para se obter o clearance de
uréia adequado apds 4 horas de hemodiélisel.

A preferéncia por sua utilizagdo deve-se a0 maior
tempo de funcionamento dessas comunicagdes arterio-
venosas, a baixa taxa e ao facil tratamento de suas
complicagBes4.

A utilizacdo prolongada desses acessos pode levar a
complicagdes, como infecgdo, pseudoaneurisma de
puncdo, pseudoaneurisma anastomatico, hipertenséo
venosa, isquemia distal e mesmo a sua perda>®.

No esgotamento de todas as possibilidades de aces-
s0s em membros superiores, seja através de anastomoses
arteriovenosas primarias, seja através de enxertos com
prétese ou veia autdloga, uma proposta é a confeccéo de
FAV em membros inferiores. Para tal, sdo comumente
utilizadas duas técnicas basicas: as que utilizam uma
alca de veia safena magna’-8 ou de material protético®?
e as que utilizam pontes entre a artéria e a veia femoral,
empregando material sintéticol0.

As desvantagens dessas alternativas sdo a utilizagdo
de material protético, o risco de acotovelamento das
alcas, a necessidade de duas anastomoses vasculares e a
proximidade da regido inguinal, onde o risco de infec-
G40 é maior23:9-12

Os objetivos deste trabalho sdo descrever uma téc-
nica de confecgdo de FAV como acesso a hemodidlise,
avaliar os aspectos técnicos de sua confeccdo e a sua
eficacia durante as sessdes dialiticas quanto a facilidade
de pungéo, perviedade e complicagdes.

Metodologia
Local de estudo

Servico de Nefrologia do Hospital de Ensino da
FUABC, em Séo Bernardo do Campo (SP) e Centro
de Nefrologia e Hipertensdo (CNH), em Santo An-
dré (SP).

Periodo do estudo e caracteristicas da amostra

No periodo de agosto de 1998 a outubro de
2000, foram realizadas 16 fistulas arteriovenosas
safeno-femoral superficial (FAVSFS) em 15 pacien-
tes em programa de hemodialise, nos quais foram
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esgotados todas as possibilidades de acesso em mem-
bros superiores e que preencheram pré-requisitos do
protocolo.

A amostra constituiu-se de 11 pacientes do sexo
feminino (76%) e quatro do sexo masculino (24%).
Aidade variou entre 24 e 80 anos, com média de 43,4
anos.

Dos 15 pacientes, 13 (86,6%) apresentavam do-
encas associadas, como hipertensdo arterial sistémi-
ca, cardiopatias, colagenose, dislipidemia, doenca
pulmonar obstrutiva crbnica, diabetes melito e de-
pendente de drogas.

O numero de fistulas confeccionadas previamente
a FAVSFS variou de uma (um paciente) a oito (um
paciente), sendo a mediana de quatro. Todos os pacien-
tes apresentaram, em alguma época de sua utilizagéo,
uma ou mais complicacOes dessas fistulas.

Varidaveis estudadas

Intensidade do fluxo: o fluxo foi avaliado pela
intensidade do frémito ao término da cirurgia.

Complicages intra-operatorias.

ComplicagOes pos-operatorias: foram avaliadas se-
manalmente até o 30° dia pds-operatorio.

Eficacia da fistula e complicaces inerentes a sua
utilizagdo: iniciada ap6s o 30° dia pos-operatdrio.

Método de analise: através da curva de perviedade
cumulativa — life-table.

Método

A técnica consiste em confeccionar uma FAV em-
pregando uma Unica anastomose entre a veia safena
magna e a porcdo distal da artéria femoral superficial,
apos sua superficializacéo e anteriorizagao.

Os pacientes devem apresentar veias safenas mag-
nas proximais, com calibre igual ou superior a5 mm de
didmetro e as artérias femorais superficiais distais com
calibre entre 6 e 8 mm.

