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RESUMO

Apos revisao da bibliografia e exame'das diver-
sas modalidades de acesso vascular para hemodialise, estudam-

se 16 casos de acesso em pacientes com insuficiéncia renal.

0 autor considera momento adequado para colo-
cagao do '"shunt" arteriovenoso aquele em que o paciente apre-

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

Aos pacientes que. desenvolvem hipertensao ace-
lerada, o acesso vascular € indicado independentemente da ta-

xa de filtracao glomerular.

0 "shunt' arteriovenoso de Scribner é colocado

no antebraco, usando-se a artéria radial e a veia cefdlica.

Os pacientes que exigiram acesso vascular mais
brolongado submeteram-se a transformacao do "shunt" em fistu-
la arteriovenosa téermino-terminal. O procedimento foi determi-
nado eletivamente em 9 casos; em 3, por sangramento; em4, por
trombose. A fistula passou a ser usada no terceiro dia dopos-

operatorio, sendo avaliado o fluxo.






SUMMARY

The vascular access on sixteen patients with
renal insuficiency are here presented, after a bibliographic
review and an analysis of the different varieties of vascular

access for hemodialysis.

It's the author's opinion that the adequate ti-
ming to perform the arteriovenous shunt is when the glomerular
filtration rate is between 5 and 10 ml per minute. Inpatients
who develop an accelerated hyperfension the indication for vas-

cular access is independent of the glomerular filtration rate.

The arteriovenous shunt of Scribner is placed

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

Patients who demanded a more prolongedvascular
access were subjected to a change of the shunt into a termino-

terminal arteriovenous fistula.

This was an elective proceeding in9 cases; for
bleeding in 3; for thrombosis in 4. Use of the fistula was
started on the 3rd post operative day and then was the flow

appreciated,









A hemodialise & um método de tratamento indi-
cado para casos de insuficiéencia renal cronica e insuficiencia
renal aguda. O desenvolvimento e aperfeigoamento do rim arti-
ficial levou ao aprimoramento de técnicas que proporbionaram
o acesso vascular 3 circulagdo, através do qual o paciente po-
de ser conectado a mdquina. O primeiro rim artificial foi in-
troduzido em 1913 por Abel e col.!. Kolff e Berk®®, em 1944,
introduziram um sistema de didlise, viavel e eficiente, basea-
do em membranas de celofane. Dessa época em diante, outros ti-
pos de dialisadores vem sendo usados e aperfeigoados. Com a

melhora das maquinas de hemodialise, surgiu a necessidade de

desenvolver vias de acesso a circulacdo que permitissem melhor

aproveitamento do rim artificial.

Nos estudos iniciais em que se utilizou o rim
artificial, o acesso a circulagéo determinou grandes proble-
mas. Em 1947, Alwall® usou a pungdo direta da artéria radial,
e Murray e col.l13 no mesmo ano, retiraram o sangue da veia
cava inferior, ou da veia femoral, de um lado, devolvendo-o0 a
veia femoral, do lado oposto. Por volta de 1948, Maclean e
col.%% inseriram canulas de vidro nos vasos, e referiram ter
sido possivel o uso da mesma artéria em trés ocasioes, com in-

tervalos semanais, sendo os vasos canulados um centimetro mais



acima de cada ocasido. Constataram eles, também, que, se o flu-
xo da artéria radial era insuficiente, poderia, entao, a ar-
téria radial oposta ser canulada; e ambos o0s vasos, 1igados'
com uma peca em forma de Y, propiciariam o aumento do £fluxo.
Miltiplos tubos, de diferentes calibres, foram utilizados pa-
ra canular a veia cava inferior, atravées da veia safena, para
se obter um acesso. Entre uma dialise e outra, as canulas eram

mantidas fechadas com solugao salina heparinizada.

Foi somente em 1960, quandb Scribner e col.!30
introduziram o "shunt" arteriovenoso de '"teflon-silastic',que
a hemodialise regular tornou-se factivel. Os resultadbs obti-
dos no Hospgtal da Universidade de Washington, em Seattle, fo-
ram logo confirmados por outros grupos, como o de Schupak e

col.l*5, em 1965, e Pendras!?5, em 1966. Com isto, a hemodia-

lise tornou-se um método-padrao.

A partir dessa época, varios outros métodos de
acesso vascular foram introduzidos} notadamente a fistula ar-
teriovenosa de Brescia-Cimino??, em 1966; o enxerto venoso au-
togeno, proposto por May e col.!%2; o "shunt" de Thomas!®?; o
"shunt'" de Buselmeier?®. Em 1978, Butt?® faz um estudo sobre
o acesso vascular, analisando os seguintes enxertos biologi-
cos: veia safena autogenal“» 30, 37, 96 yeja safena homologa
(veia safena de doador cadaver), veia livre (material de ci-
rufgia de varizés), veia de doador voluntario vivo, veia um-
bilical modificada®?, enxerto arterial de cadaver, artéria ca-
rétida bovina modificada3®» 57, 64. sepibiologico: ''Mandril-
grown graft'; proteses: dacron3:> !15 teflon®?> 7% (Impra e

Goro-tex) .



0 "shunt" arteriovenoso de Scribner!30 cons-
titui um acesso vascular de duragao curta, em relagcdo a fis-
tula arteriovenosa. Tanto os“pacientes como as pessoas que tra-
balham nos centros de dialise preferem a fistula arterioveno-
sa ao "shunt"!5%, A fistula arteriovenosa nao pode ser usada
imediatamente, exigindo um periodo de maturagao, tempo de que,
as vezes, nio se dispoe, pela gravidade do quadro apresentado
pelo paciente. A propria enfermidade impoe, entao, o uso do

Hehuntife

Pretende-se, no presente trabalho, relatar a

- *
transformagao do "shunt" arteriovenoso de Scribner!30 em fis-
tula arteriovenosa de Brescia-Cimino2? em pacientes cujo es-

tado exigiu acesso vascular duradouro e sem uso de protese.,

Com esta transformagdo, tanto se espera manter
o paciente, sem solugdo de continuidade, nas secoes de hemo-
dialise como ndo perder o local de acesso, no sentido de se
obter mais um meio de prolongaf a vida do paciente que, para

isso, dependa do acesso vascular.






A concentracgao de esforgos na hemodialise cro-
nica visa a permitir a sobrevida dos pacientes com insuficien-
cia renal cronica em fase final. Este estagio @ usualmente de-
finido por rgducgado da taxa de filtracao glomerular a niveis
inferiores a 5 ml/min. Isto corresponde a menos que 5% da fun-
cao normal do nefron. Na fase final da insuficiéncia renal, a
filtragao glomerular pode sef estimada através da dosagem da
uréia e da medida da depuragdo da creatinina, em urina de 24

horas. Na pratica, € usualmente manifestada, em pacientes a-

dultos, por um nivel de creatinina sangliinea de 13 a 15 mg/

100 ml.

Inumeras foram as dificuldades e limitagoes por
que passou a hemodialise, de inicio, como modalidade de tra-
tamento. Havia prioridades, que ainda se mantem, para a inclu-
sao de um doente em programa de hemodialise cronica. Os acei-
tos, sao usualmente adultos jovens, chefes de familia, que nao
tém complicagoes extra-renais graves e que sao considerados
capazes de uma boa reabilitac@o mediante a hemodialise croni-

ca.

Hoje, nos centros mais desenvolvidos, verifi-

cam-se maiores facilidades, de maneira que nenhuma selegdo €



feita com base no tipo de doenga renal, idade, sexo ou estado
socio-economico dos doentes. Por outro lado, algumas contra-
indicagoes médicas em relagdo a hemodialise cronica permane-
cem. Sao limitacdes inerentes a técnica. A hemodidlise croni-
ca, usualmente, ndo € recomendada para pacientes que sejam fi-
siologicamente idosos ou que tenham mau estado geral, em de-
clinio irreversivel, com grave enfraquecimento das faculdades
mentais, desordem fisica severa e irreparavel, insuficiéncia
coronariana marcada ou doenga maligna avancada. Por outro la-
do, verifica-se grande liberdade de escolha no caso de pacien-
tes idosos ou daqueles com doenga sistémica. Quando tenha si-
do feito um bom exame fisico e nao ocorra complicagao extra-
renal maior, ndo ha contra-indicagdo fundamental para hemodia-
lise cronica, sendo, porém, tais casos considerados de alto
risco. Entao, em cada paciente, a decisio a favor ou contra a
hemodialise cronica seria estabelecida com base nos riscos
prognosticaveis inerentes ao tratamento, avaliando-se a qua-

lidade de vida possivel de se esperar.

Entre as doengas que exigem hemodidlise estdo
as renais primarias, isto €, aquelas que, envolvendo somente
0s rins ou o sistema urinario, sdo as causas mais comuns de
destruigao renal, acometendo mais de 90% dos pacientes trata-
dos com hemodialise cronica. A glomerulonefrite representa 40%
destas doengas primarias. Sua incidéncia & significativamente
maior em homens do que em mulheres, o mesmo ocorrendo com a
rapidez de sua evolugao. As mulheres, no entanto, téem alta in-

cidencia de glomerulonefrite cronica.
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AG.I- MODELO ORIGINAL DO "SHUNT" DE SCRIBNER

A incidéncia dos diferentes tipos de doencas
renais observada em pacientes em programas de hemodialise cro-
nica e semelhante nos diferentes centros da Europa e dos Es-
tados Unidos. Nos ultimos anos, tem-se observado relativo au-

mento na média de idade de tais pacientes3?,

0 acesso vascular € o mais importante determi-
nante da continuagao da vida do paciente que, em fase final de
insuficiencia renal, € mantido em hemodidlise. Da variedade de
técnicas de acesso vascular hoje disponiveis, a identificacao
daquela mais apropriada ao paciente, sua aplicagao no tempo
certo e com uma técnica exata, pode liberd-lo do incessante

risco de vida.



O "shunt" de Scribner!3%, sendo um protétipo de
acesso vascular com protese externa, torna a vida do rim ar-
tificial possivel, mas repetidas tromboses e infeccdes muitas
vezes inevitaveis, bem como a limitacao da atividade e a pos-
sibilidade de desalojamento acidental vem restringindo seve-
ramente seu uso. A fistula arteriovenosa interna?? e suas va-
rias modificagoes tem suprimido quase que por completo o uso
de dispositivos externos utilizados como protese?®. Quando da
escolha do procedimento, uma fistula arteriovenosa direta nao
¢ aplicavel, pode ser empregado um enxerto interposto de'pr6—
tese de origem bioldgica. A cateterizagdo percutanea da veia
femoral e a dialise venovenosa ¢ aceitavel, sendo, em verdade,
uma valiosa medida de substituicdo provisdria. Amédia de pro-
cedimentos cirlrgicos para acesso vascular para hemodialise

tem sido de 3,3 procedimentos para cada pacientel?l.

2.1 - TECNICAS ANESTESICAS

A anemia e o desequilibrio hidroeletrolitico sao
comuns em pacientes com insuficiencia renal cronica e tendem
a aumentar o risco da anestesia geral. Por isso, reserva-se o
uso da anestesia geral para adultos nao-cooperativos e para

criangas.

Comentam-se, neste topico, as técnicas de in-
filtragao anestésica local e de anestesia geral. A técnica pe-
rivascular axilar, por ser a utilizada no presente experimen-

to, € descrita no capitulo referente a metodologia adotada.
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2.1.1 - Infiltragao anestésica local

A infiltracao anesteésica local tem-se mostrado
satisfatoria tanto para a colocacao de "shunts" arterioveno-
sos e confeccao de fistulas arteriovenosas no pulso e na fos-

sa antecubital, quanto para a interposicao da veia safena.

