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RESUMO 

Após revisão da bibliografia e exame das diver­

sas modal!dades de acesso vascular para hemodiálise, estudam­

se 16 casos de acesso em pacientes com insuficiência renal. 

O autor considera momento adequado para colo­

cação do "shunt" arteriovenoso aquele em que o paciente apre­

senta taxa de filtração glomerular entre 5 a 10 ml/min. 

Aos pac·entes que desenvolvem hipertensão ace­

lerada, o acesso vascular é indicado independentemente da ta­

xa de filtração glomerular. 

O "shunt" arteriovenoso de Scribner é colocado 

no antebraço, usando-se a artéria radial e a veia cefálica. 

Os pacientes que ex1g1ram acesso vascular mais 

prolongado submeteram-se à transformação do "shunt" em fístu­

la arteriovenosa término-terminal. O procedimento foidetermi­

nado eletivamente em 9 casos; em 3, por sangrarnento; em4, por 

trombose. A fístula passou a ser usada no terceiro dia dopós­

operatório, sendo avaliado o fluxo. 



XII 

Após análise dos rcsul ta.dos , concluiu-se que a 

transformação do " s hunt" artcriovcnoso de Scribner ein fístula 

arteriovenosa término-terminal constitui forma válida de manu­

ten ção do local de acess o , sem prcjuí-:o da hemodiálise . 



SUMMARY 

The vascular acccss on sixteen patients with 

renal ins~!iciency are here presented, after a bibliographic 

review and an analysis of the diffcrent varieties of vascular 

access for hemodialysis. 

It's the author's opinion that the adequateti-

rning to perforrn the arteriovenous shunt is when theglornerular 

filtration rate is between 5 and 10 ml per rninute. Inpatients 

who develop an accelerated hypertension the indicationfor vas­

cular access is independent of the glorneru lar filtrationrate . 

The arteriovenous shunt of Scribner is placed 

in the forearrn using the radial artery and the cephalic vein. 

Patients who dernandcd a more prolongedvascular 

access were subjected to a changc of the shunt into atermino-

terminal arteriovcnous fistula. 

This was an elcctivc proceeding in9 cases; for 

bleeding in 3; for thrombosis in 4. Use of the fistula was 

rd started on the 3 post operative day and then was the flow 

appreciated . 



XIV 

The conclusion after analysing the results was 

that the change of the arteriovenous shunt of Scribner into a 

termino-terminal arteriovenous fistula is a valid manner to 

maintain the place of access without damage tothe hemodialysis . 



1 - INTRODUÇÃO 



A hemodiálise é um método de tratamento indi­

cado para casos de insuficiência renal crônica e insuficiência 

renal aguda. O desenvolvimento e aperfeiçoamento do rim arti­

ficial levou ao aprimoramento de técnicas que proporcionaram 

o acesso vascular à circulação, através do qual o paciente po­

de ser conectado à máquina. O primeiro rim artificial foi in­

troduzido em 1913 por Abel e co1.1. Kolff e Berk 86 , em 1944, 

introduziram um sistema de diálise, viável e eficiente, basea-

do em membranas de celofane. Dessa época em diante, outros ti­

pos de dialisadores vêm sendo usados e aperfeiçoados. Com a 

melhora das máquinas de hemodiálise, surgiu a necessidade de 

desenvolver vias de acesso à circulação que permitissem melhor 

aproveitamento do rim artificial. 

Nos estudos iniciais em que se utilizou o rim 

artificial, o acesso à circulação determinou grandes proble­

mas. Em 1947, Alwall 6 usou a punção direta da artéria radial, 

e 'Murray e col. 11 3 no mesmo ano, retiraram o sangue da v e i a 

-cava inferior, ou da veia femoral, de um lado, devolvendo-o a 

veia femoral, do lado oposto. Por volta de 1948, Maclean e 

col .94 inseriram cânulas de vidro nos vasos, e referiram ter 

sido possível o uso da mesma artéria em três ocasiões, com in­

tervalos semanais, sendo os vasos canulados um centímetro mais 
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acima de cada ocasião. Constataram eles, também, que, se o flu­

xo da artéria radial era insuficiente, poderia, então, a ar­

téria radial oposta ser canulada; e ambos os vasos, 1 i gados 

com uma peça em forma de Y, propiciariam o aumento do fluxo. 

MÚltiplos tubos, de diferentes calibres, foram utilizados pa­

ra canular a veia cava inferior, através da veia safena, para 

se obter um acesso. Entre uma diálise e outra, as cânulas eram 

mantidas fechadas com solução salina heparinizada . 

Foi somente em 1960, quando Scribner e col. 130 

introduziram o "shunt" arteriovenoso de "teflon-silastic", que 

a hemodiálise regular tornou-se factível. Os resultados obti­

dos no Hospital da Universidade de Washington, em Seattle, fo­

ram logo confirmados por outros grupos, como o de Schupak e 

col. 145 , em 1965, e Pendras1 25 , em 19 66. Com isto, a hemodiá­

lise tornou-se um método-padrão. 

A partir dessa época, vários outros métodos de 

acesso vascular foram introduz1dos, notadamente a fístula ar­

teriovenosa de Brescia-Cimino 22 , em 1966; o enxerto venoso au­

tógeno, proposto por May e col. 10 2 ; o "shunt" de Thomas1 62 ; o 

"shunt" de Buselmeier 25 . Em 1978, Butt 28 faz um estudo sobre 

o acesso vascular, analisando os seguintes enxertos biolÓgi­

cos: veia safena autógena 14 • 30 · 37 , 96 , veia safena homóloga 

(veia safena de doador cadáver), veia livre (material de cl­

rurgia de varizes), veia de doador voluntário vivo, veia um­

bilical modificada 80 , enxerto arterial de cadáver, artéria ca­

rótida bovina modificada 3 6 • 57 ' 6 4 ; semibiolÓgico: "Mandril­

grown graft"; próteses: dacron3, 115, teflon 60 , 78 (Impra e 

Goro-tex). 
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O "shunt" arteriovenoso de Scribnerl30 cons-

titui um acesso vascular de duração curta, em relação -a fís-

tula arteriovenosa. Tanto os pacientes como as pessoas que tra­

balham nos centros de diálise preferem a fístula arterioveno-

sa ao "shunt"l54. A fístula arteriovenosa não pode ser usada 

imediatamente, exigindo um período de maturação, tempo de que, 

às vezes, não se dispõe, pela gravidade do quadro apresentado 

pelo paciente. A própria enfermidade impõe, então, o uso 'do 

"shunt". 

Pretende-se, no presente trabalho, relatar a 

transformaç~o do "shunt" arteriovenoso de Scribner 130 em fís­

tula arteriovenosa de Brescia-Cimino 22 em pacientes cujo es­

tado exigiu acesso vascular duradouro e sem uso de prótese. 

Com esta transformação , tanto se espera manter 

o paciente, sem solução de continuidade, nas seçoes de hemo­

diálise como não perder o local de acesso, no sentido de se 

obter mais um meio de prolongar a vida do paciente que, para 

isso, dependa do acesso vascular. 



2 - CONS I DERAÇOES GERAIS SOBRE ACESS O 

VASCULAR PARA HEMODIALISE 



A concentração de esforços na hemodiálise cro­

nlca visa a permitir a sobrevida dos pacientes com insuficiên­

cia renal crônica em fase final. Este estágio é usualmente de-
.,. . 

finido por redução da taxa de filtração glomerular a nlVels 

inferiores a 5 ml/min. Isto corrcsponde a menos que 5% da fun­

ção normal do nefron. Na fase final da insuficiênc ia renal, a 

filtração glomerular pode ser estimada através da dosagem da 

uréia e da medida da depuração da creatinina, em urina de 24 

horas. Na prática, é usualmente manifestada, em pacientes a­

dultos, por um nível de creatin'ina sangUÍnea de 13 a 15 mg/ 

100 ml. 

InGmeras foram as dificuldades e limitaçôes por 

que passou a hemodiálise, de início, como modalidade de tra-

tamento. Havia prioridades, que ainda se mantêm, para a inclu­

são de um doente em programa de hernodi51ise crônica . Os acei-

tos, são usualmente adultos jovens, chefes de família, que não 

têm complicações extra-renais graves c que sao considerados 

capazes de uma boa reabilitação mediante a hemodiálise crôni-

ca. 

Hoje, nos centros mais desenvolvidos, verifi-

cam-se maiores facilidades, de maneira que nenhuma seleção e 
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feita com base no tipo de doença rena l, idade, sexo ou estado 

sócio-econômico dos doentes. Por outro lado, algumas contra­

indicações médicas em relação à hemodiálise crônica permane­

cem. São limitações inerentes a técnica. A hemodiálise crôni­

ca, usualmente, não é recomendada para pacientes que sejam fi­

siologicamente idosos ou que tenham mau estado geral, em de­

clínio irreversível, com grave enfraquecimento das faculdades 

mentais, desordem física severa e irreparável, insufici~nci~ 

coronariana marcada ou doença maligna avançada. Por outro la­

do, verifica-se grande liberdade de escolha no caso de pacien­

tes idosos ou daqueles com doença sist~mica. Quando tenha si­

do feito um bom exame físico e não ocorra complicação extra­

ren~l maior, não há contra-indicação fundamental para hemodiá­

lise crônica, sendo, porém, tais casos considerados de alto 

risco. Então, em cada paciente, a decisão a favor ou contra a 

hemodiálise crônica seria estabelecida com base nos riscos 

prognosticáveis inerentes ao tratamento, avaliando-se a qua­

lidade de vida possível de se esperar. 

Entre as doenças que exigem hemodiálise estão 

as renais primárias, isto é, aquelas que, envolvendo somente 

os rins ou o sistema urinário, sao as causas mais comuns de 

destruição renal, acometendo mais de 90% dos pacientes trata­

dos com hemodiálise crônica. A glomerulonefrite representa 40% 

destas doenças primárias. Sua incid~ncia é significativamente 

maior em homens do que em mulheres, o mesmo ocorrendo com a 

rapidez de sua evolução. As mulheres, no entanto, t~m alta ln­

cid~ncia de glomerulonefrite crônica . 
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BAIONETA 

TEFLON ONTEIRAS 

AG.I- MODELO ORIGINAL DO "SHUNT" DE SCRIBNER 

A incidência dos diferentes tipos de doenças 

renais observada em pacientes em programas de hemodiálise cro-

nica -e semelhante nos diferentes centros da Europa e dos Es-

tados Unidos. Nos Últimos anos, tem-se observado relativo au-

mento na média de idade de tais pacientes39, 

O acesso vascular é o mais importante determi­

nante da continuação da vida do paciente que, em fase final de 

insuficiência renal, é mantido em hemodiálise . Da variedade de 

técnicas de acesso vascular hoje disponíveis, a identificação 

daquela mais apropriada ao paciente, sua aplicação no tempo 

certo c com uma técnica exata, pode liberá-lo do Incessante 

risco de vida. 



9 

O "shunt" de Scribner 130 , sendo um protótipo de 

acesso vascular com prótese externa, torna a vida do rim ar­

tificial possivel, mas repetidas tromboses e infecções muitas 

vezes inevitiveis, bem como a limitação da atividade e a pos­

sibilidade de desalojamento acidental vêm restringindo seve­

ramente seu uso. A fistula arteriovenosa interna 22 e suas va­

rias modificações tem suprimido quase que por completo o uso 

de dispositivos externos utilizados como prótese 28 • Quando da 

escolha do procedimento, uma fistula arteriovenosa direta não 

é aplicivel, pode ser empregado um enxerto interposto de pro­

tese de origem .biológica. A cateterização percutânea da veia 

femoral e a diilise venovenosa é acei tivel, sendo, em verdade, 

uma valiosa medida de substituição provis6ria. Am~dia de pro­

cedimentos cirúrgicos para acesso vascular para hemodiilise 

tem sido de 3,3 procedimentos para cada pacientel 21 • 

2.1 - TtCNICAS ANESTtSICAS 

A anemia e o desequilibrio hidroeletrolitico são 

comuns em pacientes com insuficiência renal crônica e tendem 

a aumentar o risco da anestesia geral. Por isso, reserva-se o 

uso da anestesia geral para adultos não-cooperativos e para 

crianças. 

Comentam-se, neste tópico, as técnicas de ln­

filtração anest~sica local c de anestesia geral. At~cnica pe­

rivascular axjlar, por ser a utilizada no presente experimen­

to, é descrita no capítulo referente à metodolog ia adotada. 
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2.1.1- Infiltração anestésica local 

A infiltração uncstésica local tem-se mostrado 

satisfatória tanto para a colocação Jc "shunts" arterioveno-

sos e confecção de ffstulas artcriovcnosas no pulso e na fos­

sa antecubital, quanto para a interposição da veia safena . 

-

FIG.2- BLOQUEIO ANESTESICO LOCAL 

\ 
\ )· 

\ 
~/ 

O agente anestésico local, xilocaína a 1 ou 2 

por cento, c infiltrada diretamente na pele, tecido celular 

subcutâneo e tecidos moles, ao redor dos vasos a serem usados. 
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FIG.3-LOCAL 00 BLOQUEIO ANESTÉSICO PERIVASCULAR AXILAR 

Inicialmente, faz-se um pequeno botão intradêrmico, introdu-

zindo-se uma agulha, lentamente, no local da incisão proposta 

(F i g . 2 ) . Ante s de s e in j e ta r o 1 í q u ido , a se r in g a é as p i r a da , 

para que o anestésico não seja inserido diretamente na luz do 

vaso sangUíneo. Particular importância deve ser dada aos pe-

quenos vasos, localizados superficialmente, uma vez que podem 

ser necessãrios durante o procedimento. Também pode-se impor 

a injeção adicional de anestésico local, cuja dose deve ser 

calculada com o máximo cuidado para evitar excessos. A dose 

mãxima recomendada é de 200 mg de xilocaína sem adrenalina (20 

ml de solução a 1%). 
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2.1 .2 - Anestesia geral 

Alguns dos procedimentos descritos neste tra­

balho, notadamente o uso de veia autógena, exigem anestesia 

geral adequada. Em pacientes muito agitados e ansiosos, a a­

nestesia geral poderá constituir o procedimento selecionado. 

Injeções de soluções intravenosas não seriam administradas nos 

membros superiores, procurando-se proteger os locais das fís­

tulas arteriovenosas e, com isto, prevenlr tromboses. A ten­

são arterial deve ser mantida para evitar obstrução do "shunt" 

ou da fístula em caso de hipotensão. 

2.2 - 11 SHUNT'' ARTERIOVENOSO EXTERNO 

Quando subitamente a uremia obriga a antecipar 

a cirurgia, alguns tópicos devem ser considerados, corno a co­

locação de um "shunt" arteriovenoso externo, preferentemente 

na extremidade inferior ou no antebraço dominante, e, após al­

gum tempo, a construção de uma fístula arteriovenosa interna, 

na extremidade superior não-dominante, ou a transformação do 

'' shunt'' arteriovenoso em fístula. Segundo Faris e col. 4 3 as ex­

tremidades superiores são geralmente usadas para a colocação 

dos "shunts" arteriovenosos. No entanto, quando os vasos nos 

antebraços não são satisfatórios, por trGmboses decorrentes de 

múltiplas punções venosas e infusões intravenosas, ou por cau­

sa de rnúl tiplos "shunts" prévios, pode-se fazer neces sã ria a 

adoção de "shunts" nas extremidades inferiores . Butt 2 8 reco­

menda a colocação do "shunt" arteriovenoso na extremidade in­

ferior, corno local preferencial , utilizando-se a artéria tibial 

posterior e a veia safena magna, quando há necessidade de um 
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acesso temporário, enqu anto o acesso de finitivo está amadure­

cendo. 

"SHUNT" CURVO DE SCRIBNER 

"SHUNT " RETO DE RAMIREZ 

- FIG. 4-
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B A 

B 

FIG. 5-ESCOLHA DO LOCAL E TIPO DE INCISAO 

2.2.1 - 11 Shunt 11 AV de Scribner 147 

Scribner e Quintonl 03, utilizando um tubo de 

politetrafluoretileno (PTFE) originalmente desenhado comofim 

de uso como cano para eletricidade, idealizaram o "shunt" ar­

teriovenoso (Fig. 1). O "shunt" original incluía uma baioneta 

que ajustava a pos1çao, dois cateteres, duas uniões redutoras, 

um tubo para o sangue, de maior diâmetro, e dois tubos dePTFE, 

com menor diâmetro e curvos. Foi feito um tubo longo de PTFE, 

maior do que o anterior, para conseguir a curvatura exat~sen­

do também aumentado o encaixe no fim do tubo, para facilitar 

a conecção dos cateteres. 

Foi no dia 9 de março de 1960 que Scribner e 

Quintonl03 implantaram seu novo "shunt" no braço de Clyde 

Shields, o primeiro paciente a recebê-lo. A utilização deste 

primeiro "shunt" revelou alguns problemas. O tubo era muito 

rígido, e, quando o paciente fletla o braço, irritava a Ínti­

ma do vaso sangUÍneo. Foi, então, decidido que o silicone apre-
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FI0.6-TECNICA DE COLOCAÇÃO DE "SHUNT" 

sentava a flexibilidade exigida, sendo este o material sele-

cionado. No entanto, não possuía a tolerância necessária para 

ser usado no transporte de sangue. Quintonl30 trabalhou duran-

te seis meses numa companhia para aperfeiçoar o material. O no­

vo "shunt" que produziu apresentava um tubo rígido colocado no 

vaso. sangUÍneo e estava conectado a um tubo de silicone mais 
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mole e flexível fora da pele. O arranjo proporcionava a fle­

xibilidade exigida, possuía a curvatura necessária na saída da 

pele e permitia a circulação contínua do sangue quando o pa­

ciente não estava ligado à máquina (Fig. 4). 

O "shunt" de Scribner 13 0 hoje utilizado consis­

te de duas cânulas de Teflon colocadas na artéria radial e na 

veia cefálica, ao nível do pulso9 2 . Cada cânula é conectada a 

um tubo de silastic, e ambas as extremidades dos tubos sao co­

nectadas entre si por um intermediário, de Teflon. Este "shunt" 

pode também ser colocado entre a artéria tibial posterior e a 

veia safena interna, ou, genericamente, numa artéria perifé­

rica e numa veia contígua'f 6 (Fig. 7). A técnica de colocação 

do " shunt" está descrita na metodologia. 

2.2.2 - "Shunt'' de Thomasl62 

Muitas variações nos "shunts" e fístulas arte­

riovenosas têm sido descritas 152 . Genericamente, representam 

os métodos primários de acesso à circulação e são satisfató­

rios na maioria dos pacientes. Um segundo grupo de técnicas 

tem sido usado, quando não são possíveis os procedimentos pri­

mários. :E o caso do "shunt" de Thomas 162 , e de uma variedade 

de fístulas arteriovenosas internas, veias transplantadas, ar­

térias transplantadas ou material protético. 