Técnica operatoria

Os pacientes foram submetidos a confeccdo de
FAVSFS, obedecendo a seguinte padronizagao:

Eleicdo do membro mais apropriado para a confec-
cdo da FAV através de exame clinico, baseado nas
condic0es arteriais e venosas: pulsos periféricos presen-
tes e normais e auséncia de sinais de hipertensao venosa
crdnica ou doenca varicosa.
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Paciente posicionado em decubito dorsal horizon-
tal sob raquianestesia.

Incisdo longitudinal de aproximadamente 10 cm
em terco médio-distal da face interna da coxa.

Dissecagdo por planos e isolamento da artéria femo-
ral superficial acima do canal dos adutores, afastando
medialmente o masculo sartorio.

Incisdo longitudinal de aproximadamente 6 cm na
regido inguinal, dissecacdo e ligadura de veias tributari-
as da veia safena magna proximal.

IncisBes escalonadas para dissecagdo da veia safena
em sua por¢do médio-distal de coxa.

Ligadura distal, retirada do seu leito, cateterizacdo
com sonda pléastica nimero 6 e heparinizagdo da veia
safena com 20 ml de solugéo de heparina sodica a 1%.

Confeccdo de tunel subdérmico através de disse-
cacdo romba na regido antero-lateral de coxa, de
modo a anteriorizar e superficializar a veia safena em
seu novo leito.

Passagem da veia safena através do tanel subdér-
mico (Figura 1).

Figura 1 -

Passagem da veia safena através do tunel subcu-
taneo

Clampeamento proximal e distal da artéria femoral
e arteriotomia longitudinal de aproximadamente 1 cm.

Heparinizagdo proximal com 10 ml da solugdo
padronizada, anastomose término-lateral, confec¢éo
da FAV, com sutura continua de polipropileno 6.0
(Figura 2).
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Figura 2 -

Desclampeamento arterial, venoso e verificagdo
dos frémitos.

Verificacdo das condices finais, como confor-
macdo da veia e os frémitos proximal e distal da FAV
(Figura 3).

Figura 3 - Aspecto final da cirurgia

Fechamento da ferida cirurgica por planos e reali-
zagdo de curativo.

Controles ou seguimentos p6s-operatdrios

Os pacientes receberam alta hospitalar apés verifi-
cagdo das condigdes clinicas e resultado cirurgico.
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O seguimento pos-operatério deve ser realizado
ambulatorialmente na unidade de hemodialise a cada 7
dias. Apos 30 dias, a fistula podera ser liberada para
puncoes, apos avaliagdo de sua perviedade.

As FAV devem ser avaliadas quanto a sua facili-
dade de puncéo, fluxo de hemodiélise, auséncia de
pressao venosa espontanea e adequacdo de dialise
segundo K.T/V13,

Deve ser avaliada, também, a presenca ou ndo das
seguintes complicagdes: trombose, hematomas pos-
pungcdo, isquemia distal do membro, hipertensdo veno-
sa, descompensacdo cardiaca, infeccles, pseudoaneu-
risma de puncdo, pseudoaneurisma anastomatico e
dilatacdo aneurismatica.

Foi definida como facilidade de punco a cateteri-
zacdo eficaz da fistula na sua primeira tentativa. Fluxo
de hemodialise ideal, acima de 250 ml por minuto.
Auséncia de pressdo venosa espontanea, pressao menor
gue 100 mmHg na extremidade de devolugdo com
fluxo sangliineo ideal. Definiu-se como adequagéo de
dialise o clearance de uréia (in vitro) multiplicado pelo
tempo de dialise (minutos), dividido pelo volume de
distribuigéo de uréia (peso X 0,6), considerando o valor
ideal semanal de 1,213,

Os dados foram anotados no protocolo de segui-
mento e compilados neste trabalho, e 0s resultados
analisados devem ser divididos em: imediato, precoce e
tardio.

O resultado imediato foi definido como a intensi-
dade do fluxo e a presenca ou ndo de complicagBes
operatorias ao término da cirurgia. Resultado precoce:
a evolugdo da fistula desde a alta hospitalar até o inicio
das puncdes ap6s 30 dias. Resultado tardio: a evolugéo
da fistula ap6s o inicio das puncoes.

Resultados
Resultado imediato

Todos os pacientes preenchiam as especificacdes do
protocolo, sendo possivel a realizacdo da técnica em
todos os casos.