FIG.2~ BLOQUEIO ANESTESICO LOCAL

0 agente anestésico local, xilocaina a 1 ou 2
por cento, € infiltrada diretamente na pele, tecido celular

subcutaneo e tecidos moles, ao redor dos vasos a serem usados.
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FIG.3-LOCAL DO BLOQUEIO ANESTESICO PERIVASCULAR AXILAR

Inicialmente, faz-se um pequeno botdo intradeérmico, introdu-
zindo-se uma agulha, lentamente, no local da incisdo proposta
(Fig. 2). Antes de sg injetar o liquido, a seringa € aspirada,
para que o anestésico n§o seja inserido diretamente na luz do
vaso sangliineo. Particular importancia deve ser dada aos pe-
quenos vasos, localizados superficialmente, uma vez que podem
ser necessarios durante o procedimento. Também pode-se impbr
a injecao adicional de anestésico local, cuja dose deve ser
calculada com o maximo cuidado para evitar excessos. A dose
maxima recomendada & de 200 mg de xilocaina sem adrenalina (20

ml de solugao a 1%).
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2.1.2 - Anestesia geral

Alguns dos procedimentos descritos neste tra-
balho, notadamente o uso de veia autogena, exigem anestesia
geral adequada. Em pacientés muito agitados e ansiosos, a a-
nestesia geral podera constituir o procedimento selecionado.
Injég6es de solugdes intravenosas nao seriam administradas nos
membros superiores, procurando-se proteger os locais das fis-
tulas arteriovenosas e, com isto, prevenir tromboses. A.ten—
sdo arterial deve ser mantida para evitar obstrugao do 'shunt"

ou da fistula em caso de hipotensao.

2.2 - "SHUNT'" ARTERIOVEN0SO EXTERNO

Quando subitamente a uremia obriga a antecipar
a cirurgia, alguns tdpicos devem ser considerados, como a co-
locagao de um "shunt" arteriovenoso externo, preferentemente
na extremidade inferior ou no antebraco dominante, e, apos al-
gum tempo, a construgao de uma fistula arteriovenosa interna,
na extremidade superior nao-dominante, ou a transformagao do
"shunt" arteriovenoso em fistula. Segundo Faris e col.“3 asex-
tremidades superiores sao geralmente usadas para a colocagao
dos "shunts' arteriovenosos. No entanto, quando o0s vasos nos
antebragos nao sdo satisfatorios, por tromboses decorrentes de
multiplas pungdoes venosas e infusoes intravenosas, ou por cau-
sa de miltiplos "shunts' prévios, pode-se fazer necessaria a
adocdo de "shunts" nas extremidades inferiores. Butt?8 reco-
menda a colocagdo do "shunt'" arteriovenoso na extremidade in-
ferior, como local preferencial, utilizando-se a artéria tibial

posterior e a veia safena magna, quando ha necessidade de um
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acesso temporario, enquanto o acesso definitivo esta amadure-

cendo.

"SHUNT" CURVO DE SCRIBNER

"SHUNT" DE BUSELMEIER

"SHUNT" RETO DE RAMIREZ

— FIG. 4 —
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FIG. 5— ESCOLHA DO LOCAL E TIPO DE INCISAQ

2.2.1 = "Shiint'" AV™de Scribnerlt’?

Scribner e Quinton!03, utiiizando um tubo de
politetrafluoretileno (PTFE) originalmente desenhado como fim
de uso como cano para eletricidade, idealizaram o 'shunt" ar-
teriovenoso (Fig. 1). O "shunt" original incluia uma baioneta
que ajustava a posicao, dois cateteres, duas unidoes redutoras,
um tubo para o sangue, de maior diametro, e dois tubos dePTFE,
com menor diametro e curvos. Foi feito um tubo longo de PTFE,
maior do que o anterior, para conseguir a curvatura exata, sen-
do também aumentado o encaixe no fim do tubo, para facilitar

a conecgao dos cateteres.

Foi no dia 9 de marco de 1960 que Scribner e
Quinton103 implantéram seu novo '"shunt'" no brago de Clyde
Shields, o primeiro paciente a recebe-lo. A utilizagao deste
primeiro "shunt' revelou alguns problemas. O tubo era muito

rigido, e, quando o paciente fletia o brago, irritava a inti-

ma do vaso sangliineo. Foi, entdo, decidido que o silicone apre-
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FIG.6- TECNICA DE COLOCAGAO DE “SHUNT"

sentava a flexibilidade exigida, sendo este o material sele-
cionado. No entanto, ndo possuia a tolerancia necessaria para
ser usado no transporte de sangue. Quinton!30 trabalhou duran-
te seis meses numa companhia para aperfeigoar o material. O no-
vo "shunt" que produziu apresentava um tubo rigido colocado no

vaso sangliineo e estava conectado a um tubo de silicone mais
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mole e flexivel fora da pele. O arranjo proporcionava a fle-
xibilidade exigida, possuia a curvatura necessaria na saida da
pele e permitia a circulagdo continua do sangue quando o pa-

ciente nao estava ligado a maquina (Fig. 4).

0 "shunt'" de Scribner!30 hoje utilizado consis-
te de duas canulas de Teflon colocadas na artéria radial e na
veia cefalica, ao nivel do pulso??. Cada canula € conectada a
um tubo de silastic, e ambas as extremidades dos tubos sao co-
nectadas entre si por um intermediario, de Teflon. Este '"shunt"
pode também ser colocado entre a artéria tibial posterior e a
veia safena interna, ou, genericamente, numa artéria, perifée-
rica e numa veia contigua“® (Fig. 7). A técnica de colocagao

do "shunt" esta descrita na metodologia.

2.2.2 ~ "“Shun't" de Thomasl!62

Muitas variagoes nos '"shunts" e fistulas arte-

riovenosas tem sido descritas!®2. Genericamente, representam
os métodos primdrios de acesso a circulacio e sio satisfato-
rios na maioria dos pacientes. Um segundo grupo de técnicas.
tem sido usado, quando nao sao possiveis os proéedimentos pri-
marios. E o caso do '"shunt'" de Thomas!®2 e de uma ‘variedadé
de fistulas arteriovenosas internas, veias transplantadas, ar-

térias transplantadas ou material protético.

Procedimentos secundarios nio sdo comumente ne-
cessarios, compreendendo somente 9,8% de todas as operagoes
feitas para acesso vascular!!l, O "shunt" de Thomas!62 € dis-
positivo constituido de uma parte oval de dacron afixado a um

tubo de silastic. E oferecido em dois tamanhos:lyn”shunt” pe-
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didtrico, com diametro interno de 0,102 polegadas, e um "shunt"
adulto, de 0,125 polegadas de diametro interno. A juncad do
dacron com o silastic apresenta um angulo de 30 graus, seme-

lhante a alguns ramos vasculares do corpo humano.

Para a colocagao do 'shunt'", procede-se a uma
incisao na regiao inguinal, a fim de expor os vasos ao nivel
da jungao safenofemoral. A veia safena & isolada, aproximada-
mente 3 a 5 cm da juncao safenofemoral, e ligada com seda 3-0.
As artérias femoral comum, femoral superficial e femoral pro-
funda sao individualmente dissecadas, sendo totalmente 1libe-
radas dos tecidos adjacentes e reparadas com fita umbilical.
E impor?ante expor um comprimento adequado da artéria femoral
comum, o que pode exigir uma dissecacao sob o ligamento ingui-
nal. Nao ha necessidade de heparinizagéo. Faz-se uma arterio-
tomia longitudinal de 3 cm para a anastomose da artéria com o
enxerto de dacron, o qual & suturado com fio mononailon 5-0.
O "clamp'", ap0s a anastomose, € aberto temporariamente para
teste da sutura. Apos a anastomose da artéria, procede-se de
maneira semelhante com a veia; ao nivel da juncao safenofemo-
ral. Segue-se uma irrigagao com solugao salina heparinizada
nos cabos do "shunt', sendo estes exteriorizados por contra-

o RE g r
incisao e conectados, mediante um conector de Teflon .

2.2.3 = “Shunt" de Ramirez!33

Em 1966, Ramirez e col.!33 introduziram o "shunt'"
arteriovenoso reto, composto por uma ponteira de Teflon, um tu-
bo reto de silastic e portando asas, para facilitar a fixacgdo
(Fig. 4). Esta € a maior modificacdo do "shunt" original de

Scribner!3%, ja descrito anteriormente. A vantagem que este
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"shunt" apresenta € a possibilidade de se passar uma sonda de

Fogarty para remogao de coagulos, que constitui a mais freqllente

comblicage’io28 (Rig. 7).

*
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FIG.7—-LOCAIS DIFERENTES
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2.2.4 - "Shunt" de Allen Brown!32

Durante os Ultimos anos, um numero cada vez
maior de pacientes tem sido aceito para hemodialise, aumentan-
do-se, com isto, a necessidade de solucionar novos problemas
de acesso a circulacao. 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 porgao superior da coxa. Belzer € col.!®
descreveram a utilizacdo do '"shunt" de Scribner!"’ entre esses
dois vasos. Rajagopalan e col.l3? se serviram do '"shunt" de

Allen Brown!32 nessa localizacdo com a mesma finalidade!®7.

0 "shunt" de Allen Brownl!32 & dispositivo com-
posto de um enxerto de dacron de 4 mm, entrelagado e unido a
um tubo de silastic com diametro interno de 2,59 mm. Este dis-
positivo também incorpora um dacron aveludado, em forma de
manga, que permite a formagdo de um tecido fibroso que atuara
como barreira para a disseminagao de infeccao de um lado para
outro do tubo. Este tecido cresce e ancora o tubo, firmemente,
prevenindo deslocamentos acidentais. Uma saliéncia longitudi-
nal, facilmente reconhecida na manga, ajuda a manter o '"shunt"

em alinhamento, durante o procedimento operatorio.

Sob anestesia iocal, a veia safena magna e a
artéria femoral profunda s@o expostas, através de uma incisdo
vertical subingllinal com cerca de 5 a 6 cm de comprimento. A-
pos a dissecgdao cuidadosa, a veia safena magna € isolada por
uma distancia de aproximadamente 5 a 6 cm, sendo a artéria fe-
moral profunda também similarmente isolada por uma distancia

de aproximadamente 2 a 3 cm. Neste momento, a artéria ea 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 & preparado, anticoagu-
lado, e adequadamente adéptado. Se ha disparidade em tamanho,
o enxerto e o vaso podem ser preparados em direcao obliqua. Os
ramos proximais da artéria e da veia sao entdao anastomosados,
na forma término-terminal, ao enxerto de dacron com sutura de
monofilamento, sob técnica micro-cirurgica cuidadosa. Os ramos
do "shunt'" sao irrigados com solugao salina para se assegurar
desobstrugdo e fluxo. Os dois tubos de silastic sao exterio-
rizados por contra-incisdes, prevenindo-se problemas de rota-
¢ao no manuseio. Prepara-se, entao, o tubo para que tenha um
compriméhto exato, sendo ligado com um conector reto. A manga
aveludada € ancorada no meio dos tecidos moles, com sutura ndo
absorvivel, para prover imediata estabilizacao. O fluxo do
"shunt'" € testado, retirando-se os 'clamps', e, se satisfato-
rio, procede-se ao fechamento da incisdo cirlrgica em planos.
Este "shunt" € provido de alto fluxo, e ndao compromete O su-
primento sangliineo da extremidade. Pode ser utilizado dentro
de 24 horas. A trombectomia € particularmente facil neste ti-

po de "shunt"?28,

2.2.5 = "Shunt" de Buselmeijer?5

Buselmeier e col.?®, enfrentando problemas com
0s acessos vasculares, procuraram desenvolver um tipo de "shunt"
que, segundo eles, apresentasse vantagens sobre o "shunt" de

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

Este '"shunt'" deveria:
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1) ter minima resisténcia ao fluxo sanglineo;

2) ser imediatamente acessivel, sem necessida-
de de pungao com agulha e sem exigir matu-

ragao;

3) prevenir o espasmo arterial, controlando a

recirculagao;
4) ser cosmeticamente aceitavel.

0 "shunt'" de Buselmeier?® consiste em uma canu-
la de silastic com dois bragos, laterais a curvatura, exterio-
rizados, mantendo-se a porgao em formato de U externa ou sub-
cutaneaﬁénte. Com isto, tem pouca oportunidade de deslocar-se
acidentalmente, causando, comparativaménte, menos lesao da In-
tima. Contudo, apresenta as mesmas desvantagens referidas, ge-
ralmente, pelas proteses externas?®. Pode ser colocado na ar-

téria radial e veia cefalica, na artéria tibial posterior e sa-

fena magna, ou ter, ainda, outra localizacao.