Procedimentos secundários nao sao comumente ne­

cessários, compreendendo somente 9,8% de todas as operaçoes 

feitas para acesso vascular 111 . O "shunt" de Thomas 16 2 é dis­

positivo constituído de uma parte oval de dacron afixado a um 

tubo de silastic. Jj oferecido em doi s tamanhos: um "shunt" pe-
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diâtrico, com diâmetro interno de O, 102 polegadas , e um "shunt" 

adulto, de 0,125 polegadas de diâmetro interno . A junçaõ do 

dacron com o silastic apresenta um ângulo de 30 graus, seme-

lhante a alguns ramos vasculares do corpo humano. 

Para a colocação do "shun t", procede- se a uma 

incisão na região inguinal, a fim de expor os vasos ao nível 

da junção safenofemoral. A veia safena é isolada, aproximada-

mente 3 a 5 em da junção safenofemoral, e ligada com s~da 3-Q 

As artérias femoral comum, femoral superficial e femoral pro-

funda sao individualmente dissec adas, sendo totalmente libe-

radas dos tecidos adjacentes e reparadas com fita umbilical. 

E importante expor um comprimento adequado da artéria femoral 

comum, o que pode exigir uma dissecação sob o ligamento ingui­

nal. Não hâ necessidade de heparinização. Faz-se uma arterio­

tomia longitudinal de 3 em para a anastomose da artéria com o 

enxerto de dacron, o qual é suturado com fio mononâilon 5-0. 

O "clamp", após a anastomose, é aberto temporariamente para 

teste da sutura. Após a anastomose da artéria, procede-se de 

maneira semelhante com a veia, ao nível da junção safenofemo-

ral. Segue-se uma irrigação com solução salina heparinizada 

nos cabos do " shunt", sendo estes exteriorizados por contra­
r incisão e conectados, mediante um conector de Tefl on . 

2.2.3 - 11 Shunt 11 de Ramirezl33 

Em 1966, Ramirez e col. 133 .introduziram o "shunt" 

arteriovenoso reto, composto por uma ponteira de Teflon, um tu­

bo reto de silastic e portando asas, para facilitar a fixação 

(Fig. 4). Esta é a maior modificação do "shunt" original de 

Scribner 1 3 0 , j â descri to an ter iormcn te. A vantag-em que este 
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"shunt" apresenta é a possibilidade de se passar urna sonda de 

Fogarty para remoção de coágulos, que constitui a mais freqUente 

cornplicação 28 (Fig. 7). 

\ 

I 

FIG.7-LOCAIS DIFERENTES 

PARA COLOCAÇÃO 
00 "SHUNT" 
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2.2.4 - 11 Shunt 11 de Allen Brown132 

Durante os Últimos anos, um numero cada vez 

maior de pacientes tem sido aceito para hemodiálise, aumentan­

do-se, com isto, a necessidade de solucionar novos problemas 

de acesso à circulação. Nenhum acesso pode ser considerado per­

manente, e o médico necessita, muitas vezes, recursos criati­

vos. Um deles tem sido o uso da artéria femoral profunda e da 

veia safena magna, na porçao superior da coxa. Belzer e col. 1 5 

descreveram a utilização do "shun t" de Ser i bner 1 4 7 entre esses 

dois vasos. Raj agopalan e col. 1 3 2 se serviram do "s hun t" de 

Allen Brown 1 3 2 nessa localização com a mesma finalidade 167 • 

O "shunt" de Allen Brown 132 é dispositivo com­

posto de um enxerto de dacron de 4 mm, entrelaçado e unido a 

um tubo de silastic com diâmetro interno de 2, 59 mm. Este dis­

positivo também incorpora um dacron aveludado, em forma de 

manga, que permite a formação de um tecido fibroso que atuará 

como barreira para a disseminação de infecção de um lado para 

outro do tubo. Este tecido cresce e ancora o tubo, firmemente, 

prevenindo deslocamentos acidentais. Uma saliência longitudi­

nal, faci lmente reconhecida na manga, ajuda a manter o "shunt" 

em alinhamento, durante o procedimento operatório. 

Sob anestesia local, a veia safena magna e a 

artéria femoral profunda sao expostas, através de uma incisão 

·vertical subingtiinal com cerca de 5 a 6 em de comprimento. A­

pôs a dissecção cuidadosa, a veia safena magna é isolada por 

uma distância de aproximadamente 5 a 6 em, sendo a artéria fe­

moral profunda também similarmente isolada por uma distância 

de aproximadamente 2 a 3 em. Neste momento, a artéria e a veia 
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sao seccionadas, depois de as extremidades distais serem liga­

das e de as extremidades proximais serem controladas com pe­

quenos "clamps" vasculares. O enxerto é preparado, anticoagu­

lado, e adequadamente adaptado. Se há disparidade em tamanho, 

o enxerto e o vaso podem ser preparados em direção oblíqu~ Os 

ramos proximais da artéria e da veia são então anastomosados , 

na forma término-terminal, ao enxerto de dacron com sutura de 

monofilamento, sob técnica micro-cirúrgica cuidadosa. Qs ramos 

do "shunt" são irrigados com solução salina para se assegurar 

desobstrução e fluxo. Os dois tubos de silastic são exterio-

rizados por contra-incisões, prevenindo-se problemas de rota-

ção.no manuseio. Prepara-se, então, o tubo para que tenha um 
. 

comprimento exato, sendo ligado com um conectar reto. A manga 

aveludada é ancorada no meio dos tecidos moles, com sutura não 

absorvível, para prover imediata estabilização. O fluxo do 

"shunt" é testado, retirando-se os "clamps", e, se sa t isfatô-

r1o, procede-se ao fechamento da incisão cirúrgica em planos . 

Este "shunt" é provido de alto fluxo, e nao compromete o su­

prÍmento sangUÍneo da extremidade. Pode ser utilizado dentro 

de 24 horas. A trombectomia é particularmente fácil neste ti-

po de "shunt"zs. 

2.2.5- "Shunt'' de Buselmeier 2 5 

Buselmeier e col. 25 , enfrentando problemas com 

os acessos vasculares, procuraram desenvolver um tipo de "shunt" 

que, segundo eles, apresentasse vantagens sobre o "shunt" de 

Scribner, elaborando então um novo modelo (Fig. 4). 

Este "shunt" deve r ia: 
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1) ter mínima resistência ao fluxo sangUÍneo; 

2) ser imediatamente acessível, sem necessida­

de de punção com agulha e sem exigir matu­

raçao; 

3) prevenir o espasmo arterial, controlando a 

recirculação; 

4) ser cosmeticamente aceitável. 

O "shunt" de Buselmeier 25 consiste em uma canu­

la de silastic com dois braços, laterais à curvatura, exterio­

rizados, mantendo-se a porção em formato deU externa ou sub­

cutaneamente . Com isto, tem pouca oportunidade de deslocar-se 

acidentalmente, causando, comparativamente, menos lesão da ín­

tima. Contudo, apresenta as mesmas desvantagens referidas, ge­

ralmente, pelas próteses cxternas 28 . Pode ser colocad na ar­

téria radial e veia cefálica, na artéria tibial posterior e sa­

fena magna, ou ter, ainda, outra locdlização. 

2.2.6 - "Shunt 11 de Kauffman77 

Em 1975, Kauffman, enfrentando sérios proble­

mas de acesso, sem ter mais condições de utilizar os membros 

inferiores, nem os superiores de um paciente, utilizou vasos 

epigástricos inferiores. Uma incisão para-retal, externa, in­

f~a-umbilical, foi utilizada para expor a porçao inferior do 

músculo reto abdominal. Aberto este, foram canulados os vasos 

epigástricos inferiores, artéria e veia, mediante ponteiras de 

teflon de n9 15. O "shunt" foi esteriori zado pela maneira con­

vencional. 
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Esta via de acesso foi apresentada como mais 

uma maneira de se chegar à circulação para realização de he­

modiálise, nos casos em que as outras vias se esgotaram. 

2.3 - CATETERIZAÇÃO PERCUTANEA 

Se caminho adequado é tomado com cada novo pa­

ciente, usualmente não será necessária a utilização das téc­

nicas aqui descritas. Com o aumento do sucesso da hemodiálise, 

a longo prazo, e com o retorno de pacientes à hemodiálise após 

a rejeição de um transplante renal, uma das técnicas de pun­

çao percutânea pode ser Útil, particularmente na situação em 

que vasos periféricos não são viáveis para "shunts" e utili­

zação imediata. Alguns desses métodos podem ser aplicados pa­

ra casos de insuficiência renal aguda onde a diálise é neces­

sária por curto espaço de tempo, ou, ainda, como medida tem­

porária para se retirar o paciente de um período difícil, quan­

do uma nova fístula ou um novo enxerto está amadurecendo98' 120 

2.3. 1 - Punção percutânea da veia femoral 

A cateterização percutânca da artéria femoral 

foi descrita por Peirce12, em 1951 e, modificada por Seldin­

ger148, em 1953. Shaldon1 49 adaptou a técnica para cateteri­

zaçao da veia femoral em pacientes necessitados de hemodiáli­

se em que fístulas arteriovenosas ou "shunts" para acesso vas­

c u 1 a r na o e s ta v am p r e sente s 5 1 ' 1 1 3 ' 1 4 9 ( F i g . 8 ) . Na t é c n i c a 

original, eles sugeriam a colocação de um cateter na artéria 

femoral e outro na veia, para serem usados, respectivamente, 

como saída e entrada. Subseqtientementc, modificaram o uso pa­

ra dois cateteres inseridos na veia femoral48, 63· sendo um 
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colocado ao nível da veia ilí aca comum e o outro ao nível da 

veia cava inferior, o primeiro usado para saída, o segundo pa­

ra ·entrada do sangue . Matalon e col. 99 utilizaram um cateter 

simples na veia femora l, a fim de retirar sangue, e uma agu­

lha num vaso periférico para sua devolução . Arana e co1.12 u­

saram uma técnica com cateter duplo, em 64 pacientes, perfa-

zendo um total de 775 punçoes de veia femoral, sem efeitos co­

laterais sérios . Cimino e col. 32 utilizaram a punçao venosa 

simples de um vaso periférico do membro superior em um· pacien­

te, e fizerem 14 hemodiális es. Kopp e co l. 76 , em 1972, desen-

volveram um aparelho para fazer hemodiálise, usando, somente, 

uma agulha. Com isto, diminuiu o risco de sangr amento. Mer­

rill1 ° 7 • tem usado com sucesso a punçao venosa com um cateter 

para hemodiálise. 

F~ 

:c:: a e ·',.: .. ;.,, "''::·<in 
FI0.8- COLOCAÇÃO 00 CATETER PELA TÉCNICA DE SELOINOUER 

Com o paciente em posição supina , o lado esco­

lhido para punção venosa é preparado c om solução asséptica. A 

pele é infiltrada, com xilocaína a 1% , no ponto ll).édio da ar-
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téria femoral, ao nível da dobra inguinal. Uma pequena inci­

são é feita com um bisturi de lâmina 15, e uma cânula, com a­

gulha, usan~o-se a técnica de Seldinguer 148 , é colocada na veia 

femoral. Depois de obtido o fluxo, deixa-se o mandril, e, após 

retirada a agulha, passa-se um cateter de teflon, utilizando 

-o guia, na veia femoral; apos, remove-se o guia. Injetam-se 20 

cc de solução salina com 50 mg de heparina no cateter, apli­

cando um "clamp". O mesmo procedimento é adotado a 3 em dis-

tais do local onde foi inserido o cateter, para servir como 

fluxo do paciente para o dialisador. Conectam-se estes cate-

teres, então, ao dialisador, sendo os "clamps" removidos. De-

pois que a hemodiálise estiver completa, os cateteres são re­

movidos e o sangramento controlado mediante compressao, com a-

taduras. 

A técnica de punçao percutânea venovenosa tem 

especial aplicação em pacientes com insuficiência cardíaca con­

gestiva, por não haver aumento do trabalho cardíaco, podendo 

ser utilizada repetidamente por semanas ou meses99. E empre­

gada com grande proveito em pacientes que têm lesão renal, po-

tencialmente reversível, por exemplo, nefropatia vasomotora, 

hipertensão maligna, insuficiência de origem nefrotóxica. E 

também uma técnica útil em pacientes com acesso permanente em 

fase de maturação ou que tenha sido feita numa revisão cirúr­

gica de acesso permanente. Hematoma local, sangramento retro­

peritoneal, infecção no local da punção, formação de aneuris­

ma da artéria femoral, trombose da veia ilíaca e femoral, com 

ou sem embolia pulmonar, formação de fístula arteriovenosa se­

cundária à punção, são relatados como complicações deste pro­

ceclimento134. 
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2.3.2 -Punção intermitente da artéria femoral 

Este método foi descrito por Shaldon e col.l49, 

e envolve cateterização percutãnea da artéria e veia femorais 

para cada hemodiálise. A técnica é, praticamente, a mesma des-

crita para a punção da veia femoral. Um cateter -e colocado, 

primeiro, na artéria femoral, sendo esta puncionada pela técnica de 

Seldinguerl48 (Fig. 8). Ap6s o término da diál ise, os catete-

res são removidos, e aplica-se pressao por 15 a 20 min para 

prevenir a formação de hematoma. 

Vê-se que sao várias as técnicas descritas, e 

esta seria restrita aos casos em que períodos curtos de diá­

lise são éxigidos9l . 

2.3.3 - Punção da veia su bcl áv ia 

Semelhante a outras formas de punçoes repeti­

das de grandes vasos, esta técnica não é apropriada para he­

modiálise a longo prazo. Pode, porém, ser Útil no tra tamento 

da insuficiência renal aguda, aguardando fístula ou "shunt". 

A veia subclávia pode ser canulada por uma ro­

ta supraclavicular ou infraclavicular, ap6s a utilização de a-

nestes ia local. Nestes casos, usa-se uma agulha de 8 em de com-

primento, e, ap6s a punção da veia, um cateter é nela intro­

duzido pela técnica de Seldingucr 148 • Utilizando a via supra­

clavicular, 1nsere-se a agulha, entre a clavícula e o músculo 

esternocleidomastoideo, num ângulo de 45 graus para o eixo ver­

tical. Utilizando a via infraclavicular, traça-se uma 1 inha 

entre o processo acromial e a prega axilar anterior. A agulha 
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é direcionada ao longo de uma linha que une o ponto médio da 

linha acrômio-axilar e a superficie super1or da articulação 

externoclavicular. A ponteira da agulha é dirigida para trás, 

sob a borda inferior do ponto médio da clavícula. A posição de 

Trendelemburg é importante por causa da embolia aerea. 

Várias complicações podem ainda ocorrer com es-

ta técnica, como pneumotórax, hemotórax, além daquelas ~ 

pro-

prias das punções, ficando, com isto, limitado seu uso. 

2.3.4 - Punção da veia jugular 

Este vaso pode também ser canulado no pescoço, 

dando acesso a um grande vaso central. 

2.3.5 - Punção da veia superf icial do antebra­

ço 

Cimino e col. 32 descreveram uma técnica que, u-

tiliza a punção venosa direta de veias superficiais do membro 

superior com agulhas de n9 16 a n 9 12, procurando, nos casos 

de baixo f luxo, utilizar um garrote ou mesmo um esfigmomanô­

metro com pressão que varia de O a 70 mrn de mercúrio. O pulso 

foi controlado para evitar edema da mão. O retorno sangUineo 

foi feito mediante a utilização de uma agulha n9 15 colocada 

em uma veia disponivel. 



27 

2.4 - FTSTULAS ARTERIOVENOSAS 

2.4.1- Fístula arteriovenosa radiocefálica 

2.4.l.l - Fístula arteriovenosa radiocefál ica 

látero-lateral 

A infiltração anestésica local é feita median­

te técnica perivascular axilar como meio anestésico de prefe­

rência. Em alguns casos, como em crianças ou adultos com pro­

blemas de conduta, a anestesia geral poderá ser necessária. A 

assepsia é feita com Povidine degermanter(polivinilpirrolido­

ne). Uma incisão transversa tem a vantagem de não cobrir mais 

tarde os vasos e de permiti r o máximo comprimento dos mesmos 

para posterior uso 151 • Se, porém, a artéria e a veia estão mui­

to separadas, podem-se preferir incisões longitudinais. A ar­

téria radial é mobilizada por 4 a 5 em. Alguns pequenos ramos 

encontrados são ligados com seda 4-0, sendo o vaso então re­

parado com fios colocados proximal e distalmente. A veia ce­

fálica é também mobilizada com aproximadamente a mesma distân­

cia e reparada de maneira idêntica. Deve-se tomar cuidado pa­

ra que os vasos sejam ligados sem tensão: aplicam-se "clamps" 

aos vasos; mas, se o espaço não comportar a aplicação de dois 

"clamps" em cada vaso, usa-se apenas um, com fio em tração 

suave no lado oposto. Um pequeno afastador é muito Útil na ma­

nutenção do espaço. Depois de terem os vasos sido controlados, 

·procede-se a uma abertura em cada um, utilizando uma tesoura 

pequena ou um bisturi delicado. Faz-se uma incisão longitudi­

nal, para que a anastomose se torne mais fácil. Esta incisão 

deverá ter de 5 a 8 mm de comprimento. A anastomose e feita 
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FIG.g- ESCOLHA 00 LOCAL PARA ACESSO 
I 

AG.IO- ANASTOMOSE LÁTERO-LATERAL 

com fio Prolenerde 7-0 ou 6-0. O fio é passado de fora para 

.dentro, na veia e de dentro para fora na artéria mediante su-

tura contínua. Uma segunda sutura, correspondenclo à parede an-

terior, se inicia na extremidade oposta, concluindo-se aanas-

tomose (Fig. 10). Ambas as suturas são encerrada~ procurando­

se mantê-las sem tensão. Completada a sutura, re .tiram-se os 
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"clamps", e passa-se ao teste da permeabilidade devendo ocor­

rer fluxo adequado e não haver coágulos obstruindo a anasto­

mosell8. A pele é então fechada, tendo-se o cuidado de não dei­

xar a anastomose comprimida pela sutura 3 1 • 

A 

2.4.1.2 - Fístula arteriovenosa radiocefálica 

término-lateral 

B c 

FIG 11 - ANA STOMOSE TÉRMINO-LATERAL 

Poderá ocorrer que a veia cefálica esteja S1-

tuada longe da artéria radial, não permitindo que os dois va­

sos sejam anastomosados pela técnica lâtero-lateral 5 • Alter­

nativamente, caso a veia cefálica não seja adequada, outro va­

so poderá ser utilizado. A anastomose t6rmino-lateral tem a 
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vantagem de prevenir o fenômeno de roubo de sangue da mão24, 84 

(Fig. 11). Duas incisões longitudinais passando por cima dos 

vasos constituem a melhor escolha. A artéria e a veia sao no­

vamente mobilizadas por uma distância de 3 a 5 em, sendo a 

veia ligada e seccionada distalmente, a fim de que a extremi­

dade proximal seja espatulada, e anastomosada a artéria. Os 

vasos são clampeados, como anteriormente, procedendo-se a uma 

incisão longitudinal na artéria, para que coincida com o diâ­

metro da veia. A técnica da sutura é igual à descrita naanas­

tomose látero-lateral (Fig. 14). 