O membro inferior direito foi utilizado em 12
cirurgias (75%) e o0 esquerdo, em quatro (25%).

O fluxo através da fistula, avaliado pela intensidade
do frémito, tanto na regido proximal como na distal a
anastomose, na desembocadura da safena na veia femo-
ral comum, apds o desclampeamento arterial, foi con-
siderado adequado em todos 0s pacientes.
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N&o houve nenhum tipo de complicagdo no intra-
operatodrio. Ao término da cirurgia, todos 0s pacientes
apresentaram perfusdo e pulsos distais do membro
utilizado nas mesmas condigdes prévias.

Dois pacientes tiveram oclusdo precoce de suas
fistulas. Um, do sexo masculino, apresentou a oclusao
no pos-operatorio imediato em consequéncia da com-
pressdo extrinseca por hematoma no trajeto da fistula,
causada por disturbio de coagulacdo. No outro, do sexo
feminino, a causa foi o acotovelamento da fistulaem seu
novo trajeto subcuténeo, por redundancia da veia safe-
na. Ambas puderam ser corrigidas cirurgicamente, e as
fistulas mantiveram-se funcionantes. Quatorze pacien-
tes (87,5%) tiveram alta no primeiro dia do pos-
operatdrio e um (6,25%) no segundo dia.

Houve um obito (6,25%) devido a coagulacdo
intravascular disseminada no segundo dia de pds-ope-
ratorio. Esse paciente, portanto, foi eliminado da série,
pois ndo houve utilizagéo da fistula.

Resultado precoce

No sétimo dia de p6s-operatério, todos os pacientes
apresentavam a cicatriz cirdrgica sem sinais de infeccao
e com suas fistulas funcionantes, sem complicagdes
clinicas, arteriais e/ou venosas no membro utilizado.

No 30° dia de pds-operatério, todas as fistulas
apresentavam-se funcionantes e aptas as pungdes. Em
um paciente, optou-se por manter a utilizacdo de fistula
de PTFE em membro superior, que anteriormente se
apresentava com infecgdo e, nessa ocasido, mostrava-se
totalmente curada. Foi, portanto, excluido da avaliagéo
da eficacia dessa técnica.

As 14 fistulas utilizadas mostraram-se eficazes. Nao
apresentaram dificuldade de puncao, apresentaram bom
fluxo de hemodialise (300 ml/min), ndo apresentaram
pressdo venosa espontanea e a adequacdo de didlise
segundo K.T/V dentro do valor ideal®.

Resultado tardio

Trés pacientes foram submetidos a transplante re-
nal, com rim de cadaver (23%), sendo um do sexo
masculino e dois do feminino. Os transplantes ocorre-
ram no terceiro, quinto e sétimo més, respectivamente,
apds confeccdo das fistulas.

No seguimento de até 26 meses, das 11 fistulas que
foram utilizadas, nos 10 pacientes que mantinham um
programa de hemodialise, foram observados quatro
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tipos de complicacBes: trombose, pseudoaneurisma de
pungdo, hematoma de pungao e estenose.

A trombose ocorreu em quatro fistulas (36,4%),
sendo duas em pacientes do sexo feminino, no segundo
e sexto més de suas confec¢des, e duas em pacientes do
sexo masculino, no oitavo e 16° més de suas confeccdes,
respectivamente. O pseudoaneurisma de puncéo aco-
meteu duas fistulas (18,2%), ambos em pacientes do
sexo feminino, 4 meses apos suas confecgdes, em ambos
0S Casos.

O hematoma de puncdo e a estenose ocorreram em
uma fistula (9,1%), no terceiro e sétimo més de evolu-
a0, respectivamente, em pacientes do sexo feminino.

Os pacientes que apresentaram como complicacéo
0 pseudoaneurisma de pung¢éo puderam ser tratados
cirurgicamente, por meio de resseccdo e interposicéo de
um novo segmento de safena através de anastomoses
término-terminal com fios de polipropileno 6.0 (enxer-
to safeno-safeno com safena), mantendo a perviedade
secundaria das fistulas e, consequientemente, a sua uti-
lizagdo.