2.2.6 - "Shunt" de Kauffman’7

Em 1975, Kauffman, enfrentando sérios probie-
mas de acesso, sem ter mais condigoes de utilizar os membros
inferiores, nem os superiores de um paciente, utilizou vasos
epigastricos inferiores. Uma incisao para-retal, externa, in-
fra-umbilical, foi utilizada para expor a porcao inferior do
musculo reto abdominal. Aberto este, foram canulados os vasos
epigastricos inferiores, artéria e veia, mediante ponteiras de
teflon de n? 15. O "shunt" foi esteriorizado pela maneira con-

vencional.
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Esta via de acesso foi apresentada como mais
uma maneira de se chegar a circulagdo para realizacao de he-

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

2.3 - CATETERIZAGAO PERCUTANEA

Se caminho adequado € tomado com cada novo pa-
ciente, usualmente nao sera necessaria a utilizagao das téc-
nicas aqui descritas. Com o aumento do sucesso da hemodialise,
a longo prazo, e com o retorno de pacientes a hemodialise apos
a rejeigdo de um transplante renal, uma das técnicas de pun-
gao percutanea pode ser Util, particularmente na situacao em
que vasos periféricos ndao sao viaveis para ”shunté” e utili-
zagao iﬁediata. Alguns desses métodos podem ser aplicados pa-
ra casos de insuficiéncia renal aguda onde a dialise € neces-
saria por curto espago de tempo, ou, ainda, como medida tem-

poraria para se retirar o paciente de um periodo dificil, quan-

do uma nova fistula ou um novo enxerto esta amadurecendo?8» 120,

2.3.1 - Pungao percutanea da veia femoral

A cateterizagdo percutanea da artéria femoral
foi descrita por Peircel!?, em 1951 e, modificada por Seldin-
gerl*8  em 1953, Shaldon!“9 adaptou a técnica para cateteri-
zagao da veia femoral em pacientes necessitados de hemodiali-
se em que fistulas arteriovenosas ou ''shunts' para acesso vas-
cular nao estavam presentes5l’ 113 1%9 (Fig, 8). Na técnica
original, eles sugeriam a colocagao de um cateter na artéria
femoral e outro na veia, para serem usados, respectivamente,
como saida e entrada. Subseqllentemente, modificaram o uso pa-

ra dois cateteres inseridos na veia femoral“®: 63  sendo um
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colocado ao nivel da veia iliaca comum e o outro ao nivel da
veia cava inferior, o primeiro usado para saida, o segundo pa-
ra entrada do sangue. Matalon e col.?9 utilizaram um cateter
simples na veia femoral,.a fim de retirar sangue, e uma agu-
lha num vaso periférico para sua devolugao. Arana e col.l!? y-
saram uma técnica com cateter duplo, em 64 pacientes, perfa-
zendo um total de 775 puncgoes de veia femoral, sem efeitos co-
laterais sérios. Cimino e col.3? utilizaram a puncdo venosa
simples de um vaso periférico do membro superior em um pacien-
te, e fizerem 14 hemodialises. Kopp e col.”®, em 1972, desen-
volveram um aparelho para fazer hemodialise, usando, somente,
uma agulha. Com isto, diminuiu o risco de sangramento. Mer-
rill!%7 .tem usado com sucesso a pungdo venosa com um cateter

para hemodialise.
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FIG.8— COLOCAGAO DO CATETER PELA TECNICA DE SELDINGUER

Com o paciente em posicao supina, o lado esco-
lhido para pungao venosa € preparado com solugao asséptica. A

pele ¢ infiltrada, com xilocaina a 1%, no ponto médio da ar-
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téria femoral, ao nivel da dobra inguinal. Uma pequena inci-
sao ¢ feita com um bisturi de lamina 15, e uma canula, com a-
gulha, usando-se a técnica de Seldinguer!“®, & colocada na veia
femoral. Depois de obtido o fluxo, deixa-se o mandril, e, apds
retirada a agulha, passa-se um cateter de teflon, utilizando
o guia, na veia femoral; apds, remove-se o guia. Injetam-se 20
cc de solugao salina com 50 mg de heparina no cateter, apli-
cando um "clamp'". O mesmo procedimento & adotado a 3 cm dis-
tais do local onde foi inserido o cateter, para servir como
fluxo do paciente para o dialisador. Conectam-se estes cate-
teres, entao, ao dialisador, sendo os '"clamps'" removidos. De-
pois que a hemodialise estiver completa, os cateteres sdo re-
movidos € o sangramento controlado mediante compressao, com a-

taduras.

A técnica de pungao percutanea venovenosa tem
especial aplicagdo em pacientes com insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, por nao haver aumento do trabalho cardiaco, podendo
ser utilizada repetidamente por semanas ou meses??. E empre-
gada com grande proveito em pacientes que tém lesao renal, po-
tencialmente reversivel, por exemplo, nefropatia vasomotora,
hipertensdo maligna, insuficiencia de origem nefrotoxica. E
também uma técnica Util em pacientes com acesso permanente em
fase de maturagao ou que tenha sido feita numa revisdo cirur-
gica de acesso permanente. Hematoma local, sangramento retro-
peritoneal, infecgdo no local da pungao, formacdao de aneuris-
ma da artéria femoral, trombose da veia iliaca e femoral, com
ou sem embolia pulmonar, formagdo de fistula arteriovenosa se-
cunddaria a pungdo, sdo relatados como complicacdes deste pro-

cedimentol3",
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2.3.2 - Pungao intermitente da artéria femoral

Este método foi descrito por Shaldon e col.l%9,
e envolve cateterizacao percutanea da artéria e veia femorais
para cada hemodialise. A técnica €, praticamente, a mesma des-
crita para a pungdo da veia femoral. Um cateter € colocado,
primeiro, na artéria femoral, sendo esta puncionada pela técnica de
Seldinguer!“® (Fig. 8). Apds o término da diadlise, os catete-
res'séo removidos, e aplica-se pressao por 15 a 20 min para

prevenir a formagao de hematoma.

Vé-se que sdao varias as técnicas descritas, e
esta seria restrita aos casos em que periodos curtos de dia-

lise sao éxigidos9!.

2.3.3 - Pungao da veia subclavia

Semelhante a outras formas de pungoes repeti-
das de grandes vasos, esta técnica ndo € apropriada para he-
modialise a longo prazo. Pode, porém, ser Util no tratamento

da insuficiéncia renal aguda, aguardando fistula ou "shunt".

A veia subclavia pode ser canulada por uma ro-
ta supraclavicular ou infraclavicular, apos a utilizagdo de a-
nestesia local. Nestes casos, usa-se uma agulha de 8 cmde com-
primento, e, apds a puncao da veia, um cateter € nela intro-
duzido pela técnica de Seldinguer!'“®. Utilizando a via supra-
ciavicular, insere-se a agulha, entre a clavicula e o midsculo
esternocleidomastoideo, num angulo de 45 graus para o eixo ver-
tical. Utilizando a via infraclavicular, traca-se uma linha

entre o processo acromial e a prega axilar anterior. A agulha
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€ direcionada ao longo de uma linha que une o ponto médio da
linha acromio=-axilar e a superficie superior da articulacao
externoclavicular. A ponteira da agulha € dirigida para tris,
sob a borda inferior do ponto médio da clavicula. A posicdo de

Trendelemburg € importante por causa da embolia aérea.

Varias complicagoes podem ainda ocorrer com es-
ta técnica, como pneumotdrax, hemotorax, além daquelas pro-

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

2.3.4 - Pungao da veia jugular

Este vaso pode também ser canulado no pescogo,

dando acesso a um grande vaso central.

2.3.5 - Pungao da veia superficial do antebra-

(oe]

Cimino e col.3? descreveram uma técnica que, u-
tiliza a pungdo venosa direta de veias superficiais do membro
superior com agulhas de n® 16 a n® 12, procurando, nos casos
de baixo fluxo, utilizar um garrote ou mesmo um esfigmomano-
metro com pressdo que varia de 0 a 70 mm de mercurio. O pulso
foi controlado para evitar edema da mao. O retorno sangliineo
foi feito mediante a utilizacdo de uma agulha n? 15 colocada

em uma veia disponivel.
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2.4 - FISTULAS ARTERIOVENOSAS
2.4.1 - Fistula arteriovenosa radiocefalica

2.4.1.1 - Fistula arteriovenosa radiocefalica

latero-lateral

A infiltragao anestésica local & feita median-
te técnica perivascular axilar como meio anestésico de prefe-
réncia. Em alguns casos, como em criangas ou adultos com pro-
blemas de conduta, a anestesia geral poderd ser necessaria. A
assepsia & feita com Povidine degermante’ (polivinilpirrolido-
ne). Uma incisdo transversa tem a vantagem de nao cobrir mais
tarde os vasos e de permitir o maximo comprimento dos mesmos
para posterior usolS5!., Se, porém, a artéria e a veia estdo mui-
to separadas, podem-se preferir incisaés longitudinais. A ar-
téria radial € mobilizada por 4 a 5 cm. Alguns pequenos ramos
encontrados sao ligados com seda 4-0, sendo o vaso entao re-
parado com fios colocados proximal e distalmente. A veia ce-
falica € também mobilizada com aproximadamente a mesma distan-
cia e reparada de maneira ideéntica. Deve-se tomar cuidado pa-
ra que os vasos sejam ligados sem tensao: aplicam-se '"clamps"
aos vasos; mas, Se O espago nao comportar a aplicagdo de dois
"clamps' em cada vaso, usa-se apenas um, com fio em tragao
suave no lado oposto. Um pequéno afastador € muito Util na ma-
nutengao do espago. 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 incisdao longitudi-
nal, para que a anastomose se torne mais facil. Esta incisao

devera ter de 5 a 8 mm de comprimento. A anastomose €& feita
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FIG.9-- ESCOLHA DO LOCAL PARA ACESSO

" AG.I0— ANASTOMOSE LATERO—LATERAL

com fio Prolenefde 7-0 ou 6-0. O fio € passado de fora para
dentro, na veia e de dentro para fora na artéria mediante su-
tura continua. Uma segunda sutura, correspondendo a parede an-
terior, se inicia na extremidade oposta, concluindo-se a anas-
tomose (Fig. 10). Ambas as suturas sao encerradas, procurando-

se mante-las sem tensao. Completada a sutura, retiram-se os
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"clamps'', e passa-se ao teste da permeabilidade devendo ocor-
rer fluxo adequado e ndo haver coagulos obstruindo a anasto-
mosel18, A pele € entdo fechada, tendo-se o cuidado de ndo dei-

xar a anastomose comprimida pela sutura3d!l.

2. L4.1.2 - Flstula arteriiovenosa radiocefalica

término-lateral

(oo

n

FIGII— ANASTOMOSE TERMINO-LATERAL

Podera ocorrer que a veia cefalica esteja si-
tuada longe da artéria radial, nao permitindo que os dois va-
sos sejam anastomosados pela técnica latero-lateral®. Alter-
nativamente, caso a veia cefalica nao seja adequada, outro va-

so podera ser utilizado. A anastomose término-lateral tem a
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vantagem de prevenir o fenomeno de roubo de sangue da mao24» 8%
(Fig. 11). Duas incisdes longitudinais passando por cima dos
vasos constituem a melhor escolha. A artéria e a veia sio no-
vamente mobilizadas por uma distancia de 3 a 5 cm, sendo a
veia ligada e seccionada distalmente, a fim de que a extremi-
dade proximal seja espatulada, e anastomosada a artéria. Os
vasos sao clampeados, como anteriormente, procedendo-se a uma
incisao longitudinal na artéria, para que coincida com o dia-
metro da veia. A técnica da sutura é igual a descrita na anas-

tomose latero-lateral (Fig. 14).

2.4,1.3 - Fistula arteriovenosa radiocefalica

término-terminal

@ \-‘.;T.\‘\
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FIG 12— ANASTOMOSE  TERMINO-TERMINAL

Este método se propde como uma variacdo da fis-
tula arteriovenosa de Brescia?? e envolve uma anastomose tér-
mino-terminal, entre a artéria radial e a veia cefalica, ao ni-

vel da articulagdao do pulso. No curso da operag¢ao uma veia e
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uma artéria sao inevitavelmente ligadas e seccionadas. Antes
disso, deve-se verificar se a circulacgao para a mao atraveéesda
artéria ulnar € satisfatoria. A técnica tem a vantagem de o
fluxo da artéria radial ser dirigido para a veia cefalica, mas
implica a destruigdo da continuidade da artéria radiall%3, A
anastomose obedece a mesma técnica descrita para a anastomose
término-lateral. Deve se ter cuidado de evitar a rotacgdo dos

vasos (Fig. 12).