2.4.1.3- Fístula arteriovenosa radiocefálica 

término-terminal 

FIG. 12- ANAS TOMOSE T{RMINo-TERMINAL 

Este método se propoe como uma var1açao da fís­

tula arteriovenosa de Brcscia 22 e envolve uma anastomose tér­

mino-terminal, entre a artéria radial e a veia cefálica, ao ní­

vel da articulação do pulso. No curso da operação uma veia e 
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uma artéria sao inevitavelmente ligadas e seccionadas. Antes 

disso, deve-se verificar se a circulação para a mão atravésda 

artéria ulnar é satisfatória. A técnica tem a vantagem de o 

fluxo da artéria radial ser dirigido para a veia cefalic~ mas 

implica a destruição da continuidade da artéria radial 1 43. A 

anastomose obedece i mesma técnica descrita para a anastomose 

término-lateral. Deve se ter cuidado de evitar a rotação dos 

vasos (Fig. 12). 

2.4.2 - Fístula arteriovenosa ulnar 

A cr1açao de uma [fstula arteriovenosa entre a 

artéria ulnar e a veia basílica nao é usual, porque o proce­

dimento é tecnicamente mais difícil uma vez que a veia basí­

lica é menor que a veia cefálica neste nível. Porém, no caso 

de as artérias radiais estarem trombosadas, pode ser tecnica­

mente possível criar uma fístula ulnar quando uma veia basí­

lica adequada esteja presente. Pelo risco de isquemia para a 

mao, a veia seria distalmente seccionada e anastomosada, tér­

mino-lateralmente, com a artéria ulnar, mantendo a continui-

dade da artériaBl. 

2.4.3- Fístula arteriovenosa braquiocefálica 

látero-l;Jteral 

Uma fístula arteriovenosa ao nível do pulso po­

d·e ser impossível nos pacientes em que tenha ocorrido falha do 

11 shunt 11 ou da fístula prévia, e ainda naqueles em que a veia 

cefálica e a artéria radial sejam inadequadas. Nestes casos, 

a anastomose da veia cefálica e da artéria braquial, imedia­

tamente proximal i prega antecubi tal, apresenta a1 temativa sa-
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tisfatória para acesso vascular. Exceto em pacientes obesos, 

a veia cefálica proximal e facilmente localizada para punção, 

entre o nível da fístula e a fenda do deltóide. Procede-se a 

uma incisão transversa, imediatamente proximal à prega ante­

cubi tal, na pele, entre a artéria braquial palpável e a veia 

cefálica localizada por flebografia pré-operatória.Mobilizam­

se ambos os vasos, com ligadura, seccionando os ramos laterais, 

uma vez que a fístula pode ser construída sem tensão anterior 

do bíceps. A secção transversa da aponeurose bicept~l freqUen­

temente aumenta a aproximação dos vasos. A anastomose é vir­

tualmente idêntica à descri ta para a fís tu la radiocefálica, mas 

seria limitada em 7 mm, para minimizar a incidência de roubo 

arte~ial distal sintomático. A mobilidade necessária pode não 

ser viável em pacientes obesos ou musculosos para anastomose 

látero-lateral. Nestes casos, secciona-se e liga-se aveia ce­

fálica distal, construindo-se a fístula término-lateral. Esta 

alternativa é necessária, muito freqUentemente, na fístula bra­

quiocefálica, quando realizada ao nível do pulso. 

Além das técnicas descritas, poder-se-ão criar 

fístulas em outros locais em que se disponha de uma artéria e 

de uma veia 13 • Em alguns pacientes, a artéria radial está trom­

bosada, mas seu ramo dorsal poderá eventualmente ser aprovei­

tado para a confecção da f{stula. A anastomose é mais difícil, 

por serem os vasos bem menores, mas poderá ocorrer desenvolvi­

mento satisfatóriol9, 116. A utilização do coto distal da ar­

téria radial foi usada, aproveitando o retorno arterial trans­

palmar, por Morgan e co1.111. Estes autores descreveram a rea­

lização de uma fístula entre A artéria tibial posterior e a 

veia safena magna. Pode ser facilmente obtida, mas não tem si-
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do muito usada em virtude de os pacientes com insuficiência 

renal crônica poderem apresentar patologias nesses vasos e por 

se tratar de local de acesso relativamente difícil. 

2.5 - ENXERTOS ARTERIOVENOSOS 

O enxerto arteriovenoso pode ser aut6logo, ho­

m6logo, heter6logo ou sintético. E colocado entre uma artéria 

e uma veia pr6xima; por exemplo: a artéria radial, junto a sua 

origem, a umeral, a axilar ou a artéria femoral. O "by-pass" 

pode ser curvilíneo ou retilíneo. Vários tipos de enxerto sao 

usados 28 • Em pacientes com sérios problemas nutricionais, ou 

com perda iatrogênica de veias superficiais, a escolha poderá 

recair em uma fístula com um enxerto arteriovenoso. Uma gran­

de variedade de materiais é apresentada para a construção dos 

enxertos arteriovenosos 2 B: 

I - BIOLOGICO 

1. Veia safena aut6gena. 

2. Veia safena hom6loga: 

a) Cadavérica. 

b) Livre (material c1rurgico de veia vari­

cosa). 

c) Doador vivo voluntário . 

3. Veia umbilical modificada. 

4 . Enxerto arterial cadavérico. 

S. Enxerto de artéria car6tida bovina modifi­

cada (xenoenxerto). 
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II - SEMIBIOL6GICO 

1. "Mandril-grown graft". 

III - PR6TESE 

1. Dacron aveludado. 

2. Politetrafluoretileno (teflon): 

a) Impra . 

b) Goro-tex. 

2.5. 1 - Au to-enxerto da safena 

O enxerto com veia safena 102 • 14 , 59, 30 do pró­

prio ~ndivíduo tem sido usado desde 1969. Tice e Zerbino 1 63 

descreveram o uso do enxerto de veia safena na construção de 

fistula arteriovenosa para hemodiilise 11 2 (Fig. 13). A veia 

safena pode ser usada para uma anastomose baixa com a artéria 

poplitea, ou ser removida e implantada em alça no antebraço, 33 , 128 , 129 

sendo viivel, como uma alternativa, em cr1anças. Sob anestesia 

geral é removido o segmento de veia safena entre a região in­

guinal e o joelho (fig. 15). A extremidade distal da veia re­

tirada é, então, anastomosada, término-lateralmente, com a ar­

téria braquial logo abaixo da dobra do cotovelo. A veia safe­

na é colocada subcutaneamente, em uma alça, na face anterior 

do antebraço, mediante uma série de pequenas incisões, sendo 

a porção terminal da alça anastomosada término-lateralmente a 

uma das veias próximas da artéria braquial . A alça de veia sa­

fena introduzida subcutaneamente na coxa (Fig. 16) pode ser u­

sada, tendo a vantagem de exigir apenas uma anastomose, desde 

que dispensa a anastomose proximal. Por envolver, no entanto, 

outras dificuldades, na realização da diálise, não tem sido mui­

to recomendada (Fig. 17). 
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FIG.I.3-DISSECÇÃO DA SAFENA 

FIG .14-TESTE DE PERMEABILIDADE DA SAFEN/1 
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RG. 15- RETIRADA DA SAFENA 

f1G . l6- PASSAGEM DA SAFENA PELO TUNEL 
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FIG.I7- PONTE DE SAFENA EM ALGA 

2.5.2 - Homoenxerto de safena 

Os doadores e receptores devem ser tipados e 

serem considerados compatíveis, segundo o grupo sangUÍneo ABO. 

Não há necessidade de drogas irnunosupressoras 2 • O enxerto -e 

removido do doador vivo, irrigado com heparina em solução 

salina, numa diluição de 1:100 - c transferido imediatamente, 

para o receptor (Fig. 15). Estas pontes podem ser colocadas em 

alça, obliquamente ou mesmo em linha reta, no antebraço, depen­

dendo da disponibilidade de vasos em cada paciente. A técnica 

de anastomose estã representada nas figuras 11 e 14. 

2.5.3 -Acesso vascular com e nxerto arterial de 

cadáver 

Embora considerando que a sobrevida deuma fís-

tula arteriovenosa c de um "shunt" artcriovenoso -e limitada, 
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que outros métodos de acesso vascular foram utilizados, e que 

o problema continuou, Abu-Dalu 2 apresentou um método de aces-

so vascular utilizando enxerto arterial de cadáver. 

O enxerto arterial ê removido do cadáver ime-

diatamente refrigerado. Considera-se que o período seguro em 

que os vasos são preservados está entre as primeiras seis ho­

ras da morte do indivíduo. Os doadores não devem ter mais que 

45 ou 50 anos de idade, após o quê as patologias vasculares são 

mais freqUentes. Com relação ao aspecto imunológico dos vasos 

sangUíneos para transplante, há consenso de que são bem tole­

rados, por apresentarem baixa ou nula antigenicidade 1 • A ar­

téria femoral é exposta em ambiente esteril, seus ramos s ao 

ligados, removendo-se a adventícia. Depois da excisão, é ime­

diatamente imersa em 300 ml de solução fisiológica, contendo 

2 milhões de unidade de penicilina G, 1 g de sulfato de strep­

tomicina e 5 mil unidades de heparina sódica, resfriada até 4 

graus Celcius e mantida neste estado por 2 horas, enquanto o 

receptor é preparado para a cirurgia. Se a cirurgia não se rea­

lizar logo, a artéria deve ser conservada em "freezer", a -80 

graus, em mistura de acetona e álcool, reservada em profundo 

congelamento. 

A artéria braquial direi ta do paciente e a veia 

cefálica sao expostas por duas pequenas incisões. O enxerto 

arterial ê inserido sob a pele do braço, por pequenas incisões 

em vários níveis. Procede-se a anastomoses término-laterais en-

tre o enxerto e a artéria braquial, e entre o enxerto e a veia 

cefálica. O enxerto arterial pode ser usado 4 a 5 dias 

A vida média dos enxertos tem sido de 16 meses. 

-apos. 
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2.5.4 - Acesso vascular uti 1 izando artéria ca­

rótida bovina6 8 

Como alternativa de acesso vascular para os ca­

sos em que se tenham sido exaurido todos os locais de acesso 

vascular avaliáveis, tem-se usado o enxerto arterial com ca­

rótida bovina79, 110, 119, 13 8 , 141, 158 

Cria-se uma fístula arteriovenosa entre a ar-

téria braquial e a veia braquial, ou entre a artéria. femoral 

superficial e a veia safena magna, interpondo-se um longo en­

xerto bovino subcutaneamente, sob anestesia local 73 . A dispa­

ridade de tamanho entre os vasos do antebraço, em muitas oca-

siões, se torna um desafio. o uso de incisão oblíqua para au-

menta r a boca da anastomose e sutura com fio arterial 6-0 tem 

sido Útil em alguns casos. Podem ser usados os di 1 a tadores gra-

duados de colo cervical, tipo Hegar, para dilatar os vasos san-

gUÍneos, que servem também para a formação, relativamente a­

traumática, do tubo subcutâneo para enxerto. Angulação ou ro-

tação axial do enxerto devem ser cuidadas, no sentido de see­

vitar diminuição no fluxo. Um fio que não traumatize o enxer­

to pode auxiliar sua colocação no novo leito. Rosentall42 pre­

fere realizar primeiro a anastomosc arterial, a hcparinização 

sistêmica e a palpação continuada do fluxo dentro do enxerto. 

O tempo de maturação gira em torno de 2 semanas, após o que 

poderá ser usado9 5. Payne e col. 124 , Haimov e Jacobson57, Me­

rickel e col.l08, Biggers e col. 18 demonstraram, em suas pu­

blicações, que o método é de grande valia nos casos em que os 

vasos dos pacientes necessitam de substituição. 

O enxerto bovino 1 6 6 • 7 1 ' 7 0 coloca do na arté-
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ria braquial proxjmal e veia br.aquial 'OU veia axilar, dura, em média, 

20 mesesl21. 

Nabseth e col. 114 estudaram a possibilidade da 

utilização da artéria umbilical do feto do boi, concluindo não 

ser um bom enxerto por apresentar degeneração da Íntima em pe-

queno espaço de tempo. 

2.5.5 -Veia do cordão umbi 1 i cal humano uti 1 i­

zada para acesso v ascular 

Mindich e col. 1 0 9 descreveram experimento em 

que utilizaram enxerto com veia do cordão umbilical humano 

(HUCVAG); idêntica foi a experiência de Kester 8 0 , que também . 
se baseou em pesquisas feitas em animais. Os resultados nao 

são superiores aos demais métodos descritos. 

2.6 - PROTESES SINTtTICAS PARA ACESSO VASCULAR 

Vasos sintéticos feitos de dacron89 • 11 s, ou de 

politetrafluoretilenol05, 135 • 20 , têm sido recentemente usa-

dos. Sua real utilidade como acesso para hemodiálise não está 

efetivamente demonstrada 155 . 

2.7 - ACESSO VASCULAR EM CRIANÇA 

Uma das grandes dificuldades na realização de 

hemodiálise em criança reside no acesso vascular 1 Ol so, 53 

Novos "shunts"27 e novas técnicas cirúrgicas têm sido descri-

tos, no sentido de se vencerem dificuldades encontradas com os 

pequenos vasos 1 2 7 , l 3 9. o "shun t" de Buse lmeier 2 7 e o de Scrib­

ner 13 0 podem ser colocados em vá r ias localizações., em vasos 
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mais calibrosos, evitando-se a isquemia. A fístula arteriove­

nosa, na criança! O, 47 , poderá exigir tempo maior de matura­

çao e desenvolvimento dos vasos. Em casos de urgência, a ca­

nulação da veia jugular pode ser utilizada para a hemodiálise. 

Os cateteres serão tão curtos quanto possível, com diâmetro em 

torno de 8Fr, ambos para diminuir o espaço morto e a resistên­

cia do fluxo sangUÍneo. Em recém-nascidos, a própria veia um­

bilical pode ser canulada e utilizada como via de acesso. 



3 - MATERIAL E MtTODO 



3.1 - MATERIAL 

3.1.1- Período 

Os pacientes que cons ti tu em a casuística do pre­

sente trabalho foram estúdados no período de 15 de agosto de 

1979 a 15 de agosto de 1981. Os que já estavam em tratamento 

dialítico antes deste período não foram incluÍdos no estudo, 

bem como aqueles que chegaram após a data limite d ) 30 de ju­

lho de 1981. 

3.1 .2 - Característi cas da população 

Os pacientes em estudo foram provenientes dos 

Hospitais Parque Belém e Divina Providência, da cidade de Por­

to Alegre. 

Foi atendido o total de 54 pacientes cujo es­

tado exigiu acesso vascular para hemodiãlise; destes, dezes­

seis fazem parte do protocolo, por terem ingressado noprogra­

ma de hemodiálise com necessidade de acesso vascular imediato, 

sem terem sido submetidos, anteriormente, a nenhum tratamento 

por hemodiálise. 
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Determinou-se que nao haveria limite de idade 

para a realização do acesso, sendo aceitos todos os pacientes 

aos quais estava indicada a hemodiálise. Sete pacientes eram 

do sexo feminino e nove do sexo masculino. O mais jovem tinha 

vinte e um anos, e o mais velho, 75 anos, sendo a idade média 

de 45,4 anos (Tabela 1). 

TABELA 1 - PACIENTES, POR 

FAIXA ETÁRIA E SEXO 

SEXO 
FAIXA ETÁRIA TOTAL 

MASC. FEM. 

21 a 30 2 1 3 

31 a 40 l 2 3 

41 a 50 2 2 4 

51 a 60 3 1 4 

61 a 70 o 1 1 

71 a 80 1 o 1 

Total 9 7 16 

3. 1 .3 -Critérios de se leção 

3. 1. 3. 1 - Indi cações para a co 1 ocação do 11 shunt 11 

arteriovenoso de Scribnerl30 

Foram consideradas indicações para a colocação 

do "shunt" arteriovenoso de Scribner 13 D a insuficiência renal 

aguda e a insuficiência renal crônica. Julgou-se oportuno, com 

respeito à evolução da doença, que se devesse iniciar o tra­

tamento quando a taxa de filtração glornerular estivesse entre 

5 e 10 ml/min. Quando o paciente desenvolveu hipertensão ace­

lerada, a diálise foi indicada independentemente ·da taxa de 
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filtração glomerular. Tais padrões nem sempre puderam ser se-

guidos, sobretudo nos casos em que os pacientes, procuraram o 

hospital em mau estado geral - em anasarca, anêmicos e hiper-

tensos - com sinais e sintomas que, se, por um lado, não dei-

xavam dúvidas quanto à necessidade de diálise, por outro, di­

ficultavam a rigor dos critérios adotados na seleção. Nestas 

situações, foi norma iniciar o tratamento pela diálise peri­

toneal, para que o caso pudesse ser estudado convenientemente. 

Uma vez confirmado o diagnóstico, providenciou-se a colocação 

do "shunt" nos pacientes cujo estado exigiu acesso vascular 

para hemodiálise imediata. 

3.1.3.2- Critérios utilizados paraatransfor-
-maçao do "shunt" a r ter i ovenoso de 

Scribnerl 30 em fístu la arteriovenosa 

A infecção foi considerada contra-indicação for­

mal para a transformação do "shunt" em fístula. 

Pacientes que iriam necessitar de acesso vas­

cular por tempo prolongado e que possuíam "shunt" arteriove­

noso de Scribnerl30 na artéria radial c na veia cefálica aoní-

vel do antebraço eram todos candidatos à preservação do local 

do acesso . Esta transformação podia ser feita eletivamente, 

quando o paciente já estava com seu quadro clínico estabiliza-

do, ou quando o "shunt" apresentava mau funcionamento, por san-

gramento ou trombose. Nas situações em que eletivamente se po-

deria realizar a transformação, esta deveria ocorrer preferen-

temente após 30 d·as da colocação do "shunt", tempo suficien­

te para que os vasos estivessem dilatados e o fluxo fosse i­

dêntico ao de uma fístula arteriovcnosa antiga. 
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Considerando a possibilidade de que a técnica 

cirúrgica pudesse influenciar nos resultados, todos os proce­

dimentos deveriam ser realizados pela mesma pessoa; no caso, 

o mestrando. 