No caso da estenose, a perviedade secundaria tam-
bém pode ser mantida através da angioplastia translu-
minal percutanea, realizada ap6s o diagndstico de este-
nose ter sido confirmado pela fistulografia por subtra-
¢céo digital.

O hematoma de puncéo foi tratado clinicamente, e
sua absorcdo ocorreu espontaneamente, ndo compro-
metendo a perviedade da fistula. Inicialmente, apds o
tratamento das complicaces, oito fistulas (72,7%)
puderam ser utilizadas cronicamente. No entanto, esse
numero caiu para sete (63,3%) apds a oclusdo de uma
das fistulas em que foi realizada a corre¢do do pseudo-
aneurisma.

Nos 26 meses de acompanhamento, houve apenas
um A8bito, por hemorragia digestiva, em uma paciente
do sexo feminino, 7 meses apos a confeccdo de fistula,
gue se mantinha funcionante até essa ocasido.

Até o momento, seis fistulas continuam sendo
utilizadas, cinco em pacientes do sexo feminino e umdo
sexo masculino. Todas se mostram eficazes e possibili-
tam dialises adequadas.

Baseando-se na Tabela 1, realizou-se analise da
perviedade cumulativa (life-table), com um resulta-
do de 64% de perviedade provavel ao término desse
periodo, com um desvio padrdo acima de 10% apds
14 meses de evolucédo, conforme ilustracdo gréfica na
Figura 4.
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Tabelal- Distribuicdo dasfistulas utilizadassegundo sexo,
idade e evolugdo com relacdo ao tempo de
confeccdo

Caso Sexo Idade Evolugéo Tempo de

(anos) confecgdo
(meses)

1 F 36 Pérvia 26

2 F 57 Pérvia 25

3 M 45 Trombose 16

4 F 80 Pérvia 12

5 M 39 Trombose 8

6 F 28 Transplante 7

7 F 38 Obito 7

8 F 51 Trombose 6

9 F 38 Transplante 5

10 F 47 Pérvia 5

11 M 26 Transplante 3

12 M 43 Pérvia 3

13 F 24 Trombose 2

14 F 24 Pérvia 2

%

100 ‘11‘?00%) 12 (93%)

90+ TN 10.85%)

804 7 (75%)

70| 6 (64%)

60
50
404
304
20
104

0

0 ‘ 2 ‘ 4 ‘ 6 ‘ 8‘10‘12‘14‘16‘18‘20‘22‘24‘26‘
meses

Curva de perviedade cumulativa (life-table) em

26 meses

Figura 4 -

Discussdo

A hemodialise é fundamental para a sobrevivéncia
do portador de insuficiéncia renal crdnica, pois a Unica
possibilidade de cura é o transplante. No entanto, a taxa
de pacientes que conseguem esse tipo de tratamento,
seja de doadores vivos ou de cadaveres, é muito baixa,
necessitando, portanto, permanecer em programa dia-
litico, na maioria das vezes por muitos anos.

A faléncia dos acessos a hemodialise é a maior causa
de morbidade para os pacientes em programa dialitico.
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Vérios relatos indicam que a alta porcentagem de
hospitalizacdo do paciente renal crénico é em fungéo de
complicacdes do acesso vascular, e que o intervalo entre
as internagdes desses pacientes diminuem a medida que
se esgotam as possibilidades desses acessos, elevando
significativamente o custo final, tanto clinico quanto
financeiro, que chega a ser de um bilhdo de ddlares
anuais nas estatisticas norte-americanasl4,

Isso nos motivou a buscar uma nova alternativa de
acesso a hemodialise, em membros inferiores, para 0s
casos em que todas as possibilidades em membros
superiores estivessem esgotadas. Procuramos uma téc-
nica de menor custo, eficaz, que tivesse longa duracdo
e com baixa taxa de complicacdes.