2.4.2 - Fistula arteriovenosa ulnar

A criagdo de uma fistula arteriovenosa entre a
artéria ulnar e a veia basilica ndo é usual, porque o proce-
dimento € tecnicamente mais dificil uma vez que a veia basi-
lica € menor que a veia cefalica neste nivel. Porém, no caso
de as artérias radiais estaren trombosadas, pode ser tecnica-
mente possivel criar uma fistula ulnar quando uma veia basi-
lica adequada esteja presente. Pelo risco de isquemia para a
mdo, a veia seria distalmente seccionada e anastomosada, tér-
mino-lateralmente, com a artéria ulnar, mantendo a continui-

dade da arteria®!,

2.4.3 - Fistula arteriovenosa braquiocefalica

latero-lateral

Uma fistula arteriovenosa ao nivel do pulso po-
de ser impossivel nos pacientes em que tenha ocorrido falha do
"shunt" ou da fistula prévia, e ainda naqueles em que a veia
cefalica e a artéria radial sejam inadequadas. Nestes casos,
a anastomose da veia cefalica e da artéria braquial, imedia-

tamente proximal a prega antecubital, apresenta alternativa sa-
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tisfatoria para acesso vascular. Exceto em pacientes obesos,
a veia cefalica proximal & facilmente localizada para puncio,
entre o nivel da fistula e a fenda do deltoide. Procede-se a
uma incisdo transversa, imediatamente proximal a prega ante-
cubital, na pele, entre a artéria braquial palpavel e a veia
cefalica localizada por flebografia pré-operatoria. Mobilizam-
se ambos os vasos, com ligadura, seccionando os ramos laterais,
uma vez que a fistula pode ser construida sem tensao anterior
do biceps. A secgdo transversa da aponeurose biceptal freqlen-
temente aumenta a aproximagdo dos vasos. A anastomose & vir-
tualmente idéntica a descrita para a fistula radiocefalica mas

seria limitada em 7 mm, para minimizar a incidencia de roubo
arterial distal sintomatico. A mobilidade necessaria pode nao
ser viavel em pacientes obesos ou musculosos para anastomose
latero-lateral. Nestes casos, secciona-se e liga-se aveia ce-
falica distal, construindo-se a fistula término-lateral. Esta
alternativa € necessaria, muito freqlientemente, na fistula bra-

quiocefalica, quando realizada ao nivel do pulso.

Além das técnicas descritas, poder-se-ao criar
fistulas em outros locais em que se disponha de uma artéria e
de uma veial3. Em alguns pacientes, a artéria radial esta trom-
bosada, mas seu ramo dorsal podera eventualmente ser aprovei-
tado para a confecgao da fistula. A anastomose €& mais dificil,
por serem os vasos bem menores, mas podera ocorrer desenvolvi-
mento satisfatdriol?, 116, A utilizagdo do coto distal da ar-
téria radial foi usada, aproveitando o retorno arterial trans-
palmar, por Morgan e col.!ll, Estes autores descreveram a rea-
lizagao de uma fistula entre a artéria tibial posterior e a

veia safena magna. Pode ser facilmente obtida, mas nao tem si-
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do muito usada em virtude de os pacientes com insuficiéncia
renal cronica poderem apresentar patologias nesses vasos e por

se tratar de local de acesso relativamente dificil.

2.5 - ENXERTOS ARTERIOVENOSOS

0 enxerto arteriovenoso pode ser autélogo, ho-
mologo, heterdlogo ou sintético. E colocado entre uma artéria
e uma veia proxima; por exemplo: a artéria radial, junto a sua
origem, a umeral, a axilar ou a artéria femoral. O‘”by-pass"
pode ser curvilineo ou retilineo. Varios tipos de enxerto sio
usados?®., Em pacientes com sérios problemas nutricionais, ou
com perda iatrogénica de veias superficiais, a escolha podera
recéir em uma fistula com um enxerto arteriovenoso. Uma gran-

de variedade de materiais & apresentada para a construgao dos

enxertos arteriovenosos??8:

I - BIOLOGICO

1. Veia safena autogena.
2. Veia safena homologa:
a) Cadavérica.
b) Livre (material cirlUrgico de veia vari-
cosa).
¢) Doador vivo voluntario.
3. Veia umbilical modificada.
4. Enxerto arterial cadavérico.
5. Enxerto de artéria carotida bovina modifi-

cada (xenoenxerto).
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II - SEMIBIOLGGICO
1. "Mandril-grown graft".
IIT - .PROTESE

1. Dacron aveludado.
2. Politetrafluoretileno (tefdon):
a) Impra.

b) Goro-tex.

2.5.1 - Auto-enxerto da safena

0 enxerto com veia safenal02, 1%.59, 30 4o prg-
prio. individuo tem sido usado desde 1969. Tice e Zerbinol!®3
descreveram o uso do enxerto de veia safena na construgao de
fistula arteriovenosa para hemodialise!l? (Fig., 13). A /weia
safena pode ser usada para uma anastomose baixa com a artéria
poplitea, ou ser removida e implantada em alga no antebrago,33» 128, 129
sendo viavel, como uma alternativa, em criancas. Sob anestesia
geral € removido o segmento de veia safena entre a regido in-
guinal e o joelho (Flgy 15F. A extremidade distal da veia re-
tirada €, entao, anastomosada, término-lateralmente, com a ar-
téria braquial logo abaixo da dobra do cotovelo. A veia safe-
na € colocada subcutaneamente, em uma alca, na face anterior
do antebrago, mediante uma série de pequenas incisdes, sendo
a porgao terminal da alca anastomosada término-lateralmente a
uma das veias proximas da artéria braquial. A al¢ca 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 realizagio da didlise, ndo tem sido mui-

to recomendada (Fig. 17).
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FIG.13—DISSECGAO DA SAFEMA

FIGI4~TESTE DE PERMEABILIDADE DA SAFENA
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FG. 15~ RETIRADA DA SAFENA

fIG.16~ PASSAGEM DA SAFENA PELO TUNEL /



FIG.I7~ PONTE DE SAFENA EM ALGA

e G Homoenxerto de safena

Os doadores e receptores devem ser tipados e
serem considerados compativeis, segundo o grupo sangliineo ABO.
Nao ha necessidade de drogas imunosupressoras?. O enxerto &
removido do doador vivo, irrigado com heparina - em solucgao
salina, numa diluigdo de 1:100 - e transferido imediatamente,
para o receptor (Fig. 15). Estas pontes podem ser colocadas em
alga, obliquamente ou mesmo em linha reta, no antebraco, depen-
dendo da disponibilidade de vasos em cada paciente. A técnica

de anastomose esta representada nas figuras 11 e 14.

2.5.3 - Acesso vascular com enxerto arterial de

cadaver

Embora considerando que a sobrevida deuma fis-

tula arteriovenosa e de um '"shunt'" arteriovenoso & limitada,



38

que outros métodos de acesso vascular foram utilizados, e que
o problema continuou, Abu-Dalu? apresentou um método de aces-

so vascular utilizando enxerto arterial de cadaver.

0 enxeffo arterial € removido do cadaver ime-
diatamente refrigerado. Considera-se que o periodo seguro em
que 0s vasos sao preservados esta entre as primeiras seis ho-
ras da morte do individuo. Os doadores nao devem ter mais que
45 ou 50 anos de idade, ap0s o que as patologias vasculares sao
mais freqUentes. Com relagdo ao aspecto imunologico dos vasos
sangliineos para transplante, ha consenso de que sdao bem tole-
rados, por apresentarem baixa ou nula antigenicidadel. A ar-
téria femoral & exposta em ambiente esteril, seus ramos sao
ligadés, removendo-se a adventicia. Depois da excisdao, € ime-
diatamente imersa em 300 ml de solucao fisiologica, contendo
2 milhoes de unidade de penicilina G, 1 g de sulfato de strep-
tomicina e 5 mil unidades de heparina sodica, resfriada até 4
graus Celcius e mantida neste estado por 2 horas, enquanto o
receptor € preparado para a cirurgia. Se a cirurgia nao se rea-
lizar logo, a artéria deve ser conservada em 'freezer', a -80
graus, em mistura de acetona e alcool, reservada em profundo

congelamento.

A artéria braquial direita do paciente ea veia
cefalica sio expostas por dﬁas pequenas incisoes. O enxerto
arterial € inserido sob a pele do brago, por pequenas incisoes
em varios niveis. Procede-se a anastomoses término-laterais en-
tre o enxerto e a artéria braquial, e entre o enxerto ea veia
cefalica. O enxerto arterial pode ser usado 4 a 5 dias apos.

A vida média dos enxertos tem sido de 16 meses.
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2.5.4 - Acesso vascular utilizando artéria ca-

rotida bovina®®

Como alternativa de acesso vascular para os ca-
SO0s em que se tenham sido exaurido todos os locais de acesso

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

rotida bovina?9, 110, 119, 138, 141, 6 158,

Cria-se uma fistula 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’3. A dispa-
ridade de tamanho entre os vasos do antebraco, em muitas oca-
sioes, se torna um desafio. O uso de incisdo obliqua para au-
mentar a boca da anastomose e sutura com fio arterial 6-0 tem
sido util em alguns casos. Podem ser usados os dilatadores gra-
duados de colo cervical, tipo Hegar, para dilatar os vasos san-
giineos, que servem também para a formagdo, relativamente a-
traumatica, do tubo subcutaneo para enxerto. Angulacdo ou ro-
tagao axial do enxerto devem ser cuidadas, no sentido de se e-
vitar diminuicao no fluxo. Um fio que nao traumatize o enxer-
to pode auxiliar sua colocacdo no novo leito. Rosentall“? pre-
fere realizar primeiro a anastomose arterial, a heparinizacao
sistémica e a palpacao continuada do fluxo dentro do enxerto.
O tempo de maturagao gira em torno de 2 semanas, apdos o que
podera ser usado?5. Payne e col.!?%, Haimov e Jacobson®7, Me-
rickel e col.108 Bjggers e col.!® demonstraram, em suas pu-
blicagdes, que o método é de grande valia nos casos em que 0s

vasos dos pacientes necessitam de substituicao.

Fiib

0 enxerto bovinol®6, 70 colocado na arte-
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ria braguial proximal e veia braquial ou veia axilar,dura, em média,

20 mesesl?21,

Nabseth e col.!!" estudaram a possibilidade da
utilizagao da artéria umbilical do feto do boi, concluindo nio
ser um bom enxerto por apresentar degeneragao da intima em pe-

queno espago de tempo.

2.5.5

Veia do cordao umbilical humano utili-

zada para acesso vascular

Mindich e col.!?? descreveram experimento em
que utilizaram enxerto com veia do cordao umbilical humano
(HUCVAG) ; idéntica foi a experiéncia de Kester®0, que também
se baseou em pesquisas feitas em animais. ds resultados nao

sao superiores aos demais métodos descritos.

2.6 - PROTESES SINTETICAS PARA ACESSO VASCULAR

Vasos sintéticos feitos de dacron®?: 115 ou de
politetrafluoretileno!?5, 135, 20, tém sido recentemente usa-
dos. Sua real utilidade como acesso para hemodialise nao esta

efetivamente demonstradal®®.

2.7 - ACESSO VASCULAR EM CRIANGA

Uma das grandes dificuldades na realizagdao de
hemodialise em crianca reside no acesso vascular !01, 50, 53,
Novos "shunts'27 ¢ novas técnicas cirirgicas tém sido descri-
tos, no sentido de se vencerem dificuldades encontradas com os
pequenos vasos!27, 139, o "shunt" de Buselmeier?’ e o de Scrib-

ner!30 podem ser colocados em varias localizacGes, em vasos
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mais calibrosos, evitando-se a isquemia. A fistula arteriove-
nosa, na criangal®, %7, podera exigir tempo maior de matura-
¢do e desenvolvimento dos vasos. Em casos de urgéncia, a ca-
nulagao da veia jugular pode ser utilizada para a hemodialise.
Os cateteres serdo tao curtos quanto possivel, com diametro em
torno de 8Fr, ambos para diminuir o espaco morto e a resisten-
cia do fluxo sangliineo. Em recém-nascidos, a propria veia um-

bilical pode ser canulada e utilizada como via de acesso.