TABELA 2 - CONVERSÃO DO 

"SHUNT" ARTERIOVENOSO 

DE SCRIBNER130 EM 

FrSTULA ARTE­

RIOVENOSA 

INDICAÇÕES N9 

Elefiva 9 

Sangramento 3 

Trombose 4 

Total 16 

Nestes pacientes colocou-se o "shunt" arterio­

venoso de Scribner 1 3 o (Fig. 4) e, após um intervalo de 20 a 316 

dias, o "shunt" original foi transformado em fístula arterio­

venosa de Brescia-Cimino 22 • O "shunt" foi convertido em fís­

tula, eletivamente, em 9 pacientes; por mau funcionamento do 

"shunt" em 8 - 3 por sangramento e 4 por trombose (Tabela 2). 

3.2 - MtTODO 

3.2. 1 - Considerações gerais 

O "shunt" arteriovenoso externo consta de duas 

peças moldadas de silicone (ramos) e pontas vasculares de Te­

flonr, de vários tamanhos. Os ramos de silicone sao colocados 
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em comunicação entre si por um intermediário de Teflonr 

(Fig. 4). 

Uma escolha que se impõe é entre a utilização 

de um "shunt" de versão convencional ("standard"), e um "shunt" 

de versão chamada reversa. Deve-se considerar que o "shunt" 

reto provoca aumento na tensão do vaso durante a manipulação, 

sendo que a real vantagem do "shunt" convencional é que pode 

ser colocado mais dis talmente. A vantagem apresentada p e 1 os 

"shunts" retos é a maior facilidade de colocação, o que causa 

menor trauma local no momento da cirurgia, apresentando taxa 

de fluxo mais alta que a do "shunt" convencionall68 e, mais 

facilidade no processo de r-ecuperaçao, sendo empregado o ca­

teter de Fogarty em casos de trombose. Utilizou-se o modelo 

convencional por permitir a colocação mais distal. 

3.2.2 -Método de colocação do 11 shunt 11 

Desde 1960, muitas foram as modificações intro­

duzidas na técnica, relatando-se aqui a que se empregou neste 

projeto. 

O local deve ser previamente escolhido, levan­

do-se em conta o estado dos vasos, o membro dominante, aquan­

tidade de panículo adiposo. O paciente deve ser esclarecido 

quanto ã necessidade e importância do "shunt", sobre seu fun-

cionamento e o manuseio de complicações. O bloco cirúrgico -e 

o local de escolha para a reali zação do ato de colocação, de­

vendo-se observar todos os preceitos de assepsia, bem como o 

emprego de material e técnica s apropriados. A pele do local 

escolhido deve sofrer tricotomia e lavagem com soluções antis-
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sépticas. Na lavagem do membro a ser utilizado usou-se poli­

vinilpirrolidone iodine (Povidine degermanter). 

3.2.2. 1 - Técnica anestésica perivascular axi­

lar 

O paciente deve-se manter em decúbito dorsal, 

com o braço em abdução de 90 graus, com o antebraço fletido e 

com o dorso da mão apoiado sobre a mesa, próximo à cabeça. Lo-

caliza-se a artéria axilar mediante palpação, que -e seguida 

até desaparecer sob o músculo grande peitoral (Fig. 3). Para 

a punção da bainha axilar, podem ser utilizadas duas agulhas, 

colocadas acima e abaixo da artéria axilar, ao nível dainser-

ção dos músculos grande peitoral e grande dorsal. Sem procurar 

parestesia, a solução anestésica deve ser injetada no interior 

da bainha. Pode-se empregar uma Única agulha, que deve ser co­

locada no ponto mais alto possível da axila, a fim de reduzir 

o anestésico ao volume necessário para alcançar os nervos mus-

culocutâneo e axilar. A agulha deve ser introduzida acima da 

ponta do dedo que palpa a artéria axilar, dirigindo-se -ao a-

pice da axila, em ângulo de aproximadamente 2 O graus com a ar­

téria, até obter-se a penetração na bainha. Se colocada ade­

quadamente, poder-se-á observar a pulsação da ag~lha (Fig. 3). 

Com aspirações freqUentes, sao injetados 20 a 

40 ml de solução an.estésica, conforme a altura, o sexo e a i­

dade do paciente, e o nível de anestesia desejado. O ramo do 

nervo intercostal que inerva a parte súpero-interna do braço 

corre superficialmente na bainha, sendo bloqueado por 2 a3 ml 

de solução anestésica, injetados subcutaneamente, à medidaque 

a agulha seja retirada. 
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Na tentativa de prevenir perda caudal de anes-

tésico e de proporcionar maior progressão cefálica deste, é a­

conselhável a colocação de um garrote, distalmente ao local da 

punção. Este garrote pode ser substituído pela compressão di­

gital da bainha na região imediatamente distal à da injeção. 

A solução anestésica local usual ê xilocaína, 

contendo adrenalina 1/200.000. A dosagem máxima de xilocaína 

ê de 5 a 7 mg/kg de peso corporal, quando com adrenalina. U­

sando-se apenas xilocaína, a anestesia se efetiva em 20 a 30 

min. 

3.2.2.2- CÕlocação do "shunt 11 arteriovenoso 

Utilizam-se os vasos do pulso: o local ê esco­

lhido de tal maneira que a curva do tubo não interfira no flu-

xo do pulso, usualmente 3 a 4 em da dobra do mesmo. Elege-se 

a veia cefálica para a colocação do cabo venoso, usando-se o 

ramo de silicone mais longo. Se possível, o "shunt" não -ser a 

inserido em posição lateral, no antebraço, por causa dos mo-

vimentos envolvidos na pronação e supinação, e para evitar ex-

posição ma · or (Pig. 9). 

Antes de começar a operaçao, marca-se o local 

das incisões propostas (Fig. SB) e delimitam-se as posições 

que as cinulas ocuparão no subcu~ineo, para que nao haja com­

pressao ou angulação ao nível do pulso (Fig. SA). Faz-se uma 

incisão longitudinal sobre cada vaso, com 3 em de extensão, ao 

nível do pulso, sendo, portanto, duas as incisões: uma sobre 

a artéria radial, a outra, sobre a veia cefálica. A dissecção 

é feita somente nas faces anteriores e laterais dos vasos, sem 
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desimplantâ-los de seu lei to, o que minimiza as complicações 

do tipo trombose ou baixo fluxo ocasionadas por torçõesl70. A­

pós a dissecção, passam-se dois pontos de seda 4-0, distancia­

dos 2 em entre si, envolvendo os vasos. Ligadura distal c om 

fio de seda 4-0 é eita na artéria e na veia. A vasotomia e 

realizada entre os dois pontos de reparo, selecionando-se uma 

ponteira, que é adaptada ao tubo de silicone, criando-seumes­

paço subcutâneo para acomodação do "shunt", com o uso de dis­

secção romba. O tubo de silicone com a ponteira adaptada é pre­

enchido com solução salina heparinizada, numa diluição de 5.000 

unidades de heparina e 500 ml de solução salina, colocando-se 

um "clamp" vascular na extremidade distal do cabo. Uma liga­

dura proximal controla o fluxo arterial, ou, com o mesmo fim, 

usa-se um "clamp" vascular (Bulldog), o mesmo sendo feito com 

relação à veia. As ponteiras são inseridas suavemente no in­

terior dos vasos, devendo estar perfeitamente adaptadas, para 

que se obtenham bons resultados. Os pontos de seda anterior­

mente descritos serv1rao para fixar a ponta vascular, e esta 

ao ramo de silicone (Fig. 6). O máximo cuidado é tomado neste 

momento, para se evitar o trauma da íntima. A posição da cur­

vatura do tubo é testada, sendo o lado selecionado de maneira 

que não haja torção. Uma saída através da pele, porcontra-in­

cisão, pode ser feita com o bisturi. Uma vez posicionado o 

"shunt", é r emovida a pinça vascular da porção proximal da ar­

téria, podendo-se notar o fluxo pulsátil. O tubo é rehepari­

nizado com a solução já preparada, e novamente pinçado com a 

pinça vascular. A porção curva do tubo é então colocada no lu­

gar previamente criado no espaço subcutâneo (Fig . 6) . 

Neste momento, duas situações devem ser testa-
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das. Inicialmente, a estabilidade do "shunt". Se o encaixe foi 

feito corretamente e se o espaço criado no subcutâneo é ade-

quado, ocorrerá boa acomodação, sem angulação do "shunt" e sem 

tensão, na exteriorização, através da contra-incisão da pele. 

O segundo ponto a ser testado é o alinhamento da ponteira em 

relação à artéria. Isto pode ser feito visualmente e funcio-

nalmente, abrindo-se a pinça vascular no tubo de silicone e as­

segurando o fluxo. O procedimento é feito da mesma maneira na 

veia. As extremidades arterial e venosa são conectadas com uma 

peça intermediária de Teflonr, observando-se o fluxo através 

do "shunt", imediatamente após a retirada das pinças vascula­

res. A saída dos cabos arterial e venoso do "shunt" por con-

tra-incisão permitem fechar por completo a pele situada sobre 

a extremidade do vaso, o qual diminui as possibilidades de in­

fecção e atua como uma almofada protetora para a junção dacâ­

nula com o vaso. O subcutâneo é aproximado com pontos separa-

dos de categute 3-0 simples, e a pele, com pontos separados de 

mononáilon 4-0. 

Nebacetinr é utilizado nos curativos. Faz-se um 

curativo oclusivo na ferida cirúrgica e orienta-se o paciente 

para nao deitar sobre o membro, bem como para evitar flexões 

demoradas, a fim de prevenir trombose por baixo fluxo. Empre­

gando-se a técnica descrita, o "shunt" pode ser usado imedia­

tamente após a instalação com bom fluxo. Os pontos podem ser 

removidos no período de 10 a 14 dias após a cirurgia. 

3.2.3 -Transformação do "shunt 11 arteriovenoso 

de Scribner 130 em fístula arteriovenosa 
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O local do acesso, a assepsia e a técnica anes­

tésica empregados são os mesmos utilizados para a colocação do 

"shunt" arteriovenoso. A técnica usada para a confecção da fís­

tula arteriovenosa radiocefáliç.a <Jo antebraço, no momento da re­

tirada do "shunt" foi a seguinte: considerou-se que 2 em aci­

ma das ponteiras do "shunt" a íntima da artéria e a veia es­

tavam íntegras, condição necessária para o sucesso da anasto­

mose, bem como para evitar-se infecção. As porçoes dos vasos 

em que se localizam as ponteiras estão alteradas, sendo friá­

veis, por laceração das camadas, principalmente da íntima. 

~ feita uma incisão longitudinal na pele, sobre 

cada vaso, com 6 a 7 em de extensão, ao nível da junção das 

ponte iras do "shunt" com os vasos. A dissecção é feita de for­

ma que a artéria e a veia fiquem liberadas proximalmente, 2 a 

3 em acima da ponteira do "shunt" , onde os vasos estão ínte­

gros. A ar tér ia e a veia são mobilizadas da maneira usual, por 

3 em, e faz-se uma ligadura individual junto ãs ponteiras, em 

ambos os vasos, com seda 4-0. As pinças vasculares são colo­

cadas nas porções mais proximais da artéria e da veia, para 

controle do sangramento, sendo, então, estes vasos seccionados 

2 em acima da ligadura distal c es patulados, a fim de aumentar 

a boca anastom6tica. A anastomose é realizada pela técnica tér­

mino-terminal, em sutura contínua, com proleneR 6-0 (Fig. 18). 

Nos casos em que houver obstrução do "shunt", por trombose, 

passa-se antes de realizar a anastomose, um cateter de Fogar­

ty para a remoçao do trombo e obtenção do flux o. Utiliza-se uma 

solução de hepar ina diluída em solução sal in a a 1: 100, para ir­

rigação da extremidade dos vasos, durante o processo. Termi­

nada a anastomose, liberam-se as pinças vasculares, corrigin-
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do-se eventuais vazamentos. Após, as cânulas do "shunt" sao re­

movidas, procurando-se evitar a contaminação da ferida. A in­

cisão ~ fechada, com procedimento id~ntico ao da colocação do 

"shunt". 

3.2.4- Critérios para avaliação dos resulta­

dos 

A interpretação dos resultados ~ baseada na u­

tilização imediata da fístula arteriovenosa que sofreu a trans­

formação sem interrupção das sessões de hemodiilise e sem a 

necessidade de outra via de acesso para tal. Nos casos eleti­

vos, o paciente fazia hemodiá:lise de manhã, sendo, a tarde, 

submetido a cirurgia, de tal forma que, na sessão seguinte, a 

fístula pudesse ser utilizada. Nos casos de sangramento e de 

trombose determinou-se o 39 dia pós-operatório como o momento 

para a utilização da fístula. O fluxo de sangue foi julgado 

suficiente quando esteve acima de 150 ml/min 4 6. As fístulas 

com fluxo inferior a 150 ml/min foram consideradas insuficien­

tes, no presente projeto. Para a determinação do fluxo utili­

zaram-se agulhas de n 9 14 04 16 e máquina dialisadora tipo Tra­

venol, com registradora de fluxo sangUÍneo e bomba de sangue 

tipo digital. O fluxo sangUÍneo foi avaliado na primeira e na 

oitava sessão de hemodiálise (Tabela 3). Segundo os crit~rios 

estahelecidos, não houve fístula com fluxo insuficiente. 



55 

TABELA 3 - TAXAS DE FLUXO APdS A 

CONVERSÃO DO "SHUNT" EM 

F!STULA (ml/min) 

PACIENTE 1~ SESSÃO 8~ SESSÃO 

1 225 300 

2 200 250 

3 200 300 

4 175 250 

5 17 5 225 

6 200 300 

7 175 . 275 

8 225 300 

9 175 250 

10 225 300 

11 225 300 

12 200 250 

l3 225 300 

14 175 250 

15 200 250 

16 225 

L: 201,156 273,333 



4 - RESULTADOS E COMPLICAÇOES 



4. 1 - RESULTADOS ENCONTRADOS 

A fístula arteriovenosa, formada com auti1iza­

çao dos vasos onde se situava o "shunt", foi feita em 16 pa­

cientes, mas sua utilização dentro de 72 horas, só foi possí­

ve 1 em 15. 

A seqUência das sessoes de diálise, três vezes 

por semana, foi mantida, sendo realizadas 1264 sessões . 

No período entre 15 de agosto de 1979 a 15 de 

agosto de 1981, os 16 pacientes foram observados de 22 a 507 

dias no programa de hemodiálise. Como o paciente n9 2 recebeu 

transplante 139 dias após a transformação do "shunt" em fístu­

la, tendo interrompido a hemodiálise, consideraram-se as obser­

vaçoes at~ o dia do transplante, uma vez que não mais preci­

sou do acesso. Três dos pacientes, os de n9 7, 12 e 13, fale­

ceram durante o período de estudo, por causas não-relacionadas 

com o acesso. Consideraram-se as observações dos resultados 

desde o momento da transformaç ão do " s hunt" em fístula a té o 

Óbito. 

O fluxo m~dio, na primeira sessao de hemodiá-
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li se, após a transformação do "shunt" em fís tu la, foi de 2 01, 156 

ml/min . (Gráf. 1). Na oitava sessão, o fluxo médio foi de 273,333 

ml/min . (Gráf.2). 

Obteve-se resultado de 93,75% de sucesso na 

transformação do "shunt" em fístula arteriovenosa. 

Nenhuma fístula arteriovenosa exigiu substitui­

çao por mau funcionamento, no período de observação. 

4.2 - COMPLICAÇOES OBSERVADAS 

O paciente de n9 3 apresentou uma reação no lo­

cal da cicatriz, no 59 dia pós-operatório, caracterizada por 

rubor, calor e dor. Foi tratada, a partir da observação, com 

ampicilinar 500mg Vo de 6/6 h por 5 dias. Oprocessoregrediu, 

sem interferir no programa de hemodiálise. 

O paciente de n9 8 desenvolveu um hematoma im­

portante, por ocasião da primeira hemodiálise, o que levou a 

suspender a sessão, após 17 min. do seu início, e a adiar a 

sessão seguinte para a outra semana. No início da sessao de 

hemodiálise deste paciente , o fluxo era de 225 ml/min. 
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5 - COMENTARIOS 



5.1 - ASPECTOS GERAIS 

Atualmente a fístula arteriovenosa interna é o 

meio mais comum de acesso v as cu lar inicial. 2 1 , 61 Ceve se r cria­

da virias semanas ou meses antes da primeira sessão de hemo­

diáli se,a fim de permitir ~cicatrização e o desenvolvimento 

suficientes. ~ recomendado que a fistula seja criada tão logo 

os níveis de creatinina plasmática alcancem 8,0 a 10,0 mg/100 

ml. Maior atenção, ainda, deve ser dada ao caso de pacientes 

diabéticos,de velhos e mulheres, bem como de pacientes compo­

bre desenvolvimento da rede venosa. Considerando que o propo­

sito de qualquer programa de hemodiálise seja combater a en­

fermidade c reabilitar o enfermo, acredita-se que, tão logo, 

0 paciente revele sinais de incapacidade para suas funções pro­

fissionais ,sociais e pessoais, como conseqUência do aumento da 

azotemia, a diálise seja indicada. As complicaçõe~ dauremia -

como a pericardite, a neuropatia, o prurido c as calcificações 

metastáticas - são mais difíceis de corrigir do que de preve­

nir. Infeli zmente, os pacientes que procuram as unidades de 

hemodiálise, para se submeterem a tratamento prolongado, apre­

sentam-se muitas ve zes em fra11Ca uremia. ~estes casos, adiá­

lise peritoneal seria utilizada como tratamento inicial, per­

mitindo a adaptação do paciente e de se us familiares ao novo 
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sistema. 

O esforço se concentra na conservaçao dos lo­

cais de acesso vascular nos pacientes urêmicos. 123 Há sempre 

a possibilidade de o primeiro acesso falhar, durante o longo 

curso da hemodiálise crônica destes pacientes, ou de se veri-

ficar recorrência da insuficiência renal, naqueles em que hou­

ve rejeição do transplante. Alguns pacientes podem necessitar 

acesso vascular para o tratamento da insuficiência renal agu­

da ou em caso de exacerbação aguda no curso de uma insufi-

ciência renal crônica. 

Tem sido comum a prática de cateterismo inter­

mitente da veia femoral temporariamente , 7 6 de "shun ts" nos mem­

bros inferiores, ou de diálise perito~eal, antes da maturação 

das fistulas, em especial naqueles centros de hemodiálise que 

preferem fistula arteriovenosa. Estes ~rocedimentos não estão 

isentos de problemas. A cateterização da veia femoral pode cau-

sar sangramento e embolia. A colocação de "shunts" nos membros 

inferiores, esgotados os locais de acesso vascular, 23 •
54

•
77 po­

de ser útil no paciente com insuficiência renal e sem acesso 

à circulação. E possível que a diálise per i toneal não se re­

comende nos pacientes que tenham sofrido cirurgia abdominal 

recente,fistulas abdominais múltiplas ou grande número de a­

derências de peritonite. 

