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Resumo

Fistulas arteriovenosas para hemodialise podem apresentar complicagdes a longo prazo. Entre as complicagdes mais raras, ha a isquemia distal por
sindrome de roubo. Os autores relataram a experiéncia de trés casos de pacientes portadores de fistulas braquiocefalicas, em funcionamento por longo
prazo e que evoluiram com isquemia critica do membro, sem resposta com tratamento clinico. Com o intuito de tratar esta afecgao e preservar o
acesso vascular, optou-se pela realizagdo da revascularizagao distal interposta por ligadura arterial. Devido a raridade dos casos, relatou-se a experiéncia
e apresentou-se uma revisdo de literatura.
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Abstract

Arteriovenous fistulas for hemodialysis may present long-term complications. Among the least frequent complications, there is the steal syndrome.
The authors report the experience of three patients that presented with critical limb ischemia years after the access confection of brachiocephalic
arteriovenous fistulas, with little response to clinical treatment. Distal revascularization interval ligation was performed in all cases, with good outcome.

Due to small quantity of the cases, we decided to report the experience and review the literature on the subject.
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Introducao

A prevaléncia de pacientes renais cronicos que ne-
cessitam de hemodidlise é alta. No Brasil, estima-se que
ha mais de 77.500 pacientes em dialise'. Dos métodos
dialiticos existentes, a hemodialise é o mais bem tolerado
pelos pacientes. Para a sua realizacdo hd a necessidade
de um acesso vascular funcional?. A fistula arteriove-
nosa (FAV) é o melhor acesso vascular para esta finali-
dade, pois apresenta poucas complicagdes e possibilita o

tratamento por longo prazo, prolongando, assim, a vida
destes pacientes?.

As principais complica¢dées da FAV sao: trombose,
infec¢ao, pseudoaneurisma e, mais raramente, isquemia
distal’. Esta ocorréncia é evidenciada por meio de um
quadro clinico bem caracteristico, a chamada sindrome
de roubo, que, em casos mais graves, pode causar até a
perda do membro®.

O tratamento mais comum ¢ a ligadura da FAV para
o reestabelecimento do fluxo sanguineo distal®. Este
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procedimento inutiliza o acesso vascular e obriga o ci-
rurgido a buscar um novo acesso, o que por vezes é muito
dificil. Uma alternativa, ainda pouco utilizada no Brasil,
¢ a revascularizacao distal interposta por ligadura (distal
revascularization interval ligation — DRIL)*®. Este proce-
dimento é uma alternativa a simples ligadura que, além
de tratar a isquemia, preserva o acesso e garante o trata-
mento dialitico’.

O objetivo deste estudo foi relatar trés casos de isque-
mia critica por sindrome de roubo tratados com DRIL e
apresentar uma revisdo da literatura.

Descricao do caso

No caso 1, paciente de sexo masculino, 67 anos, dia-
bético, renal cronico dialitico por nefroesclerose diabé-
tica, em pds-operatdrio tardio de quatro anos de con-
feccdo de fistula braquiocefalica a esquerda, evoluindo
com histdria de claudicacdo de braco, com necessidade
de ajuda para atividades domésticas e dor em repouso
durante a didlise. Ao exame fisico, o paciente apresen-
tava pulso axilar e braquial presentes e cheios; auséncia
de pulso distal; frémito em veia cefdlica desde prega
cubital até sulco deltopeitoral, com veia maturada; al-
teragdo de pilificagdo e atrofia de membro distal & FAV
associada ao gradiente térmico em terco distal de an-
tebraco e mao. A ultrassonografia Doppler evidenciou
fluxo bifdsico em artéria axilar e braquial, com inversdo
de fluxo distal & anastomose arteriovenosa. Artérias ra-
dial e ulnar distais com baixo fluxo, de dificil captagéo e
com padrdo monofasico de baixa resisténcia, sugestivo
de isquemia distal. Fluxo monofésico de baixa resistén-
cia e alto fluxo em veia cefalica de brago, ndo-sugestivo
de estenoses no acesso.

O caso 2, paciente de sexo masculino, 62 anos, diabé-
tico, hipertenso, renal crénico dialitico por nefroesclerose
diabética, em pos-operatdrio tardio de oito anos de confec-
¢do de fistula braquiocefalica a esquerda, evoluindo com
dor em repouso as sessdes de didlise, com achados clinicos
e ultrassonograficos semelhantes ao do caso anterior.

O caso 3, paciente de sexo masculino, 74 anos, hiper-
tenso, renal cronico dialitico por nefroesclerose hipertensi-
va, em pos-operatdrio de dois anos de confec¢do de fistula
braquicefalica a esquerda, evoluindo ha trés meses, com
claudicagdo de brago e dor em repouso as didlises.

Realizou-se, inicialmente, nos trés casos, tratamento
clinico, baseado em exercicios fisicos com o membro afe-
tado, antiagregacao plaquetdria e uso de estatinas sem me-
lhora significativa.
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Em razdo da falha do tratamento clinico, optou-se por
DRIL, sendo utilizado nos casos 1 e 2 como substituto arte-
rial A veia basilica de brago, confeccionando enxerto com
anastomose distal na bifurcagdo da artéria braquial.