3.1 = MATERIAL

3. JalemPerliodo

Os pacientes que constituem a casuistica dopre-
sente trabalho foram estiidados no periodo de 15 de agosto de
1979 a 15 de agosto de 1981. Os que ja estavam em tratamento
dialitico antes deste periodo nao foram incluidos no estudo,
bem como aqueles que chegaram apos a data limite d: 30 de ju-

lho de 1981.

3.1.2 - Caracteristicas da populagao

Os pacientes em estudo foram provenientes dos
Hospitais Parque Belém e Divina Providéncia, da cidade de Por-

to Alegre.

Foi atendido o total de 54 pacientes cujo es-
tado exigiu acesso vascular para hemodialise; destes, dezes-
seis fazem parte do protocolo, por terem ingressado no progra-
ma de hemodialise com necessidade de acesso vascular imediato,
sem terem sido submetidos, anteriormente, a nenhum tratamento

por hemodialise.
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Determinou-se que nao haveria limite de idade
para a realizagao do acesso, sendo aceitos todos os pacientes
aos quais estava indicada a hemodidlise. 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).

TABEEA 1= PACIENTES," POR
FAIXA ETARIA E SEXO

SEXO0
FAIXA ETARIA TOTAL
MASC. FEM.
21. 1 230~ 2 1 3
3 a 40 1 2 3
41..a 50 2 2 4
51" a' 60 3 1 4
61 ia 70 0 [l 1
71 a 5 A 0 1
Total 9 7 16
3.1.3 - Critérios de selegao
3.1.3.1 - Indicagoes para a colocagao do "shunt"

arteriovenoso de Scribnerl30

Foram consideradas indicagoes para a colocacgao
do "shunt'" arteriovenoso de Scribner!30 a insuficiéncia renal
aguda e a insuficiéncia renal cronica. Julgou-se oportuno, com
respeito a evolugdao da doenga, que se devesse iniciar o tra-
tamento quando a taxa de filtracao glomerular estivesse entre
5 e 10 ml/min. Quando o paciente desenvolveu hipertensao ace-

lerada, a dialise foi indicada independentemente -da taxa de
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filtracao glomerular. Tais padroes nem sempre puderam ser se-
guidos, sobretudo nos casos em que os pacientes, procuraram o
hospital em mau estado geral - em anasarca, anémicos e hiper-
tensos - com sinais e sintomas que, se, por um lado, nao dei-
xavam duvidas quanto a necessidade de dialise, por outro, di-
ficultavam a rigor dos critérios adotados na selegdao. Nestas
situagoes, foi norma iniciar o tratamento pela dialise peri-
toneal, para que o caso pudesse ser estudado convenientemente.
Uma vez confirmado o diagndéstico, providenciou-se a colocagio
do "shunt' nos pacientes cujo estado exigiu acesso vascular
para hemodialise imediata.

-

3.1.3.2 - Critérios utilizados para a transfor-
magao do ''shunt' arteriovenoso de

Scribner!39 em fistula arteriovenosa

A infeccao foi considerada contra-indicagao for-

mal para a transformagdo do "shunt" em fistula.

Pacientes que iriam necessitar de acesso vas-
cular por tempo prolongado e que possuiam "shunt' arteriove-
noso de Scribner!3? na artéria radial e na veia cefalica aoni-
vel do antebrago eram todos candidatos a preservacgdo do local
do acesso. Esta transformagao podia ser feita eletivamente,
quando o paciente ja estava com seu quadro clinico estabiliza-
do, ou quando o "shunt'" apresentava mau funcionamento, por san-
gramento ou trombose. Nas situégaes em que eletivamente se po-
deria realizar a transformagao, esta deveria ocorrer preferen-
temente apos 30 dias da colocagao do "shunt", tempo suficien-
te para que os vasos estivessem dilatados e o fluxo fosse 1i-

déntico ao de uma fistula arteriovenosa antiga.
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Considerando a possibilidade de que a técnica
cirurgica pudesse influenciar nos resultados, todos os proce-
dimentos deveriam ser realizados pela mesma pessoa; no caso,

o mestrando.

TABELA 2 - CONVERSAO DO
"SHUNT'" ARTERIOVENOSO
DE SCRIBNER!30 EM
FISTULA ARTE-
RIOVENOSA

N

INDICAGOES NQ % j
Eletiva 9 Qe
Sangramento 3
Trombose
Total 16

Nestes pacientes colocou-se o '"shunt" arterio-
venoso de Scribner!3? (Fig. 4) e, apos um intervalo de 20 a 316
dias, o "shunt'" original foi transformado em fistula arterio-
venosa de Brescia-Cimino?2. O "shunt'" foi convertido em fis-
tula, eletivamente, em 9 pacientes; por mau funcionamento do

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

3.2 - METODO

3.2.1 - Consideragoes gerais

0 "shunt" arteriovenoso externo consta de duas
pecas moldadas de silicone (ramos) e pontas vasculares de Te-

flonr, de varios tamanhos. Os ramos de silicone sao colocados
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em comunicacdo entre si por um intermediario de Teflon”

(Fig. 4).

Uma escolha que se impGe € entre a utilizacao
de um "shunt'" de versao convencional (''standard'"), e um "shunt"
de versao chamada reversa. Deve-se considerar que o '"shunt"
reto provoca aumento na tensao do vaso durante a manipulacgao,
sendo que a real vantagem do "shunt' convencional €& que pode
ser colocado mais distalmente. A vantagem apresentada pelos
"shunts" retos & a maior facilidade de colocacdao, o que causa
menor trauma local no momento da cirurgia, apresentando taxa
de fluxo mais alta que a do '"shunt" convencionall®® e, mais
facilidade no processo de recuperagao, sendo empregado o ca-
teter de Fogarty em casos de trombose. Utilizou-se o quelo

convencional por permitir a colocagao mais distal.

3.2.2 - Método de colocagao do '"shunt"

Desde 1960, muitas foram as modificacgoes intro-
duzidas na técnica, relatando-se aqui a que se empregou neste

projeto.

0 local deve ser previamente escolhido, levan-
do-se em conta o estado dos vasos, o membro dominante, a quan-
tidade de paniculo adiposo. O paciente deve ser esclarecido
quaﬂto a necessidade e importancia do "shunt', sobre seu fun-
cionamento e o manuseio de compiica§6es. 0 bloco cirdrgico €
o local de escolha para a realizagao do ato de colocagao, de-
vendo-se observar todos os preceitos de assepsia, bem como o
emprego de material e técnicas apropriados. A pele do local

escolhido deve sofrer tricotomia e lavagem com solugoOes 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

0 paciente deve-se manter em decibito dorsal,
com o brago em abdugao de 90 graus, com o antebraco fletido e
com o dorso da mdao apoiado sobre a mesa, proximo a cabega. Lo-
caliza-se a artéria axilar mediante palpacgdao, que & seguida
até desaparecer sob o musculo grande peitoral (Fig. 3). Para
a puncao da bainha axilar, podem ser utilizadas duas agulhas,
colocadas acima e abaixo da artéria axilar, ao nivel da inser-
cao dos musculos grande peitoral e grande dorsal. Sem procurar
parestesia, a solugdo anestésica deve ser injetada no interior
da bainha. Pode-se empregar uma unica agulha, que deve ser co-
locada no ponto mais alto possivel da axila, a fim de reduzir
o anestésico ao volume necessario para alcangar oS Nervos mus-
culocutaneo 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 angulo de aproximadamente 20 graus comaar-
téria, até obter-se a penetracgdo na bainha. Se colocada ade-

quadamente, poder-se-a observar a pulsacdo da agulha (Fig. 3).

Com aspiragoes freqllentes, sdao injetados 20 a
40 ml de solugdo anestésica, conforme a altura, o sexo e a i
dade do paciente, e o nivel de anestesia desejado. O ramo do
nervo intercostal que inerva a parte slpero-interna do brago
corre superficialmente na bainha, sendo bloqueado por 2 a3 ml
de solugdo anestésica, injetados subcutaneamente, a medida que

a agulha seja retirada.
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Na tentativa de prevenir perda caudal de anes-
tésico e de proporcionar maior progressao cefalica deste, é a-
conselhavel a colocagao de um garrote, distalmente ao local da
puncdo. Este garrote pode ser substituido pela compressdo di-

gital da bainha na regido imediatamente distal a da injecao.

A solugcao anestésica local usual & xilocaina,
contendo adrenalina 1/200.000. A dosagem maxima de xilocaina
¢ de 5 a 7 mg/kg de peso corporal, quando com adrenalina. U-
sando-se apenas xilocaina, a anestesia se efetiva em 20 "a 30

min.

3.2.2.2 - Colocagao do "shunt' arteriovenoso

Utilizam-se os vasos do pulso: o local é ésco-
lhido de tal maneira que a curva do tubo nao interfira no flu-
xo do pulso, usualmente 3 a 4 cm da dobra do mesmo. Elege-se
a veia cefalica para a colocagao do cabo venoso, usando-se o
ramo de silicone mais longo. Se possivel, o '"shunt'" ndao sera
inserido em posigao lateral, no antebraco, por causa dos mo-
vimentos envolvidos na pronagao e supinagao, e para evitar ex-

posicao maior (Fig. 9).

Antes de comegar a operagao, marca-se o local
das incisoes propostas (Fig. 5B) e delimitam-se as posicoes
que as canulas ocuparao no subcutaneo, para que ndao haja com-
pressdo ou angulagdo ao nivel do pulso (Fig. 5A). Faz-se uma
incisao longitudinal sobre cada vaso, com 3 cm de extensao, ao
nivel do pulso, sendo, portanto, duas as incisdes: uma sobre
a artéria radial, a outra, sobre a veia cefalica. A disseccgdo

e feita somente nas faces anteriores e laterais dos vasos, sem
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desimplanta-los de seu leito, o que minimiza as complicacoes
do tipo trombose ou baixo fluxo ocasionadas por torgdes!70, A-
pos a dissecgao, passam-se dois pontos de seda 4-0, distancia-
dos 2 cm entre si, envolvendo os vasos. Ligadura distal com
fio de seda 4-0 € feita na artéria e na veia. A vasotomia &
realizada entre os dois pontos de reparo, selecionando-se uma
ponteira, que € adaptada ao tubo de silicone, criando-se umes-
paco subcutaneo para acomodagao do '"shunt'", com o uso de dis-
secgao romba. O tubo de silicone com a ponteira adaptada € pre-
enchido com solugao salina heparinizada, numa diluigao de 5.000
unidades de heparina e 500 ml de solucao salina, colocando-se
um ''clamp'" vascular na extremidade distal do cabo. Uma 1liga-
dura proximal controla o fluxo arterial, ou, com o mesmo fim,
usa-se um ''clamp" vascular (Bulldog), o mesmo sendo feito com
relagao a veia. As ponteiras sao inseridas suavemente no in-
terior dos vasos, devendo estar perfeitamente adaptadas, para
que se obtenham bons resultados. Os pontos de seda anterior-
mente descritos servirdo para fixar a ponta vascular, e esta
ao ramo de silicone (Fig. 6). O maximo cuidado € tomado neste
momento, para se evitar o trauma da intima. A posigéo\da cur-
vatura do tubo € testada, sendo o lado selecionado de maneira
que nao haja torgao. Uma saida através da pele, por contra-in-
cisdo, pode ser feita com o bisturi. Uma vez poéicionado 0
"shunt', € removida a pinga vascular da porgdo proximal daar-
téria, podendo-se notar o fluxo pulsatil. O tubo & rehepari-
nizado com a solugdo ja preparada, e novamente pingcado com a
pinga vascular. A porgao curva do tubo & entdo colocada no lu-

gar previamente criado no espaco subcutaneo (Fig. 6).

Neste momento, duas situacgOes devem ser testa-
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das: Inicialmente, a estabilidade do '"shunt'". Se oencaixe foi
feito corretamente e se o espago criado no subcutaneo é ade-
quado, ocorrera boa acomodagao, sem angulacao do "shunt" e sem
tensdo, na exteriorizacdo, através da contrd-incisao da pele.
0 segundo ponto a ser testado € o alinhamento da ponteira em
relagdo a artéria. Isto pode ser feito visualmente e funcio-
nalmente, abrindo-se a pinga vascular no tubo de silicone e as-
segurando o fluxo. O procedimento € feito da mesma maneira na
veia. As extremidades arterial e venosa sao conectadas com uma
peca intermediaria de Teflonr, observando-se o fluxo atraveés
do "shunt'", imediatamente apdés a retirada das pingas vascula-
res. A saida dos cabos arterial e venoso do "shunt" por con-
tra-incisao permitem fechaf'por completo a pele situada sobre
a extremidade do vaso, o qual diminui as possibilidades de in-
fecgao e atua como uma almofada protetora para a juncao daca-
nula com o vaso. O subcutaneo € aproximado com pontos separa-
dos de categute 3-0 simples, e a pele, com pontos separados de

mononailon 4-0.