Como .se ve, as indicaç ões de acesso vascular 

estão diretamente relacionadas com as indicações da hemodiá­

lise. 

O autor deste trabalho manifesta preferência 

... . d B . 2 2 pela f1stula arter1ovenosa e resc1a, como acesso sangUi-
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neo para hemodiálise, o mesmo ocorrendo com os pacientes e a 

maioria do pessoal dos centros de hemodiálise. 29
, 

40 Apesar do 

sucesso e do longo tempo de uso da fístula arteriovenosa in­

terna e dos enxertos arteriovenosos, o período necessário pa­

ra cicatrização e maturação retarda seu uso clínico em muitos 

pacientes. Por esta razão, o "shunt" é freqUentemen te usado co­

mo alternativa para repetidas punções da artéria e veia femo-

d .~1. . 1 . . 146 ral ou para a la lse perltonea em paclentes com uremla. 

Certas precauçoes técnicas devem ser tomadas pa­

ra proteger a vida do "shunt": 122
, 

1
70 

a) os vasos devem ser liberados com a menor ma­

nipulação possível; 

b) a ponteira inserida no vaso nao deve ser nem 

malor nem menor que o tamanho do próprio vaso; se for muito 

pequena,o fluxo será baixo e o "shunt" coagulará; semuito gran­

de, a íntima será traumatizada, do que resultará trombose; 

c) atenção particular deverá merecer a proteção 

de todo o "shunt", prevenindo erosao da pele; 

d) incisões separadas na pele sao as preferi­

das, para minimizar a tração e a manipulação dos vasos (Fig. 

5) ; 

e) a pressao da at~Jura é aplicada sobre a al­

ça subcutânea do "shunt", a fim de reduzir a formação de hema-

tomas; 

f) o braço é fixado mediante tala dorsal, nos 

primeiros dias após o procedimento. 16 8 Es tas medidas são toma-
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das para eliminar a ocorrência de trombose traumática, que o-

corre em muitos casos. 

Se os vasos das extremidades superiores forem 

inadequados,podem ser usadas a artéria tibial posterior e a 

veia safena magna, 3 a 4 em acima do maléolo tibial. Se nao 

houver condições de colocação de "shunt" nos locais indicados, 

pode ser usada a artéria femoral profunda e a veia safena mag-

·- . . 1 27 125 na na reg1ao 1ngu1na . ' 

A inserção da cânula arterial e venosa, que a-

parentemente poderia ser considerada como um procedimento ci­

rúrgico de pequeno porte, se trata, em realidade, de uma c i-

rurgia minuciosa. Por isto, acredita-se que os "shunts" devam 

ser colocados por um cirurgião experimentado, preferentemente 

familiarizado com cirurgia vascular. 

Na escolha do "shunt" arteriovenoso externo,dois 

fatores devem ser considerados: primeiro - se o "shunt" arte­

riovenoso é escolhido antes de outra técnica, tal como fístu-

la arteriovenosa; segundo - a escolha tem que ser feita entre 

o tipo convencional de Scribncr c o "shunt" reto (Fig . 4). 

O "shunt" arteriovcnoso externo tem várias van-

tagens,que sao consideradas importantes em situações agudas, 

pois. em certas circunstâncias, ele é relativamente simples de 

ser inserido, podendo ser usado imediatamente após sua colo­

cação. Em contrapartida, quando comparado com os acessos vas­

culares internos, como as fístulas artcriovenosas, o "shunt" 

externo envolve uma série de desvantagens, incluindo trombose. 

infecção e vida curta. As fístulas arteriovcnosas não arresen-

tam tais inconvenientes, e, em muitos casos, têm tempo de vi-
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da bem mais longo que o "shunt". Em conseqUência, o "shunt" 

tem sido usado em casos de necessidade urgente ou quando é in­

viável outro tipo de acesso. A média de vida do "shunt" é de 

seis meses. 121 

Em geral, quando o "shunt" e adequadamente co­

locado, a circulação da mão ou do pé não fica comprometida.Às 

vezes, os pacientes manifestam sensação de formigamento mode­

rado dos dedos,ou edema das extremidades. Estes sinais tendem 

a desaparecer com o tempo, não sendo passíveis de tratamento 

especial. 

Uma vez colocado o "shunt", o costume é de que 

nao se atue sobre ele até a primeira sessão de hemodiálise. O 

curativo é feito diariamente. No manuseio do "shunt" para co­

necção com a máquina, evita-se o emprego de pinças de dente, 

que podem deteriorar o tubo de silastic. Toda atuação deverá 

obedecer aos cuidados relativos a limpeza e assepsia. Eneces­

sário instruir meticulosamente os pacientes, sobre os cuida­

dos que o "shunt" requer, como evitar os traumatismos de ex­

tremidadcs,e sobretudo, impedir a compressao inadvertida do 

"shunt" durante o sono. Isto se consegue, no princípio, colo­

c ando um apÓs i to ou ta 1 a até que o p a c i e n t c se h a b i tu e com o 

"shunt". Também é importante a instrução do paciente sobre a 

anatomia e a fisiologia do "shunt", a fim, de que não sedes­

prenda acidentalmente. A idéia de hemorragia horroriza amaio­

ria dos enfermos, à medida, porém . que vão acumulando expc­

r iência sobre o "s hun t", cs se temor desaparece ou se reduz. Po­

de-se deixar à mostra uma pequena porção do tubo de silastic 

com o objetivo de permitir que o paciente o observe semneces­

sidade de retirar a atadura, podendo desta forma,descobrir fa-
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cilmente a presença de um coágulo , pela mudança de temperatu­

ra ou pela coloração do tubo. Alguns pacientes percebem pul­

sações no antebraço como manifestação inicial do aparecimento 

de um coágulo. Neste caso, o paciente deve estar informado da 

necessidade de avisar imediatamente o médico. Tem que inspe­

cionar cuidadosamente o "shunt" à no i te, ao deitar, e pela ma­

nhã, ao levantar. A maioria dos pacientes faz isto de maneira 

automática. ~"uitas vezes é possível descoagular o "shunt", so­

bretudo se se tratar de coágulo recente ~ por exemplo, sesó de 

algumas horas. O modo mais simples de combater este acidente 

consiste na introdução de 20 ml de solução diluída de hepari­

na, utilizando uma seringa que se coloca no tubo de silastic e 

logo é aspirada suavemente. Se, com este procedimento, não se 

libera o coágulo, é necessário um jato suave, seguido de aspi­

ração rápida.No lado venoso, deve-se tentar, inicialmente, e­

liminar o coágulo, apesar da circulação central, caso em que 

a complicação pode evoluir para uma embolia pulmonar. O mesmo 

não se dá no lado arterial, urna vez que o sangue pode fluir 

mais facilmente. A injeção de hcparina na artéria pode provo­

car algum desconforto sobre o qual o paciente deve ser aler­

tado. Em casos rebeldes,quando diante de um "shunt" reto, po­

de-se conseguir eliminar o coágulo mediante a passagem dir e ta 

de um pequeno tubo de polietileno ou por ernbolectomia. Fre­

qUentemente,o coágulo resulta de uma causa precipitante, como 

hipotensão,desidratação, traumatismo, flebite ou infecção. ~~ui­

tas vezes,no entanto , faz-se necessária uma revisão cirúrgica, 

que deve ser feita o quanto antes . para que se evite a obstru­

çao permanente. Esta revisão, além de ser procedimento de pe­

queno porte,poderâ salvar o acesso e , nao raro, restabelecer 

um bom fluxo ,mobilizando a extremidade proximal dó vaso 1 em 
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ou até menos. Outras vezes se impõe a mudança do local do "shunt" 

(Fig. 7). 

Complicações com infecção são particularmente 

perigosas no paciente em hemodiilise, sobretudo antes de um 

transplante. O estafilococo constitui,na maioria das vezes, o 

agente infectante nos locais do "shunt" ao nível de entrada do 

tubo de si li cone na pele. Tratamento com penicilina e cuidados 

locais intensivos podem curar estas infecções, em mui tos ca­

sos. Infecção sistêmica por gram-negativo tem sido rara. Pre­

vinem-se melhor as infecções quando se tomam todos os cuidados téc­

nicos de es ter i li zação , espe cialmcnte durante a abertura e ma­

nipulação do "shunt". O "shunt" é removido tão logo a função 

do rim transplantado tenha sido estabelecida. 

Alguns pacientes se tornam deprimidos, havendo 

inclusive risco de suicídio na hemodiilise. O "shunt" repre­

senta um meio real de cometer suicídio. Por outro lado, hire­

gistro de pacientes que têm perdido sangue através do "shunt" 

a ponto de morrerem, por desconecção acidental durante osono. 

Grandes cuidados e clara orientação devem ser dados para pre­

venir tais complicações. 

Em 1966, Brescia e col. 22 descreveram o uso da 

fistula arteriovenosa subcutãnca, construída ao nível do pul­

so, que permitiu punções cutãneas repetidas dos vasos super­

ficiais arterializados do antebraço. Esta técnica eliminou a 

incidência de trombose, de infecção e revisões múltiplas fre­

qUentemente associadas com os "shunts" externos , dando ao pa­

ciente uma liberdade de atividades anteriormente inexistentes. 

Embora a fístula de Brescia e col. 22 seja fac-
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tível na maioria dos pacientes, a construção ao nível do pul­

so é, com freqUência, impossível na ocorrência de artéria o­

cluída, 161 quando houve falha de "shunt" anterior e trombose 

venosa superficial. ConseqUenternente, vários métodos alterna­

tivos têm sido sugeridos. 171 Quando a veia cefálica proximal 

está evidente, uma fístula arteriovenosa pode ser estabeleci­

da imediatamente acima da prega antecubital. 165 Outros proce­

dimentos envolvem a interposição de veia autógena, 102
• 

164 en­

xerto bovino, 59 • 140 enxerto arterial de cadáver, enxerto ve-

noso de doador vivo ou mesmo utilização de material protético. 

No que respeita ao exame físico, (impõe-se a 

palpação cuidadosa dos pulsos arteriais em toda a extensão de 

ambos os braços. Há neces~idade da avaliação individual de am­

bas as artérias, radial e ulnar, particularmente em pacientes 

velhos, em diabéticos ou naqueles com insuf.iciência renal pro­

longada ou em que a doença oclusiva arterial seja comum. 38• 
171 

Se a artéria ulnar estiver ocluída, a trombose da artéria ra-

dial, como uma complicação ou corno resultado da falha tardia 

da fístula, será causa de séria isquemia da mão. Nestes casos, 

deve ser preferida a extremidade contralateral para uso de fís­

tula distal. O exame das veias superficiais do braço é igual-

mente importante, uma vez que os pacientes com insuficiência 

renal crônica freqUentemente são acometidos de trombose sele-

tiva daqueles vasos mais adequados à construção da fístula. 

Quando não se está seguro na inspeção e na palpação torna-se 

necessária a flebografia, a fim de se ter segurança sobre a 

permeabilidade do sistema venoso. 97 ' 126 A flebografia 
~ 

e exe-

cutada com a injeção de 15 cc de contraste na veia dorsal mé-

dia da mão. A escolha do braço a ser usado depende. somente da 
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qualidade dos vasos avaliados para a criação da fístula arte-

riovenosa. Se ambos sao igualmente apropriados, a preferência 

é pelo não-dominante. A veia basílica não seria usada para cons­

trução de fístula por ter seu curso paralelo ao da artéria bra­

quial, o que dificulta repetidas punções, envolvendo o risco 

de traumatismo da artéria. A artéria ulnar, usualmente peque­

na e sem uma veia adjacente apropriada raramente é empregada. 

Pelos problemas decorrentes do "shunt", o cui-

dado com os acessos aumentou. Os "shunts" externos são satis-

fatórios nos casos em que o transplante pode ser feito dentro 

de algumas semanas ou meses. Nos pacientes dialisados por lon­

gos períodos de tempo, ou que aguardam rim de cadáver, a fís­

tula arteriovenosa subcutânea descrita porl3rescia e col. 22
• 

159 

tem-se constituído em alternativa importante. No caso, proce-

de-se a uma anastomose arteriovenosa, usualmente entre aarté-

ria radial e a veia cefálica, ao nível do pulso. Os vasos su-

perficiais se dilatam, podendo-se obter o sangue para passa­

gem através do dialisador mediante duas agulhas inseridas no 

sistema venoso dilatado. Há várias vantagens neste tipo de fís-

tula: 

a) inexist2ncia de corpo estranho que atraia 

infecção para a pele; 

b) a fístula dispõe de menor tendência paracoa-

gular que o "shunt" arteriovenoso de Scrib­

ner·l47 
' 

c) a fístula arteriovenosa pode permanecer a­

berta no período pós-transplante, facilitan­

do a diálise se neccssárjo; não· somente no 
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período pós-transplante imediato, mas, se o­

correr rejeição, até meses ou anos mais tar­

de; 

d) as veias dilatadas sao Úteis para a adminis­

tração de substâncias trombo-embÓlicas, em 

vista do bom fluxo; 

e) constitui acesso rápido para as necessida­

des exigidas no período pós-transplante. 

Por outro lado, envolve várias desvantagens: 

a) requer tempo para que a fístula amadureça e 

seja de tamanho adequado para diálise efi­

ciente; este período pode levar de 2 a4 se­

manas, exigindo exercícios do membro, ini­

ciados 4 a 5 dias após a confecção da fístu­

la, para mais rápido desenvolvimento e uso 

mais precoce da mesma. 

b) descompensação cardíaca, no caso em que a 

fístula arteriovenosa conduz a excesso de 

fluxo; 

c) em determinadas ocasiões, pode ocorrer fra­

queza da mão como resultado do roubo de san­

gue do arco arterial palmar; 

d) outra pequena desvantagem é que exige mais 

tempo para a preparação,em cada sessao de 

diálise, devido à colocação das agulhas, a 

qual requer maior esforço que o "shunt" de 

Scribner. 147 
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Urna fístula arteriovenosa dura em média 22 me­

ses. 121 Depois de 3 anos, 42,9%, na experiência de Kinnaert e 

col. , 8 2 das fís tulas arteriovenosas es tavarn funcionando em pa­

cientes submetidos a hemodiálise ou transplante. Afístula ar­

teriovenosa de Brescia 22 é o tipo de acesso mais usado, atual­

mente, atingindo 85% dos casos. 

A fístula arteriovenosa pode ser criada sempre 

que urna veia e urna artéria estejam próxirnas. 62 • 75 • 131 Em um 

paciente novo, a veia cefálica do pulso oferece a melhor área 

para a fístu l a (Fig. 10). Neste ponto, a veia cefálica ~stá 

próxima da artéria radial, que pode ser convenientemente usa­

da. Ocasionalmente, também urna veia bem desenvolvida próxima 

da artéria ulnar, no lado palmar do pulso, poderá ser escolhi­

da corno opção. Urna fístula com a artéria ulnar também pode cons­

tituir alternativa, se a veia cefálica estiver trornbosada. 

O acesso vascular acarreta risco de cornplica­

çoes locais que podem ameaçar sua longevidade, além da possi­

bilidade de ter repercussões hernodinâmicas.58 

5.2 - INFECÇÃO 

As infecções sao mais freqUentes com "shunts" 

externos do que com fístula, 41 embora, na fístula, uma infec­

ção possa não ser detectada por longo tcmpo.6 6 Uma infecção 

venosa traz o risco de disseminação bacteriana e desenvolvi­

mento de localizações sépticas metastfiticas. A infecção pode 

também causar hemorragia, soltando a cânula ou a sutura . 11 A 

ocorrência de infecção freq Ucn temcn te impõe a remoção do "shtm.t" 

ou a inutilização da fístula. Caso isso não ocorra, requer-se 

higiene estrita, guarda da cânula, cuidados na conecção e des-
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conexao do "shun t" e na inserção c remoçao da agulha na fí s tu­

la. Uma extremidade do "shunt" pode estar infectada sem que 

isso ocorra na outra. As infecções dos "shunts" são causadas, 

comumente, pelo Staphylococcus aureus, 83 • 106 mas gram-negati­

vos também podem causar infecção, como Pseudomonas aerugino­

sa. 106 A Septicemia pode ser desenvolvida por Eschirichia co­

li, Staphylococcus albus e por Serratia. 81 

5.3 - TROMBOSE 

A trombose é parti cularmemte freqUente em "shunts" 

arteriovenosos em que se utiliza material sintético. 150
• 

169 

Os coágulos do "shunt" de Scribner 147 podem ser retirados por 

aspiração com um cateter fino. Quando esta manobra é só par­

cialmente bem sucedida, pode ser completada com a injeção, no 

local, de agentes fibrinolíticos. 9 Não mais que 2 ml de solu­

çao de heparina é injetada na artéria em ordem, para minimi­

zar o risco de embolia arterial retrógrada. 52 Se ocorrer coa­

gulação no "shunt",impõe-se uma fistulografia. FreqUentemente 

ocorrerá estenose da veia abaixo da cânula. O reparo consiste 

em colocar a cânula venosa acima da zona afetada, ou, se isto 

não for possível, utilizar outra veia. A desobstrução da fís­

tula arteriovenosa interna é mais difícil, e geralmente impos­

sível, no caso de fístulas distais de pequeno tamrumo. 93 Enxer­

tos arteriovenosos de grande diâmetro são freqUentemente des­

obstruídos por cateter de Fogarty. 137 A anastomose venosa se­

ria quase sempre reparada ao mesmo tempo. A desobstrução pode 

também ser feita com a ajuda de agentes Eibrinolíticos,mas de­

ve-se manter atenta vigilância. Se obtido sucesso, a fistulo­

grafia será o meio apropriado de se identificar a causada trom­

bose, 82 • 144 sendo, algumas destas causas, cirurgicamente cor -



. .. . rlglVels. 

72 

5.4- SfNDROME DE ROUBO NA FfSTULA ARTERIOVE­

NOSA RADIOCEFALICA 

Bussel, 24 baseado nas queixas, que seus pacien­

tes apresentavam, de insuficiência arterial na mão em cujo bra­

ço havia fístula arteriovenosa radiocefâlica látero-lateral, 

estudou o fluxo sangUÍneo nesse membro. 88 Ocorre frequentemen­

te - quando o suprimento arterial da fístula é intenso e a a-

nastomose arteriovenosa é grande - que a circulação colateral 

se reduza em razão das calcificações parietais ou da ligadura 

das artérias periféricas. 42 A síndrome de roubo 45 • 58 se mani­

festa com o aparecimento de -câimbras ou parestesias na parte 

distal dos membros, particularmente em situações de esforço. 

Ocasionalmente, a isquemia periférica pode pr.ovocar grangre­

na. 58 Quando um paciente é submetido a anastomose da artéria 

radial com a veia cefálica pela técnica látero-lateral, oflu-

xo sangUÍneo para os dedos diminui, com eventual ocorrência de 

acentuada perda da habilidade. 87 A anastomose término-lateral 

tem a vantagem de reduzir a possibilidade deste fenômeno. 