Neste estudo, foram incluidos pacientes nos quais
houve esgotamento de todas as possibilidades de acessos
em membros superiores. Com a utilizacdo da veia
safena magna autologa, evitou-se o uso de material
sintético, como o politetrafluoretileno (PTFE), que
sabidamente aumentaaincidéncia de infecgdo e implica
em um custo muito maior4910.12

Outro grande beneficio da utilizacdo da veia
safena na FAV em coxa foi a necessidade de apenas
uma anastomose, o que diminui as complicacdes
inerentes a ela.

A escolha do sitio de anastomose na artéria femoral
superficial distal, acima dos canais dos adutores, teve a
intencdo de evitar o acotovelamento da safena durante
asuaacomodagao no tdnel subcutaneo, além de manté-
la distante da regido inguinal, onde o risco de infecgéo
é maior249.11.12 Qutra vantagem é que essa artéria é
de facil acesso e facilita muito a confec¢do da anastomo-
se. Nessa técnica, a anastomose fica protegida pelo
musculo sartério, evitando puncdes proximas a ela e
também diminuindo os riscos de pseudoaneurismas
anastomoticos.

Na técnica com conformagdo em ponte, com a veia
safenaanteriorizada e superficializada, permite, além de
maior facilidade para puncdo, um extenso segmento
Venoso, 0 que evita as puncdes repetidas em um mesmo
local, diminuindo assim o risco de pseudoaneurisma,
trombose e estenoses precoces®12. Além disso, possibi-
lita para o paciente uma posicdo confortavel e segura
durante a hemodialise.

A complica¢do mais grave e mais comum em nosso
estudo foi a trombose tardia da fistula, ocorrida em
quatro pacientes (28,6%).Em dois deles foi provavel-
mente em conseqiiéncia das puncdes repetidas em um
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mesmo local, provocando a estenose, hipofluxo e pos-
terior trombosel®.

O diagndstico de puncdes repetidas pode ser reali-
zado através do exame clinico, no qual os pacientes
apresentavam uma area de hipopigmentacéo de pele e
nodulo endurecido de segmento venoso nessa area
correspondente. Os outros dois casos de trombose
ocorreram em pacientes do sexo feminino, sendo que,
em um deles, aconteceu ap6s trauma no local da fistula
e, NO outro caso, ocorreu 2 meses apos a sua confeccéo.
A causa mais provavel foi a hipotenséo.

A outra complicacdo encontrada, o pseudoaneuris-
ma de puncdo, ocorreu em dois pacientes (14,3%),
podendo ser diagnosticado clinicamente e confirmado
através de fistulografias. Essa complicagdo deu-se pro-
vavelmente em razdo da compressdo inadequada do
local de puncdo apds as sessdes de dialise, associada a
puncdes repetidas em um mesmo local, levando a
fraqueza da parede da fistula. No entanto, foi possivel
corrigir esse tipo de complicacéo através de sua ressec-
¢do e interposicdo de um novo segmento de safena,
mantendo a perviedade secundaria da fistula.

O caso de hematoma pés-puncdo também ocorreu
devido a compressdo e cuidado inadequado apds sessdo
dialitica. Essa fistula pode ser preservada por meio de
tratamento clinico e absorcdo esponténea do hemato-
ma. No entanto, o risco de ocorrer uma infecgdo é
sempre grande nesses casos.

O caso de estenose foi detectado pela queda do
fluxo durante as sessdes de dialise. Esse fato pode ser
confirmado através de fistulografia por subtracéo digi-
tal. Essa complicacdo pode ser corrigida pela terapéuti-
ca endovascular, por dilatagdo transluminal percuta-
nea, mantendo a perviedade da fistula, e a sua utilizagéo
pode ser retomada no dia seguinte a esse procedimento.

Tais fatos ocorreram devido a pouca intimidade
na manipulacdo desse novo procedimento, tanto
pela enfermagem quanto pelo paciente. Nessa fistu-
la, por utilizar uma artéria de alto fluxo, os cuidados
de puncéo, variacdo e compressdo desses locais deve-
rdo ser maiores que o habitual nas fistulas de mem-
bros superioresi6.

Isso nos alerta para maior cuidado, melhor orienta-
¢do ao corpo de enfermagem da unidade de dialise, ao
paciente e aos familiares quanto a esses problemas.