Nebacetin® & utilizado nos curativos. Faz-se um
curativo oclusivo na ferida cirurgica e orienta-se o paciente
para nao deitar sobre o membro, bem como para evitar flexoOes
demoradas, a fim de prevenir trombose por baixo fluxo. Empre-
gando-se a técnica descrita, o '"shunt" pode ser Qsado imedia-
tamente apos a instalagao com bom fluxo. Os pontos podem ser

removidos no periodo de 10 a 14 dias apos a cirurgia.

3.2.3 - Transformagao do '"shunt' arteriovenoso

de Scribner!30em fistula arteriovenosa
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0 local do acesso, a assepsia e a técnica anes-
tésica empregados sdao os mesmos utilizados para a colocagdo do
"shunt" arteriovenoso. A técnica usada para a confecgdo da fis-
tula arteriovenosa radiocefdlica do antebraco, no momento da re-
tirada do "shunt" foi a seguinte: considerou-se que 2 cm aci-
ma das ponteiras do "shunt'" a intima da artéria e a veia es-
tavam integras, condicgao necessaria para o sucesso da anasto-
mose, bem como para evitar-se infecgao. As porgdes dos vasos
em que se localizam as ponteiras estao alteradas, sendo fria-

veis, por laceracdo das camadas, principalmente da Intima.

E feita uma incisdo longitudinal na pele, sobre
cada vaso, com 6 a 7 cm de extensdo, ao nivel da juncao das
ponteiras do "shunt" com os vasos. A disseccdo & feita de for-
ma que a artéria e a veia fiquem liberadas proximalmente, 2 a
3 ¢cm acima da ponteira do "shunt'", onde os vasos estao inte-
gros. A artéria e a veia sao mobilizadas da maneira usual, por
3 ¢cm, e faz-se uma ligadura individual junto as ponteiras, em
ambos os vasos, com seda 4-0. As pingas vasculares sao colo-
cadas nas porgoes mais proximais da artéria e da veia, para
controle do sangramento, sendo, entao, estes vasos seccionados
2 cm acima da ligadura distal e espatulados, a fim de aumentar
a boca anastomdtica. A anastomose é realizada pela técnica tér-

R 6-0 (Fig. 18).

mino-terminal, em sutura continua, com prolene
Nos casos em que houver obstrucao do "shunt", por trombose,
passa-se antes de realizar a anasfomose, um cateter de Fogar-
ty para a remogao do trombo e obtengao do fluxo. Utiliza-se uma
solugdo de heparina diluida em solugdo salina a 1:100, para ir-

rigagao da extremidade dos vasos, durante o processo. Termi-

nada a anastomose, liberam-se as pingas vasculares, corrigin-
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do-se eventuais vazamentos. Ap0s, as canulas do "shunt" s3o re-
movidas, procurando-se evitar a contaminagao da ferida. A in-
cisao € fechada, com procedimento identico ao da colocagdo do

Tehunt''.

3.2.4 - Critérios para avaliagao dos resulta-

dos

A interpretagao dos resultados € baseada na u-
tilizagdo imediata da fistula arteriovenosa que sofreu a trans-
formagao sem interrupgao das sessoes de hemodialise e sem a
necessidade de outra via de acesso para tal. Nos casos eleti-
vos, o paciente fazia hemodialise de manha, sendo, a tarde,
submetido a cirurgia, de tal forma que, na sessao seguinte, a
fistula pudesse ser utilizada. Nos casos de sangramento e de
trombose determinou-se o 3° dia pos-operatdrio como o momento
para a utilizagdo da fistula. O fluxo de sangue foi julgado
suficiente quando esteve acima de 150 ml/min“®. As fistulas
com fluxo inferior a 150 ml/min foram consideradas insuficien-
tes, no presente projeto. Para a determinagao do fluxo utili-
zaram-se agulhas de n® 14 ou 16 e maquina dialisadora tipo Tra-
venol, com registradora de fluxo sangliineo e bomba de sangue
tipo digital. O fluxo sangliineo foi avaliado na primeira e na
oitava sessao de hemodialise (Tabela 3). Segundo os critérios

estahelecidos, nao houve fistula com fluxo insuficiente.
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TABELA 3 - TAXAS DE FLUXO APOS A
CONVERSAO DO "'SHUNT'" EM
FISTULA (ml/min)

PACIENTE 12 SEssAo 82 sESsA0

1 225 300
2 200 250
3 200 300
4 175 250
5 175 225
6 200 300
7 175 “ 2735
8 225 300
9 175 250
10 225 300
1 225 300
12 200 250
13 225 300
14 175 250
15 200 250
16 225 -
z 201,156 273,333







L.,1 - RESULTADOS ENCONTRADOS

A fistula arteriovenosa, formada com autiliza-
¢do dos vasos onde se situava o "shunt'", foi feita em 16 pa-
cientes, mas sua utilizacdo dentro de 72 horas, s6 foi possi-

vel em 15.

A seqlléncia das sessbOes de dialise, trés vezes

por semana, foi mantida, sendo realizadas 1264 sessoes.

No periodo 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 hemodialise. Como o paciente n® 2 recebeu
transplante 139 dias apds a transformagdo do "shunt'" em fistu-
la, tendo interrompido a hemodialise, consideraram-se as obser-
vagdes até o dia do transplante, uma vez que nao mais preci-
sou do acesso. Tres dos pacientes,.os de n? 7, 12 e 13, fale-'
ceram durante o periodo de estudo, por causas nao-relacionadas
com o acesso. Consideraram-se as observacdes dos resultados
desde o momento da transformacao do '"shunt'" em fistula até o

obito.

0 fluxo médio, na primeira sessao de hemodia-
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lise, apos a transformagao do "shunt'" em fistula, foi de 201,156
ml/min. (Graf.1). Naoitava sessao, o fluxo médio foi de 273,333

ml/min. (Graf.2).

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

transformagdao do "shunt" em fistula arteriovenosa.

Nenhuma fistula arteriovenosa exigiu substitui-

cao por mau funcionamento, no periodo de observacio.

4.2 - COMPLICAGCOES OBSERVADAS

O paciente de n® 3 apfesentou uma reacgao no lo-
cal da cicatriz, no 5% dia pds-operatorio, caracterizada por
rubor, calor e dor. Foi tratada, a partir da observacao, com
ampicilinar 500mg Vo de 6/6 h por 5 dias. O processo regrediu,

sem interferir no programa de hemodialise.

0 paciente de n°® 8 desenvolveu um hematoma im-
portante, por ocasiao da primeira hemodialise, o que levou a
suspender a sessdo, apos 17 min. do seu inicio, e a adiar a
sessao seguinte para a outra semana. No inicio da sessdo de

hemodialise deste paciente, o fluxo era de 225 ml/min.



59

FLUXO em mi/min

2rsy

2501

2001

1751

2%

s bl i

o A i . ’ 1 oW A L 1 ok i
[ F ¥ 4° 8® 6* re [ L4 [ " 12 3 14° > 16° PACIZNTES

GRAFICO |

- .

ELUXO NA QITAVA SESSAQ DE HEMODIALISE
FLUXO om m1/min.

2y

275h

5%

sr “

125t

1oor

IT
c " . ol A A A —
! " L 4 3 4 s* 6* Lin 8* 9* 1L | 12° 13 8% 15®  16° PACIENTES

ORAFICO 2



5 - COMENTARIOS




Sudr® ASPEETOSeHERALS

Atualmente a fistula arteriovenosa interna € o
meio mais comum de acesso vascular inicial.?!>%! peveser cria-
da varias semanas ou meses antes da primeira sessao de hemo-
dialise,a fim de permitir a- cicatrizacao e o desenvolvimento
suficientes. E recomendado que a fistula seja criada tdo logo
os niveis de creatinina plasmatica alcancem 8,0 a 10,0 mg/100
ml. Maior atengao, 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 hemodialise seja combater a en-
fermidade e reabilitar o enfermo, acredita-se que, tao logo,
o paciente revele sinais de incapacidade para suas fungoes pro-
fissionais,sociais e pessoais, como conseqllencia do aumento da
azotemia, a dialise seja indicada. As complicagoes dauremia -
como a pericardite, a neuropatia, o prurido e as calcificagoes
metastaticas - sao mais dificeis de corrigir do que de preve-
nir. Infelizmente, 0s pacientes que procuram as unidades de
hemodialise, para se submeterem a tratamento prolongado, apre-
sentam-se muitas vezes em franca uremia. Nestes casos, a dia-
lise peritoneal seria utilizada como tratamento inicial, per-

mitindo a adaptagao do paciente e de scus familiares ao novo



61

sistema.

0 esforgo se concentra na conservagao dos lo-
cais de acesso vascular nos pacientes uréemicos.!?3 Ha sempre
a possibilidade de o primeiro acesso falhaf, durante o 1longo
curso da hemodialise cronica destes pacientes, ou de se veri-
ficar recorréncia da insuficiencia renal, naqueles em que hou-
ve rejeigao do transplante. Alguns pacientes podem necessitar
acesso vascular para o tratamento da insuficiencia renal agu-
da ou em caso de exacerbagao aguda no curso de uma insufi-

cieéncia renal cronica.

Tem sido comum a pratica de cateterismo inter-
mitente da veia femoral temporariamente,76 de "shunts' nos mem-
bros inferiores, ou de dialise peritoneal, antes da maturacao
das fistulas, em especial naqueles centros de hemodialise que
preferem fistula arteriovenosa. Estes procedimentos nao estao
isentos de problemas. A cateterizacao da veia femoral pode cau-
sar sangramento e embolia. A colocacao de "shunts' nos membros
inferiores, esgotados os locais de acesso'vascular,23'5“’77po-
de ser util no paciente com insuficiencia renal e sem acesso
a circulacgao. E possivel que a dialise peritoneal n3ao se re-
comende nos pacientes que tenham sofrido cirurgia abdominal

recente,fistulas abdominais multiplas ou grande numero de a-

deréncias de peritonite.

Como.se ve, as indicagoes de acesso vascular
estdo diretamente relacionadas com as indicagoes da hemodia-

lise.

0 autor deste trabalho manifesta preferencia

22

pela fistula arteriovenosa de Brescia,”” como acesso sangli-
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neo para hemodialise, o mesmo ocorrendo com os pacientes e a
maioria do pessoal dos centros de hemodidlise, 29+ 40 Apesar do
sucesso e do longo tempo de uso da fistula arteriovenosa in-
terna e dos enxertos arteriovenosos, o periodo necessario pa-
ra cicatrizacdo e maturagdo retarda seu uso clinico em muitos
pacientes. Por esta razdo, o "shunt" é freqllentemente usado co-
mo alternativa para repetidas puncGes da artéria e veia femo-

. - - - - - 146
ral ou para a dialise peritoneal em pacientes com uremia.

Certas precaucOes técnicas devem ser tomadas pa-

ra proteger a vida do "shunt": 122, 170

a) os vasos devem ser liberados com a menor ma-

g

nipulagao possivel;

b) a ponteira inserida no vaso nao deve ser nem
maior nem menor que o tamanho do proprio vaso; se for muito
pequena,o fluxo sera baixo e o "shunt'" coagulara; semuito gran-

de, a intima sera traumatizada, do que resultara trombose;

c) atengao particular devera merecer a protecao

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

d) incisoes separadas na pele sao as preferi-
das, para minimizar a tragao e a manipulagao dos vasos (Fig.