5.5- INSUFICitNCIA CARDfACA CONGESTIVA 

O "shunt" arteriovenoso externo de extremidade, 

com taxa de fluxo em torno de 250 ml/min, assim como a fístu-

la com taxa moderada de .fluxo s ao usualmente bem tolera dos pe­

lo coraçao. Do contrário, anastomoscs arteriovenosas com um 

alto fluxo podem afetar a hemodinâmica cardíaca. 8 ' 72 • 117 Os e­

feitos no coração são detectáveis somente nas fístulas arte-

riovenosas internas com desenvolvimento excessivos oupor en-
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xertos arterlovenosos colocados em vasos proximais, quando a 

taxa de fluxo sangUÍneo alcança 1 a 3 l/min. 4 • 7 • 104 Nestes ca-

sos, a insuficiência cardíaca pode ser corrigida ou prevenida 

com redução cirúrgica da fístula e conseqUente diminuição da 

taxa de fluxo sangUÍneo. Uma recomendação seria a de transfor­

mar a fístula arteriovenosa látero-lateral em término-lateral. 

5.6 HEMATOMA 

~comum a ocorrência de hematoma superficial ao 

redor do ponto de punção decorrente de insucesso na . -1nserçao 

da agulha. Às vezes, a sessão de diálise terá que ser inter-

rompida, e adiada a sessão seguinte. A drenagem cirúrgica se­

rá necessária se o hematoma for comprcssivo e ameaçar de trom­

bose a fístula, ou se for extenso c causar sangramento exces-

sivo. Um hematoma profundo pode ocorrer, caus~do pela hepari­

nização, depois de biÓpsia ou cirurgia. A seguinte sessao de 

diálise será então adiada para um mínimo de 36 a48 horas, de-

vendo adotar-se heparinização local. 

5.7- LINFOCELE 

Zerbino 171 relatou o aparecimento de linfocele 

apos a realização de uma fístula artcriovenosa braquial, que 

foi tratada por excisão, sem dificuldade. 

5.8 - EDEMA 

O edema de mao 6 comum nas primeiras horas a-

pós a cirurgia, mas em geral desaparece rapidamente com aele­

vaçao da extremidade. 16° Kinnaert e col. 81 observaram que es­

ta complicação é mais freqUente quando foi usada a anastomose 
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lâtero-lateral, e recomendam a anastomose término-lateral. 40 

5.9- ANEURISMA 

Poderá ocorrer aneur1sma no segmento venoso da 

fístula, 157 em uma ou ambas as extremidades, proximal e dis­

tal, da fístula feita com anastomose látero-latera1.35, 136'Quan­

do ocorrem, sao causados por incompetência traumática da vál­

vula venosa da transmissão retrógrada da pressão arterial den­

tro da veia. Podem provocar dor e considerável edema distalno 

local da fístula. Esta situação é corrigida, em muitos casos, 

pela ligadura da extremidade distal da veia . A formação de a­

neurisma dentro do segmento venoso central não é, em geral, 

sintomática, e não exige qualquer tratamento se a função da 

fístula for boa para diálise. O fluxo turbilhonante pode pro­

duzir trombose da veia proximal. 85 Nestas circunstâncias, faz­

se necessária nova fístula. 

Falsos ancurjsmas, ocorrendo nos locais de a­

nastomose da fístula ou nos pontos de punção venosa, sao ca­

pazes de erosar, através ela pele com ruptura eventual. Emvis­

ta disso, todos os falsos aneurismas elevem ser reparados pre­

cocemente. Após o controle das extremidades da fístula, e a­

berto o falso aneurisma, pode ser providenciada anastomose ar­

teriovcnosa, caso a ramificação proximal do segmento venoso se­

ja satisfatória. Se a reconstrução for impossível, coloca-se 

um enxerto entre a artéria revisada aberta c a veia proximal 

profunda. 16 



QUADRO CONVERSÃO DO "SHUNT" EM FfSTULA 

IDADE DATA DE INTERVALO DATA DE PERÍODO TOTAL DE ENCERRAMENTO PACIENTE SEXO (anos) COLOCAÇÃO (dias) CONFECÇÃO DE USO DIÂLISES DO PROTOCOLO OBSERVAÇÕES 
"SHUNT" FÍSTULA (dias) 

19 F 37 10 . 10.79 316 26.08 . 80 354 118 15 . 08 .81 
29 M 38 26.11.79 49 15.01.80 139 46 04.06.81 Transplantado 
39 M 49 12.01.80 123 15.05.80 455 152 15.08 .8 1 Infecção 
49 M 21 10.02.80 48 28.03 . 80 507 169 15.08.81 

59 F 39 27.03.80 102 09.07.80 401 134 15.08.81 Edema 

69 F 53 21.04.80 31 22.05.80 448 149 15.08.81 

79 F 41 12.06.80 55 07.08 .80 45 15 22.09.80 6bito 

89 M 28 23.06.80 51 14.08.80 366 122 15 .08.81 Hematoma 

99 M 52 04.07.80 102 16.10.80 299 97 15.08.81 Edema 

109 M 44 17 . 07.80 74 01.10.80 315 105 15.08.81 

119 F 50 21.07.80 176 17.01.81 208 69 15.08.81 Edema 

129 M 53 08 . 08.80 86 04.11.80 53 17 27.12.80 6bito 

139 F 63 07.10 .8 0 187 14.04 .81 103 34 27.07.81 6bito 

149 M 75 26.02.81 20 16 .03.81 29 10 15 .04.81 Transferido 

159 M 58 26.04.81 50 16 .06.81 59 20 15.08.81 

169 F 26 27.06.81 26 23.07.81 22 7 15.08.81 
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5.10 - ESTENOSE 

Mennes e col., 106 realizando estudo angiográ­

fico para avaliar as dificuldades de acesso, encontraram 75% 

de estenoses, como complicação principal das fístulas arterio ­

venosas, tendo como resultado a diminuição do fluxo arterial 

ou o aumento da resist~ncia venosa. 34 • 55 • 156 A revisão cir~r­

gica foi o tratamento indicado, e, nos casos em que a revisão 

local mostrou-se inviável, foi construída fístula em outro lo­

cal, ou foi utilizado o enxerto. 

5.11 - COMPLICAÇÕES NEUROVASCULARES DA F TSTUL A 

ARTERIO~ENOSA BRAQUIAL 

Matolo100 descreveu problemas vasculares carac­

terizados por palidez, parestesias, dor, debilidade e atrofia 

muscular no antebraço c na mão. 74 • 90 • 100 • 160 Estas complica­

ções foram revertidas rapidamente com correção cirúrgica da 

fístula, que proporcionou o retorno da circulação normal na ex­

tremidade. As fístulas arteriovenosas construídas ao nível do 

pulso estavam trombosadas ou com fluxo sangUÍneo inadequado pa­

ra as veias do antebraço, tendo sido providenciadas fístulas 

ao nível da fossa antecubital para estabelecer um fluxo acei­

tável. A sequela neuromuscular ocorreu na porção distal a es­

tas fístulas mais próximas, tendo forçado a correção cirúrgi­

ca para o restabelecimento da pcrfu~5o arterial do antebraçci . 

Os achados deste trabalho confirmam a possibi­

lidade de transformação do "shunt" arteriovenoso deScribner 130 

em fístula arteriovenosa de Brescia-Cimino, 27 assim como apre­

sentaram Simoniam, 154 Buselmeier,?. 6 Schwartz 1 '+ 6 e Sigley.l53 
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Na transformação, preferiu-se a anastomose término-terminal, 

para preservar a maior extensão possível do vaso. Há definido 

risco de infecção com esta técnica, motivo por que se buscou 

o máximo de cuidado no preparo do campo operat0rio . Esta con­

versão surgiu das seguintes observações: a artéria radial pe­

riférica e a veia cefálica do paciente têm curso limitado, o 

qual, por esta t~cnica de reaproveitamento, pode proporcionar 

acesso vascular por período mais longo. 29 • 40 A veia cefálica 

do "shunt'' arteriovenoso de Scribnerl 30 passa por um processo 

de dilatação gradual, tornando a punção percutinea, com agu­

lha, relativamente fácil. A obstrução do fluxo, no "shunt", por 

um tromba recente, pode ser corrigida mediante trombectomia, em 

muitos casos . 

A mâ função do "shunt" usado para hemodiálise 

crônica freqUentemente exige sua remoção. Durante esta, podem 

ser criadas fístulas arteriovenosas usando-se os mesmos vasos 

do "shunt". 

Os resultados de 93,75% de acesso vascular 1-

mediato, com a conversão de "shunt" em fístula, compara-se fa­

voravelmente com outras técnicas usadas e relatadas na lite­

ratura. 29 



6 - CONCLUSÕES 



clusões: 

Do presente trabalho, resultam as seguintes con-

1 - A fistula arteriovenosa constitui o m~todo 

prioritariamente escolhido para acesso vas­

cular para hemodiilise. 

2 - O "shunt" arter.iovenoso de Scribner 130 e 

indicado nos casos em que se exige acesso 

vascular imediato. 

3 - Sempre que houver necessidade de colocação 

de um "shunt" arteriovenoso em membro supe­

rior, deve ser situado o mais distalmente 

possivel, util"zando-se a artêria radial e 

a veia cefálica ao nível do pulso . 

4 - A transformação do "shunt" arteriovenoso de 

Scribner 130 em fistula arteriovenosa pre­

serva o local de acesso à circulação. 

5 - A nova fístuJa apresenta um fluxo suficien­

te para que as sessoes de hemodiilise se­

jam efetivas, a partir da primeira: 
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6 -No per.íodo em observação, as fístulas arte­

riovenosas resultantes da transformação do 

"shunt" tiveram comportamento idêntico ao 

daquelas criadas convencionalmente . 



REFERtNCIAS BIBLIOGRAFICAS 



1 -ABEL, J. J; ROWNTREE, L. G.; TURNER, B. B. Onthe rernoval 

of diffusible substanccs frorn thc circulating blood by 

rneans of dialysis. T~an~. A~~. Ame~. Phy~i~ian~., 28 : 
51,1913. 

2 - ABU-DALU, J. ; URCA, I. ; ZONDER, fi. B. ; ROSENVELD, J. B. 

Hernodialysis treatrnent by rncans of a cadaver arterial 

allograft. A~~h. Su.~g., 105:798-801, Nov . 1972. 

3 - AKHONDZADEH, L.; WILSON, S. E.; OWENS, M. L. Infectionof 

materiais used in vascular acccss surgery an evaluation 

of dacron, bovine heterograft, teflon, and humanumbe­
lical vein grafts. Viaty~i~ g T~an~ptan~a~ion , 9(7): 

697-701, July 1980. 

4 - ALFREY, A. C.; LUEKER, R.; GOSS, J. E.; VOGEL, J. H. K.; 

FARIS, T. D.; IIOLMES, J. H. Central of arteriovenous 
shunt flow. JAMA, 274(5) :884-8, Nov. 1970. 

5 - ALM, A.; LUNDBERG, M. Clinicai cxperience with therapeu­

tic arterjovcnous fistulac. Scand. J. U~ol. Neph~ol., 

11:53-7,1977. 

6 - ALWALL,N. On the artificial kidncy; I - apparatus for 

dialysis of thc blood in vivo. A~~a Med. s~and., 128: 

317, 1947. 

7- ANDERSON, C. B.; CODD, J. R.; GRJ\Fr, R. A.; GROCE, 1./\.; 



83 

HARTER, H. R.; NEWTON, W. T. Cardiac fai1ure and upper 

extremi ty arteriovenous dia1ysis fistulas. A!tc.h Intvr.n. 

Med, 136:292-7, Mar. 1976. 

8 - ANDERSON, C. B.; GROCE, M. A. Banding of arteriovenous 

dia1ysis fistu1as to correct high-output cardiac fai-
1ure. Su.ttgetty, 78(5):552-4, Nov. 1975. 

9 - ANDERSON, D. C.; SMITH, D. E.; MACGREGOR, A. M. C.; STE­

WART,W. K. Arteriovenous shunt for transfusions. The 

Lanc.et, 1:509, Mar. 1967. 

10 - ARBUS, G. S.; SNIDERM..AN, S.; TRUSLER. G. A. Long-termex­

perience with arteriovenous fistu1as in chi1dren on 

hemodia1ysis. Cllnlc.al Nephttology, 2(2) :68-72, 1974. 

11 - APPEL, G. B. Vascular access infections with 1ong-term 

hemodialysis. Attc.h. Intettn .. Med., 738:1610, Nov. 1978. 

12 - ARANA, V. A.; HODSON, J. M.; MENNO, A. D.; McM..AHON, J.J. 
Percutaneous femoral vein catheterization in patients 

requiring hemodia1ysis. J. UJw.t., 106:492-3, Oct. 1971. 

13 - BARNETT, S. M.; WATERS, W. C.; LOWANCE, D. C.; ROSENBAUM, 

B. J. The basilic vein fistula for vascular access. 

Tttan-6. Am. Soe.. Atttló. Intettrt. Ottganl.>., 25:344-6,1979. 

14 - BEALS, R. L. Surgically created arteriovenous fistula to 

augment the cephalic vein: use as an arterial bypass 

graft. New Eng. J. Med., 285(1) :29-30, Jul. 1971. 

15 - BELL, P. R. F.; CALtvlAN, K. C. Su.ttglc.a.t a.õpec.t.6 oó hemo­

dlaly.6l.6. Edinburgh, London, Churchill Livingstone, 1974, 
130 p. 

16 - BEVEN, E. G.; HERTZER, N. R. Construction of arteriove­
nous fistulas for hemodia1ysis. Su.ttg. Clln. No!tthAmvr.., 

55(5) :1125-36, Oct. 1975. 

17 - BIENENSTOCK, .J.; SIIALDON, S. Alarm dcvice wi th automatic 

cut-out for the Kolff twin-coil kidney. The Lanc.et, 2; 

815 ,Oct. 1963. 



84 

18- BIGGERS, J. A.; REHMERS, A. R.; GLASSFORD, D. M.; LINDLEY, 

J. D.; SARLES, I!. E.; FISII, J. C. Bovine graft fistu­

las in patients wi th vascular access problems receiving 

hemodialysis. Su.Jtg., G-i..n e.c.oL g Ob-ó.te..t., 140:690-2, May. 

1975. 

19 - BLAKEMORE, A. H.; LORD, J. W. A. Nonsuture method of blo­

od vessel anastomosis. JAMA, 727(2) :685-91, Mar. 1945. 

20 - BOECHAT, V. T. S. Pof~;te..tJtafilu.oJte.;t~fe.no (PTFE) e.m 6~-ó.tu.­

la .-óu.bc.lâ.v~a fie.mo!tal; nova. v~a. de. a.c.e..-6.-óo. In : ANAISDO 

X CONGRESSO BRASILEIRO DE NEFROLOGIA. Fortaleza, 1980, 

p. 71. 

21 - BRAGA,B. F.; MORALES, J. V.; PORTOS, J. T. Hemodiilise: 

anil i se crítica de 770 sessões. R. AMRIGS, 18 (3): 189-

95, Set. 1974. 

22 - BRESCIA, M. J.; CIMINO, J. E.; APPEL, K.; HURWICH, B. J. 

Chronic hemodialysi s using -venipuncture anda surgj cal­

ly created arteriovenous fistula. Ne.w Eng. J. Me.d., 

275(20) :1089-9 2, Nov. 1966. 

23 - BRITO, C. J. Fístula axi1ofemora1 para hemodiilise. Me.-

d~c.~na. de. Hoje.. 30-1, jan. 1981. 

24 - BUSSEL, J. A.; ABBOTT, J. A.; LIM, R. C. A. Radial steal 

syndrome with arteriovenous f o r hemodialysis. Ann In.t. 

Me.d., 75(3) :387-94, Sept. 19 71. 

25 - BUSELMbiER, T. J.; KJELLSTRAND, C. ~-; SANTIAGO, E. A.; 

S IMMONS, R. L. ; NAJ ARIAN, J. S. A. A nelv s ub cu taneous 

arteriovenous shunt: applicab1c in where the standard 

Quinton-Scribner shunt and artcriovenous fistula have 

failed. Su.Jtge.Jty, 73(4) :512-20, Apr. 1973. 

26- BUSELMEIER, T. J.; RYNASIEWICZ, J. J.; 1-IOWARD, R. H.; SU­

TIIERLAND, D. E. R. ·; DAVIN, T. D.; LINCH, R. L.; HODSON, 

E . Il. ; SIMMONS, R. L. ; NAJARJ J\N, J. S. ; KJELLSTRAND, 

T . M. Fistulization of shunt vasculature : a unique ap­

proach to fistula d cv~ lopmcnt. B!t~.t. Me.d . J., 2:933-4, 

Oct. 1977. 



85 

27 - BUSELMEIER, T. J.; SANTIAGO, E. A.; SIMMONS, R.L.; NAJA­

RIAN, J. S.; KJELLSTRAND, C. ~. Arteriovenous shunts 
for pediatric hemodia1ysis. Su~ge~y, 70(4) :638-46, Oct. 

1971. 

28 - BUTT, K. M. H. Blood access. Cl~n~~al Neph~ology, 9(4): 

138-43, 1978. 

29 - BYRNE, J. P.; STEVENS, L. E.; WEAVER, D. H.; M~XWEL, G.; 

REEMTSMA, K. Advantages of surgical arteriovenous fis­

tulas for hemodialysis. A~~h. Su~g., 702:359-62, Apr. 

1971. 

30- CALMAN , K. C.; QUIN, R. O.; PATON, A. M.; BRIGGS, J. D.; 
BELL, P. R. F. The au togenous s aphenous v e ins loop for 

haemodia1ysis. B~~t. J. Su~g., 60:383-6, 1973. 

31 - CERILLI, J.; LIMBERT, J. G. Technique and results of the 
construction of arteriovenous fistu1as for hemodialy­
s i s . S u~ g . G y n e c. o l . O b .6 t et . ; 1 3 7 : 9 2 2 , 19 7 3 . 

32 - CIMINO, J. E. ; BRESCIA, M. J. Simple venipuncture for he-
modialysis. New Eng. ]. Med., 267(12):60~-9,Sept. 1962. 

33 - CLARKE, A. G.; SALAHAN, J. R. Chronic haemodialysis sa-
phenous v e in fistulae. Neph~on, 75:430-7, 1975. 

34- COHEN, B. H.; ClliNITZ, J. L.; SOLL, K. H.; RAHIREZ, O.; 

ONESTI,G.; KIM, K. E.; SWARTZ, C. Radiological con­

trast study of arteriovenous dialysis cannula~ Rad~o­

l o g y, 9 4 : 6 O 3- 6 , Ma r . 19 7 O • 

35 - CUTLER, S.; WOLF, J.; LIEUTENANT, F. Acquired arteriove­

nous fistula with coexistent subacute bacterial endo­

carditis and endartertis. Ann. Int. Med., 25:972 81, 

1946. 