Com relagdo as tromboses, tais cuidados também
terdo que ser observados, pois essas raramente poderao
ser revertidas. No entanto, poderdo ser evitadas, desde
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gue as estenoses sejam precocemente diagnosticadas e
corrigidas.

Uma vez ocorrida a trombose, podera ser indicada
aconfeccdo de nova FAVSFS no membro contralateral,
desde que a veia safena o permita.

Outras complicacdes, como isquemia distal, hiper-
tensdo venosa, descompensagao cardiaca, pseudoaneu-
rismas anastomoticos, dilatagdes aneurismaticas e ou-
tros tipos de infeccOes, ndo foram observadas até a
presente data.

No momento, seis fistulas (42,8%) estdo sendo
utilizadas como acesso a hemodialise, mostrando-se
eficazes quanto ao fluxo ideal (300 ml/min), com baixo
indice de pressdo venosa espontanea e com adequacao
de dialise segundo KT/V ideall3.

Na analise dos resultados imediatos e precoces,
pudemos observar uma taxa de sucesso de 100% em
ambas as situagBes, 0 que nos animou a continuar
investindo nessa nova técnica.

Na anélise do resultado tardio, observamos que
42,8% das fistulas mantém-se funcionantes e que,
adicionado aos pacientes transplantados e ao 6bito, que
apresentava sua fistula pérvia, podemos considerar uma
alta taxa de sucesso desse procedimento.

Através da andlise da curva de perviedade cumula-
tiva (life-table) em 26 meses, pudemos observar uma
taxa de 64% de probabilidade de perviedade nesse
periodol’-19. Essa taxa provavelmente seria maior, caso
ndo tivessem sido excluidos os pacientes transplanta-
dos. O desvio padrdo elevado (acima de 10%) apds 14
meses de evolucdo, observado na anélise da curva, foi
influenciado pelo pequeno tamanho da amostral?-19.

A limitagdo a essa técnica esta nos casos em que o
paciente é safenectomizado ou apresenta a safena inter-
na inadequada para essa utilizacdo e nos pacientes
portadores de arteriopatia oclusiva no territério fémo-
ro-popliteo.

Outra critica que pode ser feita a essa técnica é que
asafena, por sua camada muscular desenvolvida, impe-
de o desenvolvimento da fistula, como ocorre na veia
cefélica nas FAV de antebraco. Isso, apesar de evitar a
dilatagdo aneurismatica, aumentard o risco de hiperpla-
sia miointimal apGs puncdes repetidas da FAV1,

No entanto, por ser material autdlogo, de baixo
custo, de maior resisténciaa infeccbes e maior facilidade
e tratamento das mesmas, as vantagens sobrepujam suas
deficiéncias.
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A experiéncia esta em sua fase inicial, e a casuistica
é pequena, com pouco tempo de acompanhamento, 0
que impossibilita uma analise estatistica mais rigorosa
quanto a sua evolugdo a médio e longo prazo.

Conclusoes

A FAVSFS apresenta-se como alternativa viavel
em pacientes que ndo possuem mais opgdes de acesso
vascular em membro superior, com boa eficacia,
baixa morbidade, complicac@es passiveis de corre¢ao
e boa taxa de perviedade em médio prazo.

Referéncias

1. Brescia M, Cimino JE, Appel K, Hurwish BJ. Chronic
hemodialysis using venipuncture and surgically created
arteriovenous fistula. N Engl J Med. 1966;275:1089-92.

2. Bhandari S, Wilkinson A, Sellars L. Saphenous vein forearm
grafts and gortex thigh grafts as alternative forms of vascular
access. Clin Nephrol. 1995;44:325-8.

3. Santiago-Delpin EA, Buselmeier TJ, Simmons RL, Najarian
JS, Kjellstrand CM. A modified saphenous vein loop-fistulain
the thigh as vascular access for hemodialysis in patients with
access problems. Ann Royal Coll Surg Engl. 1987;70:244-5.