5) ;

e) a pressao da atadura € aplicada sobre a al-
¢a subcutanea do "shunt', a fim de reduzir a formagao de hema-

tomas;

f) o brago € fixado mediante tala dorsal, nos

primeiros dias apds o procedimento.'®® Estas medidas sao toma-
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das para eliminar a ocorréncia de trombose traumatica, 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 cm acima do maléolo tibial. Se nao
houver condigoes de colocagao de '"shunt'" nos locais indicados,
pode ser usada a artéria femoral profunda e a veia safenamag-

.2 o : 2
na na regiao 1ngu1na1. 74125

A insergao da cénula”arterial e venosa, que a-
parentemente poderia ser considerada como um procedimento ci-
rurgico de pequeno porte, se trata, em realidade, de uma ci-
rurgia minuciosa. Por isto, acredita-se que os "shunts" devam
ser colocados por um cirurgiao experimentado, preferenteménte

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

o tipo convencional de Scribner e o '"shunt" reto (Fig. 4).

0 "shunt" arteriovenoso externo tem varias van-
tagens,que sao consideradas importantes em situacoes agudas,
pois, em certas circunstancias, ele € relativamente simples de
ser inserido, podendo ser usado imediatamente ap6s sua colo-
cagao. Em contrapartida, quando comparado com os acessos vas-
culares internos, como as fistulas arteriovenosas, o "shunt"
externo envolve uma série de desvantagens, incluindo trombose,
infecgdao e vida curta. As fistulas arteriovenosas ndo apresen-

tam tais inconvenientes, e, em muitos casos, tém tempo de vi-
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da bem mais longo que o 'shunt''. Em conseqllencia, o '"shunt"
tem sido usado em casos de necessidade urgente ou quando € in-
vidvel outro tipo de acesso. A média de vida do "shunt" €& de

seis meses. !?!

Em geral, quando o "shunt" & adequadamente co-
locado, a circulagao da mao ou do pé nao fica comprometida. As
vezes, os pacientes manifestam sensacao de formigamento mode-
rado dos dedos,ou edema das extremidades. Estes sinais tendem
a desaparecer com o tempo, nao sendo passiveis de tratamento

especial.

Uma vez colocado o "shunt'", o costume &€ de que
nao se atue sobre ele até a primeira sessao de hemodialise. O
curativo € feito diariamen;e. No manuseio do ''shunt' para co-
necgao com a maquina, evita-se o emprego de pincas de dente,
que podem deteriorar o tubo de silastic. Toda atuacdo devera
obedecer aos cuidados relativos a limpeza e assepsia. Eneces-
sario instruir meticulosamente os pacientes, sobre os cuida-
dos que o '"'shunt" requer, como eyitar os traumatismos de ex-
tremidades,e sobretudo, impedir a compressao inadvertida do
"shunt'' durante o sono. Isto se consegue, no principio, colo-
cando um aposito ou tala até que o paciente se habitue com o
"shunt'. Também €& importante a instrucdao do paciente sobre a
anatomia e a fisiologia do '"shunt'", a fim, de qué nao se des-
prenda acidentalmente. A idéia de hemorragia horroriza amaio-
ria dos enfermos; a medida, porém, que vao acumulando expe=
riencia sobre o '"shunt', esse temor desaparece ouse reduz. Po-
de-se deixar a mostra uma pequena porcao 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 presenca de um coagulo, pela mudancga de temperatu-
ra ou pela coloragao do tubo. Alguns pacientes percebem pul-
sacoes no antebraco como manifestagao inicial do aparecimento
de um coagulo. Neste caso, 0 paciente deve estar informado da
necessidade de avisar imediatamente o medlco. Tem que inspe-
cionar cuidadosamente o '"shunt'" a noite, ao deitar, e pelama-

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

automatica. Muitas vezes € possivel descoagular o "shunt', so
bretudo se se tratar de coégulo recente, por exemplo, seso de
algumas horas. O modo mais simples de combater este acidente
consiste na introducao de 20 ml de solucao diluida de hepari-
na, utilizando uma seringa que se coloca no tubo de silastice
logo € aspirada suavemente. Se, com este procedimento, nao se
libera o coagulo, € neces;ério um jato suave, seguido deaspi—
racao rapida.No lado venoso, deve-se tentar, inicialmenfe, e~
liminar o coagulo, apesar da circulacao central, caso em que
a complicagao pode evoluir para uma embolia pulmonar. O mesmo
nao se da no lado arterial, uma vez que o sangue pode fluir
mais facilmente. A injecao de heparina 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 coagulo mediante a passagem dircta
de um pequeno tubo de polietileno ou por embolectomia. Fre-
qUentemente,o0 coagulo resulta de uma causa preciﬁitante, como
hipotensao,desidratagao, traumatismo, flebite ouinfeccao. Mui-
tas vezes,no entanto, faz-se necessaria uma revisdao cirlirgica,
que deve ser feita o quanto antes, para que se evite aobstru-
cao permanente. Esta revisao, além de ser procedimento de pe-
queno porte,podera salvar o acesso e, nao raro, restabelecer

um bom fluxo,mobilizando a extremidade proximal do vaso 1 cm
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ou até menos. Outras vezes se impOe a mudanga do local do "shunt'

ERig: Thi

Complicagoes com infecgao sao particularmente
perigosas no paciente em hemodialise, sobretudo antes de um
transplante. O estafilococo constitui,na maioria das vezes, o
agente infectante nos locais do "shunt" ao nivel de entradado
tubo de silicone na pele. Tratamento com penicilina e cuidados
locais intensivos podem curar estas infecgoes, em muitos ca-
sos. Infecgdao sistémica por gram-negativo tem sido rara. Pre-
vinem-se melhor as infecgoes quando se tomam todos os cuidados téc-
nicos de esterilizacgao, especialmehte durante a abertura ema-
nipulagdao do "shunt'". O "shunt'" € removido tdo logo a fungao

do rim transplantado tenha"sido estabelecida.

Alguns pacientes se tornam deprimidos, hafendo
inclusive risco de suicidio na hemodidlise. O "shunt" repre-
senta um meio real de cometer suicidio. Por outro lado, hare-
gistro de pacientes que tem perdido sangue através do "shunt"
a ponto de morrerem, por desconeccao acidental durante osono.
Grandes cuidados e clara orientacao devem ser dados para pre-

venir tais complicacoes.

Em 1966, Brescia e col.?? descreveram o uso da
fistula arteriovenosa subcutanea, construida ao nivel do pul-
so, que permitiu pungoes cutaneas repetidas dos vasos super-
ficiais arterializados do antebrago. Esta tecnica eliminou a
incidencia de trombbse, de infecgao e revisoes miultiplas fre-
qientemente associadas com os ''shunts' externos, dando ao pa-

ciente uma liberdade de atividades anteriormente inexistentes

1.22

Embora a fistula de Brescia e co seja fac-
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tivel na maioria dos pacientes, a construcao ao nivel do pul-
so &, com freqliéncia, impossivel na ocorréncia de artéria o-
cluida,®! quando houve falha de "shunt" anterior e trombose
venosa superficial. Conseqlientemente, Vérios métodos alterna-
tivoé tem sido sugeridos.171 Quando a veia cefalica proximal
esta evidente, uma fistula arteriovenosa pode ser estabeleci-
da imediatamente acima da prega antecubital. !®5 OQutros proce-

dimentos envolvem a interposicao de veia autégena,102’16“

en-
xerto bovino,®2:1%0 enxerto arterial de cadaver, enxerto ve-

noso de doador vivo ou mesmo utilizagao de material protético.

No que respeita ao éxame fisico, (impde-se a
palpacao cuidadosa dos pulsos arteriais em toda a extensao de
ambos os bracos. Ha necessidade da avaliacdao individual de am-
bas as artérias, radial e ulnar, particularmente em pacientes
velhos, em diabéticos ou naqueles com insuficiéncia renal pro-
longada ou em que a doenga oclusiva arterial seja comum. 38 171
Se a artéria ulnar estiver ocluida, a trombose da artéria ra-
dial, como uma complicagao ou como resultado da falha tardia
da fistula, sera causa de séria isquemia da mao. Nestes casos,
deve ser preferida a extremidade contralateral para usode fis-
tula distal. O exame das veias superficiais do brago & igual-
mente importante, uma vez que os pacientes com insuficiencia
renal cronica freqllentemente sdao acometidos de trombose sele-
tiva daqueles vasos mais adequados a construgao da fistula.
Quando ndo se esta seguro na inspecdo e na palpacdo torna-se
necessaria a flebografia, a fim de se ter seguranga sobre a

97,126 A flebografia & exe-

permeabilidade do sistema venoso.
cutada com a injegao de 15 cc de contraste na veia dorsal mé-

dia da mao. A escolha do braco a ser usado depende somente da
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qualidade dos vasos avaliados para a criacao da fistula arte-
riovenosa. Se ambos sao igualmente apropriados, a preferencia
¢ pelo nao-dominante. A veia basilica naoseria usadapara cons-
trugao de fistula por ter seu curso paralelo ao daartéria bra-
quial, o que dificulta repetidas puncgoes, envolvendo o risco
de traumatismo da artéria. A artéria ulnar, usualmente peque-

na e sem uma veia adjacente apropriada raramente € empregada.

Pelos problemas decorrentes do '"shunt", o cui-
dado com os acessos aumentou. Os '"shunts' externos sao satis-
fatorios nos casos em que o transplante pode ser feito dentro
de algumas semanas ou meses. Nos pécientes dialisados por lon-
gos periodos de tempo, ou que aguardam rim de cadaver, a fis-
tula arteriovenosa subcutanea descrita.;)orB1°escia.ec01.22"159
tem-se constituido em alternativa importante. No caso, proce-
de-se a uma anastomose arteriovenosa, usualmente entre aarté-
ria radial e a veia cefalica, ao nivel 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. Ha varias vantagens neste tipode fis-

tula:

a) inexistencia de corpo estranho que atraia

infecgao para a pele;

b) a fistula dispoe de menor tendéncia paracoa-
gular que o "shunt'" arteriovenoso de Scrib-

ner; 147

c) a fistula arteriovenosa pode permanecer a-
berta no periodo pds-transplante, facilitan-

do a dialise se necessario; nao: somente no
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e)
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periodo pos-transplante imediato, mas, se o-
correr rejeicdao, até meses ou anos mais tar-

de;

as veias dilatadas sao Uteis para aadminis-
tracao de substancias trombo-emb6licas, em

vista do bom fluxo;

constitui acesso rapido para as necessida-

des exigidas no periodo pos-transplante.

Por outro lado, envolve varias desvantagens:

a)

b)

d)

requer tempo para que a fistula amadureca e
seja de tamanho adequado para dialise efi-
ciente; este periodo pode levar de 2 a4 se-
manas, exigindo exercicios do membro, ini-
ciados 4 a 5 dias apos a confecgao da fistu-
la, para mais rapido desenvolvimento e uso

mais precoce da mesma.

descompensacao cardiaca, no caso em que a
fistula arteriovenosa conduz a excesso de

fluxo;

em determinadas ocasioes, pode ocorrer fra-
queza da mao como resultado do roubo de san-

gue do arco arterial palmar;

oﬁtra pequena desvantagem € que exige mais
tempo para a preparagao,em cada sessao de
dialise, devido a colocagao das agulhas, a
qual requer maior esforgco que o '"shunt'" de

Scribner. %’
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Uma fistula arteriovenosa dura em média 22 me-
des., Vi Depois de 3 anos, 42,9%, na experiencia de Kinnaert e
col.,®2 das fistulas arteriovenosas estavam funcionando empa-
cientes submetidos a hemodialise ou transplante. A fistula ar-

2.2

teriovenosa de Brescia ¢ o tipo de acesso mais usado, atual-

mente, atingindo 85% dos casos.

A fistula arteriovenosa pode ser criada sempre
que uma veia e uma artéria estejam proximas.®2>75:131 Epn um
paciente novo, a veia cefalica do pulso oferece a melhor area
para a fistula (Fig. 10). Neste ponto, a veia cefalica esta
proxima da artéria radial, que pode ser convenientemente usa-
da. Ocasionalmente, também uma veia bem desenvolvida proxima
da artéria ulnar, no lado padlmar do pulso, podera ser escolhi-
da como opgao. Uma fistula com a artéria ulnar também pode cons-

tituir alternativa, se a veia cefalica estiver trombosada.