36 - DALE, W. A.; LEWIS, M. R. Further experiences with bovi­

ne arterial grafts. Su~ge~y, 80(6) :711-21, Dec. 1976. 

37 - D'APUZZO, V. G.; GRUSHKIN, C. M.; BRENNAN, L. P.; STILES, 

Q. R.; FINE, R. N. Saphenous vein autograft arterio­

venous fistula for extended hemodialysis in children. 



86 

Aeta Paediat. Seand., 62:28-32, 1973. 

38- DARLING, R. C.; LINTON, R. R. Management of the latcfai­

lure of arterial reconstruction of the lower extremi­

ties. New Eng. J. Med., 270(12):609-14, Mar. 1964. 

39 - DEGOULET, P. ; REACH, I. ; AIME, F. ; BERGER, C. ; GQUPY, F. ; 

JACOBS, C.; ROJAS, P.; LEGRAIN, M. Programme dialyse­

informatique. J. V' Wr.ologie et de NephJtologie, 83(12): 

925-83' 1977. 

40 - DELPIN, E. A. S. Swelling of the hand aftcr arteriovenous 

fistula for hemodialysis. Am. J. SuJtg., 732:373-4,Sept. 
1976. 

41 - DOBKIN, J. F.; HILLER, M. 11.; STEIGBIGEL, N. H. Septice­

mia in patients on chronic hemodialysis. Ann. Int. Med., 

8 8 ( 1) : 2 8- 3 3 , J an . 19 7 8 • 

42 - EHRENFELD, W. K.; IIARRIS, J. D.v WYLIE, E. J. Vascular 

"steal" phenomenon an experimental study. Am. J. SuJtg., 

776:192-7, Aug. 1968. 

43 - FARIS, T. D.; ALFREY, A. C.; SCl!ORR, W. J.; OGDEN, D. A. 

Lower-extremity shunts for hemodialysis. JAMA, 203(5): 

344-6, Jan. 1968. 

44 - FARIS, T. D.; CAREY, T. A. Arteriovcnous shunts for he­

modialysis. Am. J. SuJtg., 774:679-84, Nov. 1967. 

45 - FEE, H. J.; GOLDING, A. L. Lower cxtremity ischemia af­

ter femoral arteriovenous bovine shunts. Ann. SuJtg., 

1 8 3 (1) : 4 2- 5 , J an. 19 7 6 . 

46- FERRAZ, A. S.; COLOGNA, A. J.; CICONELLI, A. J.; MARTINS, 

A. C. P.; CORCINELLI, J.; SUAID, H. J. Vasos fcmurajs: 

uma alterna ti v a para o acesso à circulação da hemodiá­
lise. J. BJtaó. UJtol., 7:135, 1975. 

47 - FILLER, R. M.; RRAKLIS, A. J.; RUBIN, V. G.; DIAS, J. B. 

Long-term total parenteral nutrition in infants. New 

Eng. J. Med., 287(11):589-94, Sept. 1969. 



87 

48 - FIRLIT, C. F.; CANNING, J. Saphenofemoral shunt. AJteh. 

SuJtg., 704:854-5, June 1972. 

49- FRANK, C. W.; WANG, H.; LPJ11MERANT, J.; MILLER, R.; WEGRIA, 

R. An experimental study of the immediate hemodynamic 

adjustments to acute arteriovenous fistulai ofvarious 

sizes. J. C.t-tn. Inve.6.t., 34:722-31,1955. 

50 - FRANZONE, A. J.; TUCKER, B. L.; BRENNAN, L. P.; FINE, R. 

N.; STILES, Q. R. Hemodialysis jnchildren. AJteh. SuJtg. , 

702:592-3, Junc 1971. 

51 - FULLER, T. H.; MAHONEY, J. J.; JUNCOS, L. I.; HAWKINS, R. 
F . Arteri ovenous fistula after femoral vein cathete­

rization. JAMA, 236(26) :2943-4, Dec. 1976. 

52 - GAAN, D.; MALLICH, N. P.; BREWIS, R. A. L.; MAHONEY, M. 

P. Cerebral damage from declotting Scribner shunts. 

The Lanee.t, 12:77-9, July 1969. 

53 - GAGNADOUX, M. F.; PASCAL, B.; BRONSTEIN, M.; BOURQUELOT, 

P . ; DEGOULET, P. Arteriovenous fistulae in small chil­

dren. V-ta.ty.6-t.6 g TJtan.6plan.tat-ton, 9(4) :318-20, Apr. 
1980. 

54- GEIS, W. P.; GIACCHINO, J. L.; IWATSUKI, S.; VAZ, A. J.; 
HANO,J. E.; ING, T. S. The reverse fistula for vas­

cular access. SuJtg. Gynec.ot. g Ob.6.te.t., 145:901-4, Dec. 

1977. 

55 - GILULA, L. A.; STAPLE, T. W.; ANDERSON, C. B.; ANDERSON, 

L. S~ Venous angiography of hemodialysis fistulas. 

V-tagno.6.t-te Rad-tology, 115:555-62, June 1975. 

56 - GREENBERG, 11. L. ; BERK, S. II. Crca tion o f an arteriovenous 

fistula for transfusion. New. Eng. Med., 285(4) :787-8, 

Sept. 1971. 

57 - HAIMOV, M. ; JACOBSON, J. H. Expcrience wi th the modified 

bovine arterial heterograft in pcripheral vascular re­

construction an vascular access for hemodialysis. Ann. 

SuJtg., 180 (3): 291-5, Scpt. 1974. 



88 

58 - HAIMOV, M.; BAEZ, A.; NEFF, ~.; SLIFKIN, R. Complications 

of arteriovenous fistulas for hemodialysis. ~~h. s~., 
770:708-12, June 1975. 

59 - HAIMOV, M. ;BURROWS, L.; BAEZ, A.; NEFF, M.; SLIFKIN, R. 

Alternatives for vascular access for hemodialysis: ex­

perience with autogenous saphenous vein autrografts 

and bovine heterografts. Suhg~hy, 75(3) :477-52, Mar. 
1974. 

60 - HAIMOV, M.; SINGER, A.; SCHUPAK, E. Access to blood ves­

sels for hemodialysis: experience with 87 patients on 

chronic hemodialysis. Suhg~h!f, 69(6) :884-9, June 1971. 

61- HAIMOV, M. Vascular access for hemodialysis. Suhg., G~n~­

~o.e.. t. Obllt~t. 141:619-25, Oct. 1975. 

6 2 - HANSON, J. S. ; CARMODY, M. ; KEOGH, B. ; O' DWYER, W. F. Ac­

cess to circulation by permanent arteriovenous fistula 

in regular dia1ysis treatmen . Bh~t. M~d. J., 4:586-

9,Dec. 1967. 

63 - HASHMONAI, M. Utilization of saphenous vcin 1n si tu for 

creation of interna1 arteriovenous fistula. V~afyllill 

t. Thanllpfantation, 9(9) :833, Sept. 1980. 

64 - HETZER, N. R.; BEVEN, E. G. Venous access using the bo-

vine carotid heterograft. Ah~h. Suhg., 113:696-700, 

June 1978. 

65 - HOLMAN, E.; TAYLOR, C. Prob1ems in the dynamics of b1ood 

flow; Angiofogy, 3:415-30, 1952. 

66 - HOOK, E. W.; WAINER, II. S.; McGEE, T. J.; SELLERS, T. F. 

ATLANTA, G. Acquired arteriovcnous fistula with bac­

terial endarteritis and cndocarditis. JAMA, 164(13): 
1450-4, July 1957. 

67 - HURWICH, B. J. Plethismographic forearm blood flow stu­

dies in maintenance hcmodialysis patients with radial 

arteriovenous fistulae. N~phhon, 6:673-8, 1969. 

68- HUTCIIIN, P.; JACOBS, J. R.; DEVfN, J. B.;SHAUGHNESSY,S.; 



89 

ROLAND, A. S. Bovine graft arteriovenous fistu1as for 

maintenance hemodia1ysis. Su~g. Gyne~oi. C. Ob~tet., 

747:255-8, Aug. 1975. 

69 - JANES, J. M.; JENNINGS, W. K. Effect of induced arterio­

venous fistula on leg length: 10 year observations. 

P~o~. Mayo Ct~n~~, 36(1) :1-11, Jan. 1961. 

70 - JOHNSON, J. M.; KENOYER, M. R. I3ovine graft arteriovenous 

fistula for hemodialysis. Am. J. Su~g., 728:728-31, Dec. 

1974. 

71 - JOHNSON, J. M. ; KENOYER, ~~. R. ; JOHNSON, K. E. ; POTTER, 

D. J. ; NT CKAS, G. M. ; WI LLIM~S, T. The modified bovine 

heterograft in vascular access for chronic hemodialysis. 

Ann.Su~g., 783(1) :62-6, Jan. 1976. 

7 2 - JOHNSON, G. ; BLYTHE, W. B. Hemo<.lynamic effects of arte-

riovenous shunts used for hemodialysis. Ann. Su~g., 

777(5):715-23, May 1970. 

73 - JOHNSON, J.M.; KENOYER, M. R. Bovine graft arteriovenous 

fistula for hemodialysis. Am. J. Su~g., 728:728,1974. 

74 - JUST-VIERA, V. J. O. Clubbcd digits: an enigma. A~~h. In-

te.~ n . Me d • , 1 1 3 : 12 2- 8 , 19 6 4 . 

75 - KAKKAR, V. V. The cephalic vein as a peripheral vascular 

graft. Su~g. Gyne~o.e. g Ob.6te:t., 728:551-6, Mar. 1969. 

76 - KOPP, K. F.; GUTCH, C. F.; KOLFF, W. J. Single needledia-

1 y s i s . AS A I O , 1 8 : 7 5 , 1 9 7 3 • 

77 - KAUFFAMAN, li. M. Deep inferior epigastric arteriovenous 

shunt for hemodialysis. Su~ge~y, 78(5):675-6,Nov. 1975. 

78 - KAYE, M.; D'AVIRRO, M.; BAIRD, C.; ~cCLOSKY, B.; OSCAR, 

G. Hemodynamic data on polytetrafluoroe thylene (PTFE) 

grafts. T~an-6. Am. So~. A~t~ 0 . Int e.~n. O~gan~., 25: 

328-9' 1979. 

79- KESIIISIIIAN , J. M.; S 1YTII, N. P. D.; J\DKINS, P. C.; CAMP, 

F.; YAHR, W. Z . Clinicai expericncc with t -he modificd 



90 

bovine arterial heterigraft . Ann. Su~g., 172(4):690-

702,0ct. 1970. 

80 - KESTER, R. C. Early results with human umbelical cord vein 

allografts for haemodialysis. B~. J. Su~g., 65:609-10, 

1978. 

81 - KINNAERT, P. ; GEENS, M. ; VEREERSTRAETEN, P. ; HEUSE, A. ; 

BUCHIN, R.; LECLERC, J. L.; TUSSAINT, C. GEELTRUYDEN, 

J. Van. Experience wi th arteriovenous fistulas in chro­

nic hemodialysis. Am. J. Su~g., 722:104-8, Jul. 1971. 

82 - KINNAERT, P.; VEREERSTRAETEN, P.; TOUSSAINT, C.; GEERTRU­

YDEN, J. V. Nine years' experience with internai arte­

riovenous fistulas for haemodialysis: a study of some 

factors influencing the results. B~. J. Su~g., 64(4): 

242-6, 1977. 

83 - KIRM.ANI, N.; TUAZON, C. U.; HURRAY, H. W.; PARRISCH, A. 

E. ; SIIEAGREN, J. N. Staphylo<:occus aureus carriage r a­

te of patients receiving long-term hemodialysis. ~~h. 

Inte.~n. Me.d., 738(11):1657-9, Nov. 1978. 

84 - KISTNER, R. L.; VERMEULEN, W. J. Therapeutic arteriove­

nous fistula in management of severe ischemia of the 

extremities. Su~g. CL<.n. No~th Ame~., 50(2):291-9, Apr. 

1970. 

85- KLAUBER, G. T.; BELITSKY, P.; MOREIIOUSE, D. D.; t-lacKIN­

NON, K. J. Preventable problems "'j th arteriovenous fis­

tulas for hemodialysis. Su~g. Gyne.~of. g Ob~te.t., 132: 

457-9, Mar. 1971. 

86 - KOLFF, W. J. ; BERK, I!. T. J. Thc artificia l kidney: a dia-

lyser with a grcat area. A~ta Me.d. s~and., 717:121, 

1944. 

87 - LAWTON, R. L. The intimate operation of the arteriovenous 

fistula. V-tafyJ.J-tf.J g T~an~pfantat-<.on , 8(2) :130-1, Feb . 

1979. 

88- LED, D. E.; SIIARMA, J. K. Clubbing secundary to an arte-

riovenous fistu1as used for hcmodia1ysis. Jama, 240 



91 

(2) :142-3, July 1978. 

89 - LEVOWITZ, B. S.; FLORES, L. ; DUNN, I.; FRU1-~KIN, E. Pros­
thetic arteriovenous fistula for vascular access in 
hemodialysis. Am. J. Su.Jtg., 132:368-72, Sept. 1976. 

90 - LINDNER, A.; CIIARRA, B.; SHERRJ\RD, D. J.; SCRIBNER, B.H. 

Accelerated atherosclerosis in prolonged maintenance 

hemodialys is. New Eng. J. Med., 200(13):697-701, Mar. 

1974. 

91 - LUCON, A. M.; YAMADA, R.; GOES, G. M.; MAZZOLA, V. Hemo­
diálises repetidas através de punções da artéria fe­

mural superficial. J. Blta~. UJto.t., 1:138, 1975. 

92 - LUNDBERG, M.; ERLANSON, P.; LARSSON, R. Quinton-Scribner 
arteriovenous shunts for hemodialysis. S~and. J. UJto.f... 

NephJto.t., 11:47-51, 1977. 

93- LYTTON, B.; GOFFINET, J. A.; MAY, C. J.; WEISS, R. M. Ex­
perience with arteriovenous fistula in chronic hemo­

dialysis. J. UJto.t., 104:512-7, Oct. 1970. 

94 - M~CLEAN, J. T.; RIPSTEIN, C. B.; D'LEENW, N. K. M.; MIL­

LER,G. G. The use of thc artificial kidneyinthetreat­

rnent of uraemia (preliminary report). Canad. Med. A~~. 

].,58:433, 1948. 

95- MANNING, L. G.; MURRAY, H. M. Axillary-axillary bovine 
arteriovenous fistula for hemodialysis. Alt~h. Su.Jtg., 

110:114-S,Jan. 1975. 

96 -MARQUES, R. B.; TORRES, J. M. S.; CAMPOS, A. B.; MARTINS, 
F.; PERNANDES, A. G.; MACIIADO, A. L. AvaLi .. a.ção do au.­

.to-enxeJt.to de ~at)ena (AESI ~amo a~e~~o va~~u..taJt na he­

mod~á.t~~e ~JtÔn~ca (HV) . In: ANAIS DO X CONGRESSO BRA­

SILEIRO DE NEFROLOGIA. Fortaleza, 1980, p. 70. 

97- MASSELOT, J. P.; ADIIEMAR, J. P.; LAEDERICH, J.; KLEINK­
NECIIT, D. Thermography: an altcrnative do angiography 

for vas cular access survey in hacmodialysis. PJto~. 

EVT A. , 1 6 : 2 7 2-6 , 19 7 9. 



92 

98 - HASSOLA, V. C.; LEME, C. E.; SILVA, H. B. He.mod-tá.R.L6e. no 
LJ-t.6.:te.ma. "c.o-tf." e.m t).Z.6.:tuf.a..6 A- V c.om dua..6 punç.Õ e.J.J e. c.om 
a. .:téc.n-tc.a. da. agulha. ún-tc.a. de. óluxo -tn.:te.~m-t.:te.nte. e. de. 
óluxo c. o n.:t.Znuo. In: ANAIS DO X CONGRESSO BRASILEIRO 
DE NEFROLOGIA. Fortaleza, 1980, p. 72. 

. 
99 - MATALON, R.; NIDUS, B. D.; CANTACUZINO, D.; EISINGER,R. 

P. Intermittent hemodialysis with repeated 

vein puncture. JAMA 1 274(10) :1883-4, 1970 . 

femoral 

100- MATOLO, N.; KASTAGIR, B.; STEVENS, L. E.; CIIRYSANTHAKO­
POULOS, S.; WEAVER, D. H.; KLINKMAN, H. Neurovascular 
complications of brachial arteriovenous fistula. Am. 
J. S u~g • 1 1 2 1 : 716-9 , June 19 71. 

101 - MAUER, S. ~.; LYNCII, R. E. Hemodialysis techniques for 

infants and children. Pe.d-ta..:t~. CR.-tn. No~th Am. 1 23 
(4) :84 3-56, Nov. 1976. 

102 - MAY, J.; TILLER, D.; JOHNSTON, J.; STEWART, J.; SHIEL, A. 

G. R. Saphenous vein arteriovenous fistula in regu­

lar dialysis treatment. Ne.w Eng. J. Me.d. 1 2 80(14): 770-
1 , Ap r. 19 6 9. 

103 - McBRIDE, P. P. The vessel access breakthrough. In: GENE­
SIS OF ARTIFICIAL KIDNEY. Illinois, Travenol Labora­
tories. 1979, 91 p. 

104 - McMILLIAN, R.; EVANS, D. B. Experience with three Bres­
cia-Cimino shunts. B~-tt. Me.d. ]~ 1 3:781-3, 1968. 

105 -MELO, L. V.; RORIZ, W.; fLORE CIO, J.: AZAJVBUJA, M.; HO­

ETTE, M.; LEITE, A. M. ; LEAL , L. C.; BANDEIRA, M. F. 

S.; ABREU, P. R.; FILHO, F. S. Ac.e..6.6o va.J.Jc.ula.~ pa.~a. 

he.mod-t~l-t.6e. e.mp~e.gando pn5te..6e de. pol-t.:te..:t~a.6R.uone..:t-t­

le.no (PTFE). In: ANAlS DO X CONGRESSO BRASILEIRO DE 

NEFROLOGIA. Fortaleza, 1980, p. 67. 

106 - MENNES, P. A.; GILULA, L. A.; A 'DERSON, C. B.; ETHERE­
DGE, E. E.; WEERTS, C.; IIARTER, li. P.. Complications 
associatcd wlth arteriovcnous fistulas in patients 

undergoing chronic hemodialysis. Anc.h. In.:te.nn. Me.d. 1 



93 

738:1117-21 , July 1978. 