4. Slater ND, Raftery AT. An evaluation of expanded
polytetrafluorethylene (PTFE) loop grafts in the thigh as
vascular access for hemodialysis in patients with access
problems. Ann Royal Coll Surg Engl. 1987;70:244-5.

5. Galego SJ. Estudo comparativo de fluxo de fistulas
arteriovenosas femorais termino-lateral e latero-lateral
modificada em ces [dissertacdo]. Sdo Paulo: Escola Paulista
de Medicina, Universidade Federal de Sdo Paulo, 1988.

6. Holman E. Clinical and experimental observations and
arteriovenous fistula. Am Surg. 1940;112:840-75.

7. Kinnaert P, Vereestraeten P, Toussaint C, van Gertru Yden J.
Saphenous vein loop fistula in the thigh for maintenance
hemodialysis. World J Surg. 1979:3:95-8.

8. May J, Tiller D, Johnson J, Stewart J, Ross Sheil AG.
Saphenous vein arteriovenous fistula in regular dialysis
treatment. N Engl J Med. 1990;280:770.

9. Khadra MH, Dwyer AJ, Thompson JF. Advantages of
polytetrafluorethylene arteriovenous loops in the thigh for
hemodialysis access. Am J Surg. 1997;173:280-3.

10. Wilson SE, Stabile BE, Williams RA, Owens ML. Estudo
atual das técnicas de acesso vascular. In: Connoly JE. Clinica
Cirdrgicada Américado Norte. Rio de Janeiro: Interamericana;
1982. p. 595-617.

11. Lynggaard F, Nordiling J, Hansen RI. Clinical Experience
with the saphena loop arteriovenous fistula on the thigh. Int
Urol Nephrol. 1981;13:287-90.

12. Wilson SE, Hillman M, Owens ML. Hemodialysis
hemodynamic effects of bovine femorosaphenous fistula. Dial
Transplant. 1977;6:84.



348 ] Vasc Br 2005, Vol. 4, N°4

13.

14.

15.

16.

17.

Barth RH. Direct calculation of KT/V. Anamplified approach
to monitoring of hemodialysis. Nephron. 1988;50:191-5.
Miller PE, Tolwani A, Luscy CP, Deierhol MH, Bailey R,
Redden DT, Allon M. Predictors of adequacy of arteriovenous
fistulasin hemodialysis patients. Kid Internat. 1999;56;275-80.
Neyra NR, Ikizler TA, May RE, Himmelfarb J, Schulman G,
Shyr Y, Hakim RM. Change in access blood flow overtime
predicts access thromboses. Kid Internat. 1998;54:1714-19.
NKF DOQI - Clinical practice guidelines for vascular access.
New York (USA); 1997. Am J Kid Dis. 1997;30(4 Suppl):
150-89.

Peto R, Pike MC, Armitage P, et al. Design and analysis of
randomizes trials requiring prolonged observations of each
patient. Introduction and design. Br J Cancer. 1976;34:
585-612.

18.

19.

FAV superficial como acesso a hemodialise — Corréa JA et alii

Peto R, Pike MC, Armitage P, et al. Design and analysis of
randomizes trials requiring prolonged observations of each
patient. I1. Analysisand examples. BrJ Cancer. 1977;35:1-39.
Rutherfor RB, Fanigan DP, Gupta SK, et al. Suggested
standards for reports dealing with lower extremity ischemia. J
Vasc Surg. 1986;4:80-9.

Correspondéncia:

Jodo Antdnio Corréa

Rua Manaus, 151, Vila Alzira
CEP 09195-000 — Santo André, SP
E-mail: correajoao@terra.com.br

Atualizacéo de enderegos

Prezado associado,

Se vocé mudou de enderego e ndo comunicou a SBACV, seu exemplar esta sendo enviado
ao endereco antigo. E fundamental que envie seu novo endereco a Secretaria da SBACV para

garantir o recebimento do J Vasc Br.

SBACYV - Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular
Av. Tancredo Neves, 1632 salas 501/502

Condominio Salvador Trade Center
CEP 41820-020 - Salvador, BA
Fone: (71) 3271.5368

E-mail: secretaria@sbacv-nac.org.br