O acesso vascular acarreta risco de complica-
¢oes locais que podem ameagar sua longevidade, alem da possi-

bilidade de ter repercussoes hemodinamicas. 58

5.2"= INFECCAOQ

As infecgoes sao mais freqlientes com ''shunts"
externos do que com fistula,"! embora, na fistula, uma infec-
¢ao possa nao ser detectada por longo tempo.®® Uma infecgao
venosa traz o risco de disseminagao bacteriana e desenvolyi—
mento de localizagOes sépticas metastaticas. A infecgao pode
também causar hemorragia, soltando a canula ou a sutura.'! A
ocorréncia de infecgao freqllentemente impde a remocao do ''shunt"
ou a inutilizacao da fistula. Caso isso nao ocorra, requer-se

higiene estrita, guarda da canula, cuidados na conecgao e des-
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conexao do '"shunt'" e na insergao e remocao da agulha na fistu-
la. Uma extremidade do '"'shunt' pode estar infectada sem que
isso ocorra na outra. As infecgoes dos '"shunts'" sao causadas,

comumente, pelo Staphylococcus aureus, %106

mas gram-negati-
vos também podem causar infecgao, como Pseudomonas aerugino-
gg, YebaR Septicemia pode ser desenvolvida por Eschirichia co-

1i, Staphylococcus albus e por Serratia. 8!

5.3 = TROMBOSE

A trombose € particularmemte freqliente em''shunts'
arteriovenosos em que se utiliza maferial sintético. 150,169
Os coagulos do "shunt" de Scribner!'"” podem ser retirados por
aspiragao com um cateter fino. Quando esta manobra é s6 par-
cialmente bem sucedida, pode ser completada com a injecao, no
local, de agentes fibrinoliticos.? Nao mais que 2 ml de solu-
cao de heparina € injetada na artéria em ordem, para minimi-
zar o risco de embolia arterial retrdgrada.®? Se ocorrer coa-
gulacdao no "shunt'",impoe-se uma fistulografia. Freqllentemente
ocorrera estenose da veia abaixo da canula. O reparo consiste
em colocar a canula venosa acima da zona afetada, ou, se isto
nao for possivel, utilizar outra veia. A desobstrucgdo da fis-
tula arteriovenosa interna € mais dificil, e geralmente impos-
sivel, no caso de fistulas distais de pequeno tamanho. ° 3 Enxer-
tos arteriovenosos, de grande diametro sao freqllentemente des-
obstruidos por cateter de Fogarty.!37 A anastomose venosa se-
ria quase sempre reparada ao mesmo tempo. A desobstrugao pode
também ser feita com a ajuda de agentes fibrinoliticos,mas de-
ve-se manter atenta vigilancia. Se obtido sucesso, a fistulo-

grafia sera o meio apropriado de se identificar a causada trom-

bose, 82> 144 gsendo, algumas destas causas, cirurgicamente cor-
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rigiveis.

5.4 - SINDROME DE ROUBO NA FISTULA ARTERIOVE-

NOSA RADIOCEFALICA

Bussel, 2" baseado nas queixas, que seus pacien-
tes apresentavam, de insuficiencia arterial na mao emcujo bra-
¢o havia fistula arteriovenosa radiocefalica latero-lateral,
estudou o fluxo sangliineo nesse membro.®?® Ocorre frequentemen-
te - quando o suprimento arterial da fistula € intenso e a a-
nastomose arteriovenosa € grande - que a circulacao colateral
se reduza em razao das calcificagdes parietais ou da ligadura
das artérias periféricas."? A sindrome de roubo"5: 58 se mani-
festa com o aparecimento de ‘caimbras ou parestesias na parte
distal dos membros, particularmente em situacoes de esforco.
Ocasionalmente, a isquemia periférica pode provocar grangre-
na.>® Quando um paciente é submetido a anastomose da artéria
radial com a veia cefalica pela técnica latero-lateral, oflu-
xo sangliineo para os dedos diminui, com eventual ocorréncia de
acentuada perda da habilidade.®’ A anastomose término-lateral

tem a vantagem de reduzir a possibilidade deste fenomeno.

5.5 - INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

0 "shunt" arteriovenoso externo deéxtremidade,
com taxa de fluxo em torno de 250 ml/min, assim como a fistu-
la com taxa moderada de fluxo sao usualmente benltoleradospeF
lo coragao. Do contrario, anastomoses arteriovenosas com um
alto fluxo podem afetar a hemodinamica cardiaca.® 72,117 Ose-
feitos no coragao sao detectdaveis somente nas fistulas arte-

riovenosas internas com desenvolvimento excessivos oupor en-
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xertos arteriovenosos colocados em vasos proximais, quando a
taxa de fluxo sangtiineo alcanca 1 a 3 1/min. "> 7> 10% Nestes ca-
sos, a insuficiéncia cardiaca pode ser corrigida ou prevenida
com reducgao cirirgica da fistula e conseqliente diminuicao da
taxa de fluxo sangliineo. Uma recomendacao seria a de transfor-

mar a fistula arteriovenosa latero-lateral em término-lateral.

5.6 HEMATOMA

E comum a ocorréncia de hematoma superficial ao
redor do ponto de pungao decorrente de insucesso na insefgéo
da agulha. As vezes, a sessao de dialise tera que ser inter-
rompida, e adiada a sessao seguinte. A drenagem cirurgica se-
ra necessaria se o hematoma }dr compressivo e ameagar de trom-
bose a ffstula, ou se for extenso e causar sangramento exces-
sivo. Um hematoma profundo pode ocorrer, causado pela hepari-
nizagao, depois de biopsia ou cirurgia. A seguinte sessao de

dialise sera entao adiada para um minimo de 36 a 48 horas, de-

vendo adotar-se heparinizagao local.

B:2 = LINFRCELS

Zerbinol71

relatou o aparecimento de linfocele
apos a realizacgao de uma fistula arteriovenosa braquial, que

foi tratada por excisao, sem dificuldade.

5.8 - EDEMA

0 edema de mao € comum nas primeiras horas a-
p06s a cirurgia, mas em geral desaparece rapidamente com aele-
vacdo da extremidade.!'®? Kinnaert e col.®! observaram que es-

ta complicagdao € mais freqllente quando foi usada a anastomose
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latero-lateral, e recomendam a anastomose término-lateral.™’

5.9 - ANEURISMA

Podera ocorrer aneurisma no s;gmento venoso da
ffstula,157 em uma ou ambas as extremidades, proximal e dis-
tal, da fistula feita com anastomose latero- lateral.35:136Quan-
do ocorrem, sao causados por incompetencia traumatica da val--
vula venosa da transmissao retrograda da pressao arterial den-
tro da veia. Podem provocar dor e consideravel edema distalno
local da fistula. Esta situagao € corrigida, em muitos casos,
pela ligadura da extremidade distal da veia. A formagao de a-
neurisma dentro do segmento venoso central nao €, em geral,
sintomatica, e nao exige qualquer tratamento se a fungao da
fistula for boa para dialise. O fluxo turbilhonante pode pro-
duzir trombose da veia proximal.®® Nestas circunstancias, faz-

-> . -
se necessaria nova fistula.

Falsos aneurismas, ocorrendo nos locais de a-
nastomose da fistula ou nos pontos de puncao venosa, sao ca-
pazes de erosar, através da pele com ruptura eventual. Emvis-
ta disso, todos os falsos aneurismas devem ser reparados pre-
cocementé. Apos o controle das extremidades da fistula, e a-
berto o falso aneurisma, pode ser providenciada angstomose ar-
teriovenosa, caso a ramificagao proximal do segmento venoso se-
ja satisfatoria. Se a reconstrucao for impossivel, coloca-se
um enxerto entre a artéria revisada aberta e a veia proximal

profunda.16



QUADRO - CONVERSAO DO '"'SHUNT'" EM FISTULA

DATA DE

DATA  DE

PERIODO

eacrmmre | sexo | A0S | corocagio | PYIERVALO covrbecto | e uso | SOTMLDE |BNCERRMENIOl  opspryacers

12 F 37 10:30.79 316 26.08.80 354 118 15.08.81

29 M 38 2611 .49 49 15.01.80 139 46 04.06.81 Transplantado
3Q M 49 12501480 123 15 95580 455 152 5. Q5SS Infecgao

4Q M 2% 10.02.80 48 28.03.80 507 169 15.08<81

52 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 Obito

8¢ M 28 23.06.80 51 14.08.80 366 122 156, 08.81 Hematoma

99 M o 04.07.80 102 16.10:80 299 97 15.08 81 Edema
109 M 44 17207 80 74 01.10.80 S ELE 105 15.08x 81
1V F 50 21 207 .80 176 17.01 581 208 69 15,0881 Edema
129 M 53 08.08.80 86 04.11.80 53 17 2%.12% 80 OBito
139 B 63 07.10.80 187 14.04.81 103 34 272.07581 Obito
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% 0 81 22 7 15.08. 81
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510N +CESTENOSE

Mennes e col., %% realizando estudo angiogra-
fico para avaliar as dificuldades de acesso, encontraram 75%
de estenoses, como complicagao principal das fistulas arterio-
venosas, tendo como resultado a diminuig¢ao do fluxo arterial

34,55,156 A revisdao cirur-

ou o aumento da resistencia venosa.
gica foi o tratamento indicado, e, nos casos em que a revisao
local mostrou-se inviavel, foi construida fistula em outro lo-

cal, ou foi utilizado o enxerto.

5.11 - COMPLICAGOES NEUROVASCULARES DA FTSTULA

ARTERIOVENOSA BRAQUIAL

Matolol100 descreveu problemas vasculares carac-
terizados por palidez, parestesias, dor, debilidade e atrofia
muscular no antebrago e na mio,’"%»90,100,160 Estas complica-
coes foram revertidas rapidamente com corregdo cirurgica da
fistula, que proporcionou o retorno da circulagao normalna ex-
tremidade. As fistulas arteriovenosas construidas ao nivel do
pulso estavam trombosadas ou com fluxo sangliineo inadequado pa-
ra as veias do antebrac¢o, tendo sido providenciadas fistulas
ao nivel da fossa antecubital para estabelecer um fluxo acei-
tavel. A sequela neuromuscular ocorreu na porcao distal a es-
tas fistulas mais proximas, tendo forgado a correg¢ao cirurgi-

ca para o restabelecimento da perfusao arterial do antebrago.

Os achados deste trabalho confirmam a possibi-

lidade de transformacao do "shunt' arteriovenoso de Scribner ! 30

22

em fistula arteriovenosa de Brescia-Cimino, assim como apre-

146

sentaram Simoniam,!°" Buselmeier,?® Schwartz e . Sigley.153
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Na transformagao, preferiu-se a anastomose término-terminal,
para preservar a maior extensao possivel do vaso. Ha definido
risco de infecgao com esta técnica, motivo por que se buscou
o maximo de cuidado no preparo do campo operatério. Esta con-
versao surgiu das seguintes observacoes: a artéria radial pe-
riférica e a veia cefalica do paciente tem curso limitado, o
qual, por esta técnica de reaproveitamento, pode proporcionar
acesso vascular por periodo mais longo.?2?: %0 A veia cefalica
do "shunt" arteriovenoso de Scribner!3? passa por um processo
de dilatagao gradual, tornando a pungao percutanea, com agu-
lha, relativamente facil. A obstrucao do fluxo, no'"shunt", por
um trombo recente, pode ser corrigida mediante trombectomia, em

muitos casos. .-

A ma funcao do "shunt" usado para hemodialise
cronica freqlientemente exige sua remocao. Durante esta, podem
ser criadas fistulas arteriovenosas usando-se 0s mesmos vasos

do 'shunt’,

Os resultados de 93,75% de acesso vascular i-
mediato, com a conversao de "shunt" em fistula, compara-se fa-
voravelmente com outras técnicas usadas e relatadas na lite-

ratura. s






Do presente trabalho, resultam as seguintes con-

clusoes:

1 - A fistula arteriovenosa constitui o método
prioritariamente escolhido para acessovas-

cular para hemodialise.

2 - 0 "shunt" arteriovenoso de Scribnerl!3? ¢

indicado nos casos em que se exige acesso

vascular imediato.

3 - Sempre que houver necessidade de colocagao
de um "shunt'" arteriovenoso em membro supe-
rior, deve ser situado o mais distalmente
possivel, utilizando-se a artéria radial e

a veia cefalica ao nivel do pulso.

4 - A transformagao do "shunt'" arteriovenoso de
Scribner!?® em fistula arteriovenosa pre-

serva o local de acesso a circulagao.

5 - A nova fistula apresenta um fluxo suficien-
te para que as sessoes de hemodialise se-

jam efetivas, a partir da primeiray
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