107 - MERRILL, R. II. Acute venous hemodialysis using the uni­
puncture apparatus. Am. J. Su.Jtg., 732:410-4, Sept. 

1976. 

108 - MERICKEL, J. H.; ANDERSEN, R. C.; KNUTSON, R.; LIPSOlliLTZ; 

M. L.; HITCHCOCK, C. R. Bovine carotid artery shunts 

in vascular access surgery. Aneh. Su.Jtg., 709:245-50, 

Aug. 1974. 

109 - MINDICH, B.; SILVERMAN, M.; ELGUEZABEL, A.; FLORES, L.; 
SHEKA, R. P.; LEVOWITZ, B. S. Human umbe1ical cord 

vein for vascular replacement: preliminary reportand 
observations. Su.Jtg~Jty, 81(2) :152-60, Feb. 1977. 

110 - MOilAIDEEN, A. H.; MENDIVIL, J.; AVRAM, ?vi. M.; HAINZER, 

R. A. Arteriovenous access utilizing mod~fied bovine 

arterial grafts hemodialysis. Ann. Su.Jtg., 786:643-50, 

Nov. 1977. 

111 - MORGAN, A.; LAZARUS, M. Vascular access for dialysis. 

Am. J. S u.Jtg . , 1 2 9 : 4 3 2-9 , Ap r. 19 7 5. 

112 - OZES, M.; HURWICH, B. J.; ADAR, R.; ELIAHOU, H. E.; BO­

GOKOWSKY, li. Arteriovenous vein graft for chronic he­

modia1ysis: a preliminary report. Su.Jtg~ny, 67(3) :452-
4 ,Mar . 1970. 

113- MURRAY, G.; DELORME, E.; THOMAS, N. Development of an 

artificial kidney; experimental and clinicai expe­

riences. Anc.h. Su.Jtg., 55:505, 1947. 

114- NABSETH, D. C.; WILSON, J. T.; TAN, B.; McDONOUGH, E.F.; 

WIENER, J. ; CIIILD, C. C. f c tal arterial heterografts. 
Aneh. Su.Jtg., 87:929-33, Dec. 1960. 

115- NAJJAR, F.; GOTT, V. L. Thc use of small-diame ter dacron 
grafts with wall-bondcd heparin for venous and arte­

rial rep1acemcnt: caninc studies and pre1iminary cli­
nicai expcrience. Su.Jtg~Jty, 68(6) :1053-63, Dec. 1970. 

116 - NAKAYAMA, K.; TAMIYA, T.; YAMAMOTO, K.; AKIMOTO, S. A 



94 

simple new apparatus for sma11 vcssel anastomosis 

(free autograft of the sigmoid inc1uded) . Su~ge~y, 52 
(6): 918-31, Dec. 1962. 

117- NICKERSON, L. J.; ELKIN, D. C.; WARREN, J. V. Theeffect 
of temporary occ1usion of arteriovenous fistulas on 

heart rate, stroke volume and cardiac output. J. Cün.. 

In. v e.-6 ;t. , 3 O : 215-9 , 19 51 . 

118- NOGUEIRA, J.; PARAHYM, P.; COELHO, B.; STAMFORD, W. E-6-

:tudo do a~e.-6-60 vaf.J~ula~ pa~a he.modiáliJ.Je.. In: ANAIS 

DO X CONGRESSO BRASILEIRO DE NEFROLOGIA . Fortaleza, 

1980, p. 69. 

119 - OAKES, D. D.; SPEES, E. K.; LIGHT, J. A.; FLYE, M. W. A 

three year expcrience using modified bovine arterial 

heterografts for vascular access in pa tients 
ring hemodialysis. An.n.. Su~g., 787(4):423-9, 

1978. 

requi­

April 

120 - OGDEN, D. A.; COliEN, I. M. Blood recircu1ation during 

hemodialysis with a coaxial counterflow single needle 

blood access cathetcr. T~an.-6. Am. So~. A~:ti6. In.:te.~n.. 

O~g an.-6 . , 2 5 : 3 2 5-7 , 19 7 9. 

121 - OH, H. K.; DIENST, S. G.; TOLEDO-PEREYRA, L. H. \'ascular 

access for chronic hemodialysis: practical conside­

rations. VialyJ.Ji-6 ~ T~an.-6plan.:ta:tion., 8(8) :800-1, Aug. 

1979 . 

122- PARUK, S.; KOENIG, M.; LEVITT, S.; IIARDY, 1v' . A. Arterio­

venous fistulas for hemodialysis in 100 consecutivc 

patients. Am. J. Su~g., 137:552-5, May 1976. 

123- PATEL, R. ; LIDSKY, L.; VERTES, V.; KEST, L. K.; COIIEN, 

S . Some expericnces wi th the use of arteriovenous fis­

tulac in chronic hacmodialysis. B~it. Me.d. J., 1:414-

6,Feb. 1968. 

124 - PAYNE, J. E.; CHATTERJEE , S. N.; BARBOUR, B. ll.; BERNE, 

T. V. Vascular access for chronic hemodialysis using 

modified bovinc arterial graft artcriovenous fistula. 



95 

Am. J. Su.Jtg., 128:54-7, July 1974. 

125- PENDRAS, J. P.; ERICKSON, R. V. llemodia1ysis: asuccess-
fu1 therapy for chronic uremia. Ann. Int. Med., 64 

(2): 293-311, Feb. 1966. 

126- PEREIRA, A. li.; FOLHO, J. N.; MORA.LES, J. V.; BRAGA, B.; 
CAMPOS, B. T. M. Ac.e-6.60 va.õc.u.laJt ã hemod-<.á.Lüe: va­

Jt-tante-6 tê.c.nic.a-6 . In: ANft I S DO X CONGRESSO BP.ft.S I LEI­

RO DE NEFROLOGIA. Fortaleza, 1980, p. 65. 

127 - PEREZ, A. J. J.; VARGAS, R. R.; GUTIERREZ, B. R.; DIAZ, 

O. M. M.; SANTOS, A. D. A ncw type subcutaneous ar­

teriovenous fis tu1a for chronic haemodia1ys is in chi1-

dren. Su.JtgeJty, 67:355-7, 1970 . 

128 - PICCONE, V. A.; LEE, H.; RAMOS, S.: AHMED, N.; DISCALA, 
V. ;HAM~NCI, M. ; PICCONE, V. A.; NIELSEN, E.; LeVEEN, 
H. H. ; BERGER, E. Prcservcd allografts o f di la ted sa­

phenous vein for vascular access in hemodialysis: an 
initia1 experience. Ann. Su.Jtg., 182(6) :727-32, Dec. 
1975. 

129 - PICCONE, V. A.; SIKA, J.; AIIMED, N.; LeVEEN, H. H.; DIS­

CALA, V. Prescrved saphenous vein allografts forvas­

cular access. Su.Jtg. Gynec.ol. C. Ob.õtet., 747:385-90, 

Sept. 1978. 

130 - QUINTON, W. E.; DILLARD, D.; SCRIBNER, B. li. Canulation 

of blood vessels for pro1onged hemodialysis. TJtan-6. 

Am. Soe.. AJtt-tó. Int. OJtgan-6., 6:104-13, 1960. 

131 - RAE, A. I.; BAIRD, R. M.; GER[IN, A. N. Thigh cannu1a: 
a femoral saphcnous cannu1a for use in maintenance 

haemodia1ysis. The Lanc.et, 2:1402-3, Dec. 1969. 

132 - RAJAGOPALAN, P. R.; FITTS, C. T. Use of /\11en Brown shunt 

betwecn profunda femoris artcry and 

ve1n for hcmodia1ysis acccss. Am. J. 
Apr. 1978. 

1ong saphenous 

Su.Jtg., 226-8, 

133- RAMIREZ, 0.; SWUARTZ, C.; ONESTI, G.; MAILLOUX,L.;BP.EST, 

A. N. The winged in-1 ine shunt. TJtan-6. Am. Soe.. AJtti6. 



96 

Tn..:te.Jr..n.. O!t..gan.-6., 72:220, 1966. 

134 - RANKIN, L. I.; GRIM, C. G.; LUFT, F. C.; LEAP~~N, S. B. 
Arteriovenous fistu1a a comp1ication of percutaneous 
femora1 vein catheterization for hemodialysis. VJ.al.y­
~;_~ g T!t..an.óplan.ta.:tJ.on., 8(5) :538-9, May 1979. 

135 - RABELO, M. A. P.; PADUA, F. E.; PAVESI, A. ; NUNES, R. A. 
CRUZ, V. P. AQe-6.60 pa!t..a hemodJ.álJ.~e QOm p!t..Õ.:te.6e de 

polJ..:te.:tJt..aólu.eoJt..e.:tJ.len.o ( PTFE) . In: ANAIS DO X CONGRES­
SO BRASILEIRO DE NEFROLOGIA. Fortaleza, 1980, p. 73. 

136 - RtJHL, L.; FRANZ, li. E.; MORING, K.; RITZ, E.; SCHULLER, 
H. W.; UIISE, H. G.; ZIEGLER, M. Direct arteriovenous 
fistu1a for hemodia1ysi s. SQand. J. U!t..ol. Neph!t..ol., 

2:191-5' 1968. 

137 - ROHR, M. S.; BROWDER, W.; FRENTZ, G. D.; ~cDONALD, J. C. 

Arteriovenous fistu1as foT 1ong-term dia1ysis. A!t..Qh. 
Su.Jt..g., 773:153-5, Pcb. 1978. 

138- ROLLEY, R. T.; STERIOFF, S.; WILLIAMS, G. M. Arteriove­

nous fis tu1as for dia1ys is using modified bovine ar­
teri es. Su.Jt..g. GyneQol. g ObJ.det., 742:700-4, May 1976. 

139- RORIZ, W.; MELLO, L. V.; HOTTE M.; FARIAS, M. R.; Lif0A, 
C. M. M.; LEITE, C.; BANDEIRA, M. F.; FILHO, F. S.; 
RUZANY, F. Fl.ó.:tu.la A-V de B!t..e.6QJ.a-CJ.mJ.n.o (FBC) Qomo 
vJ.a de aQe.6.6o pa!t..a hemod~álJ..6e em QJt..J.an.ça-6. In: ANAIS 
DO X CONGRESSO BRASILEIRO DE NEFROLOGIA . Fortaleza, 
1980, p. 66. 

140 - ROSENBERG, D. M. L.; GLASS, B. A.; ROSENBERG. N.; LEWIS, 
M.; DALE, W. A. Expericnccs wlth modified bovine ca­
rotid arteries in artcrja1 surgery. Su.Jt..geJt..y, 68(6): 
1064-73, Dcc. 1970. 

141 - ROSENBERG, N. Thc bovinc arterial graft and its severa1 

applications. Su.Jt..g. GyneQol. i. Ob.ó.:te.:t., 742:104-8, Jan. 

1976. 

142 - ROSENTAL, J. J.; SPlGELMAN, A.; CASPAR, M. ~·; t-mVIUS, 



97 

H. J. Prob1ems with bovine hcterografts for hemodia-

1 y si s . Am . J . S u.Jtg . , 1 3 O : 18 2- 8 , Aug . 19 7 5 . 

143 - RUEHLAND, D.; SCHOMACHER, P. H.; ~UELLER, K. M.; SPIEGEL, 

U.; JOHNSOS, J. M.; BAKER, L. D. Experimental studies 

with a new sutureless anastomotic f1ange. TJtan~. Am. 

Soe. AJtti6. InteJtn. 0Jtgan~., 25:339-43, 1979. 

144- SACHS, R. N.; TRICOIRE, J. La fistulographie thermique. 

Nou.vette PJte~~e Medieate, 6(6) :465, fêv. 1977. 

145 - SCHUPAK, E. & MERRIL, J. P. (1965). Experiencewith long­

term intermittent haemodialysis. Ann. Int. Med., 62: 

509. 

146 - SCHWARTZ, A. B. ; CIIINITZ, J. L. Conversion of externai 

arteriovenous hemodialysis shunt to internai fistula. 

JAMA, 239(17) :1 782-3, Apr. 1978. 

1 4 7 - SCRIBNER, B. H. ; BURI, R.; CANERY, E. ; HEYLTROH, R. ; BUR­

NELLY, M. The trea tment o f chronic uremia by means o f 

intermi ttant hemodialysis a preliminary report. T!ta~. 

Am. Soe. AJtti6. Int eJtn. 0Jtgan~., 6:114, 1960. 

148 - SELDINGER, S. I. Catheter replaccment of the needle in 

percutaneos arteriography. Aeta Radial., 39:368, 1953. 

149 - SHALDON, S.; CHIANDUSSI, L.; HIGG, B. Hemodialy ~is by 

percutaneous cathcterization of the femoral artery 

and vein with regional heparinization. The Laneet, 2: 

857-9, Oct. 1961. 

150 - SHALDON, S . ; RAE, A. L.; ROSEN, S. M.; SILVA, H.; OAKUEY, 

J .Refrigcratcd fcmoral vcnous-venous haemodialysis with 

coi l prcservation for rchabili tation of terminal urac­

mic patients. BJtit. Med. J., 1:1716-7, June 1963 . 

151- SI-IEIL, A. G. R.; STOREY, B. G.; STbWART, J . li. Tcchnique 

for arteriovcnous anastomosis at the wrist. AJteh. Su.Jtg., 
9 7 : 4 9 5-6 • S ep t. 19 6 8 . 

152 - SHILS, M. E.; WRIGIIT, W. L.; TUR 1BULL, A.; BRESCIA, F. 

Long-terrn parentcral nutrition through an exterhal 



98 

arteriovenous shunt. New Eng. J. Med., 283(7) :341-4, 

Aug.1970. 

153- SIGLEY, R.; MAY, K. J.; MACK, R. M. Scribner shunt con­

version to arteriovenous fistula. Am. J. Su~g., 13 7: 
423-4, Mar. 1979. 

154- SIMONIAN, S. J.; STUART, F. P.; HILL, J. L.; ~"JI,HAJAN, S. 

K. Conversion of a Scribner shunt to an arteriovenous 

fistula for chronic dialysis. Su~ge~y, 82(4) :448-51, 
Oct. 1977. 

115 - SPARKS, C. H. Silicone mandril method of femoropopli teal 

artery bypass. Am. J. Su~g., 724:244-9, Aug . 1972. 

156 - STAPLE, T. W. Retrogradc venography of subcutaneous ar­

teriovenous fistulas creatcd surgica1ly for hcmodia­

lysis. Rad~ology, 706:222-4, Jan. 1973. 

157 - STEHBENS, W. E. Blood vessel changes 1n chronic experi­

mental arteriovenous fistulas. Su~g. GyneQol. g Ob~­
.te.t. 727:327-38, Aug. 1968. 

158- STERLING, W. A.; DIETIIELM, A. G. Vascular access forhe­
modialysis by bovine graft arteriovenous fistulas. 

Su~g. GyneQol. C. Ob~.te.t., 747:69-72, July 1975. 

159 - STIPA, S. The cepha1ic and basilic veins in pe ·ipheral 

a r t c r i a 1 r e c o n s t r u c t i v e surge ry . A n n . S ~~ ~ g . , 1 7 5 ( 4 ) : 
581-7, Mar. 1972. 

160 - STOREY, B. G.; GEORGE, C. R. P.; STEWART, J. H.; TILLER, 

D. J.; MAY, J . ; SHEIL, A. G. R. Embolic and ischemic 

complications after anastomosis of radial artery to 

cephalic vein. Su~ge~y, 66(2) :325-7, Aug . 1969. 

161- TELLIS, V. A.; SOBERMAN, R. J.~ GLIEDMAN, H. L. Internai 

arteriovenous fistu1a Ior hemodialysis. Swz.g. GyneQol. 
C. Ob~.tet ., 732:866-70, May L971. 

162 - TIIOMAS, G. I. Largc vcsscl appl iquê artcriovenous shunt 
for hcmoclialysis. m. J. Sung., 720:244-8, Aug. 1970. 



99 

163- TICE, D. A.; ZERBINO, V. Clinical cxperience with pre­

served human allografts for vascular reconstruction . 
SuJtge.Jty, 72(2) :260-7, Aug. 1972. 

164- THAT, H.T.; LAZORTIIES, F.; CONTE, J.; GOUZI, J . L.; ES­
CAT, J.; SUC, J. M. Pontagc saph~ne interne: alter­
native i la fistule artêrioveineuse pour h~modialyse. 

J. V'UJtologie. e.~ de. NéphJtologie., 76(9) :863-7, f~v. 

1970. 

165 - ULDALL, R.Simplified arteriovenous fistu1a construction 

with tissue adhesive. TJtan~. Am. SoQ. AJt~i6. Tn~e.Jtn. 

O ng a rt~ • , 2 5 : 3 3 O- 2 , 19 7 9 . 

166 - VIERA, C.E.; ARANGO, A. Surgical repair of bovine vein 

stenosis. Tnan~. Am. SoQ. An:ti!;. Tn~e.Jtrt . Ongan~ ., 25: 

333, 1979. 

167 - VIEIRA, J. A.; HAUSEN, O. S.·; IIAGEMANN, S.; ALVES, A. J.; 

OCKER, M. J.; MALINA, 0.; FRONZA, L. C.; JAPP, H. H. 
Al~e.Jtna:tiva~ de. aQe..ó~ o v a~ Qulan pana he.mod..<..á e...<..~ e.. In: 

ANAIS DO X CONGRESSO BRASILEIRO DE NEFROLOGIA. For­

taleza, 1980, p. 68. 

~ 68- WALLS, J.; KOPP, H. B1ood f1ow in arteriovenous shunts: 

observations and measurements. Bni:t. Me.d. J., 2:806-

7, 1968. 

16 9 - W I L L I AMS , B . T . ; B LA IN EY , J . D . ; DAWS O N , E . P . ; HILTON , 

D. D. ; S IMPSON, K. M. Us c o f the Quintor /Scribner ar­

teriovenous shunt in manegemcnt of ap1a~tic anacmias. 

BJti:t. Me.d. J., 2:484-5, May 1967. 

170- YAMASAKI, R.; CIIERRI, J.; CICONELLI, A. J.; O UKI, A. S.; 
FILHO, P. M. G.; I;ERRLIRA, A. L. Modificação t~cnica 

na colocação de "shunt" de Scribncr-Quinton . J. BJta.6 . 

Wr.ol, 4:118, 1978. 

171- YATZIDIS, H.; TRIANTAPIIILLIDIS, D.; KASSIOUMIS, A. Ulce­
ration of the toes associated wi th arteriovenous fis­

tu1a.Ne.w Ertg. J. Me.d., 281(23) :1307-8, Dec. 1969. 



100 

172- ZERBINO, V. R.; TICE, D. A. ; KAT Z, L. A.; NIDUS, B. D. A 
6 year clinicai experience with arteriovenous fistu­

las and bypasses for hemodialysis. Sungény, 76(6):1018-

23,Dec. 1974. 