No caso 3, identificou-se, no intraoperatorio, que a veia
basilica do brago apresentava sinais de flebite e oclusdo em
seu segmento proximal, impossibilitando seu uso como
substituto arterial. Desse modo, optou-se por utilizar a veia
safena magna de coxa direita. Esse paciente apresentava tam-
bém a anastomose arteriovenosa na topografia da bifurcacéo
da artéria braquial, o que motivou os médicos a modificarem
a tatica cirdrgica, confeccionando-se a anastomose distal do
enxerto na artéria radial proximal, imediatamente apds
a bifurcacdo, seguido de ligadura da mesma, como mostra a
Figura 1. Optou-se pela artéria radial por sua anatomia mais
superficial e pela menor repercussdo na sua ligadura na per-
fusdo da mao, em comparag¢io com a artéria ulnar.

Os pacientes evoluiram sem intercorréncias, sendo
mantido o seguimento por seis meses, com enxerto e acesso
para hemodialise pérvios.

Discussao

A inversdo fisioldgica do fluxo no pds-operatério da
confec¢do de FAVs é comum’. Sintomas de isquemia sao
raros e geralmente sdo compensados por vasodilatagdo dis-
tal'. Estes sintomas podem ocorrer devido a maior gravi-
dade de doenga aterosclerotica na porgdo da artéria distal a
anastomose arteriovenosa’.

O diagnostico é fundamentalmente clinico, caracteri-
zando-se por palidez cutinea, diminui¢do de pulsos distais

Figura 1. Intraoperatorio do paciente do caso 1, evidenciando enxerto
braquiobraquial com veia safena magna, interposto por ligadura da
artéria braquial distal a anastomose arteriovenosa.
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ao acesso, claudicagdo do membro, podendo apresentar
inclusive parestesias e lesdes tréficas'. No que concerne
ao exame fisico armado, pode-se identificar nestes pacien-
tes uma queda do indice braquiobraquial a afericdo com
Doppler de ondas continuas. O indice de pressdo sist6lica
de punho abaixo de 0,57 tem correlagdo com a isquemia
sintomética de membro superior®'.

E relatado também na literatura a ocorréncia de sindrome
de roubo em fistulas de membro inferior. Malgor et al. citam
a ocorréncia desta afecgdo em um pds-operatorio recente de
FAV reta e sintética em membro inferior direito, apresentan-
do-se clinicamente com sinais de frialdade do membro, clau-
dicagdo de inicio recente e queda significativa no indice torno-
zelo braquial, de forma semelhante a clinica documentada em
membros superiores. O paciente foi submetido 8 DRIL com
remissao dos sintomas e manutenc¢io do acesso’.

O paciente pode ocasionalmente apresentar parestesias
distais & anastomose arteriovenosa, que ocorrem devido a
diminui¢éo do fluxo do vasa nervorum. Este quadro ten-
de a ser autolimitado®. O estudo eletrofisiolégico permite
o diagndstico diferencial com outras doengas com clinica
semelhante, como a sindrome do tinel do carpo''.

A ultrassonografia Doppler identifica a causa da isque-
mia por meio da comprovagio da inversdo de fluxo da arté-
ria braquial distal a anastomose e pela diminui¢ao de fluxo
nas artérias do antebraco distal. E importante, neste exame,
a documentagdo de um leito distal para a confec¢do do en-
xerto e a comprovagdo da perviedade do arco palmar para
programagao cirtrgica's's,

H4, para o tratamento da sindrome isquémica em
pacientes com fistulas altas, varias técnicas descritas para
diminuir o fluxo da FAV, reduzindo, consequentemente, o
quadro isquémico distal e interrompendo a inversio de flu-
xo da artéria distal®'*2!,

Abordando-se o segmento venoso imediatamente ap0s a
anastomose arteriovenosa, pode-se realizar uma plicatura da
parede venosa por meio de uma sutura continua longitudinal
na parede da veia arterializada, diminuindo seu didmetro e, por
consequéncia, seu fluxo, como mostra a Figura 2A. Como esta
técnica gera estenose hemodinamicamente significativa, tem-
se uma alta taxa de trombose da FAV em seu seguimento®.

A DRIL consiste na confec¢do de um enxerto da ar-
téria braquial proximal a anastomose arteriovenosa para a
artéria, imediatamente apds a anastomose arteriovenosa,
seguida de ligadura da artéria braquial a FAV, como mostra
a Figura 2B. Essa técnica tem uma alta taxa de melhora cli-
nica, porém apresenta a desvantagem de que a perfusao do
membro depende exclusivamente da perviedade do enxer-
to, pois a artéria nativa ¢ ligada durante o procedimento®.
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A B C

Figura 2. Taticas cirlrgicas para corregdo de sindrome de roubo. A:
plicatura; B: revascularizagdo distal interposta por ligadura — DRIL; C
derivagdo da veia arterializada para artéria radial.

E descrito também na literatura o tratamento da sindro-
me de roubo pelo uso do fluxo das artérias distais. Procede-se
a confec¢do de uma derivagio da veia arterializada, imedia-
tamente proximal & anastomose arteriovenosa, para a artéria
radial em terco proximal de antebraco, seguida de ligadura
da veia arterializada junto a anastomose arteriovenosa, con-
forme ilustra a Figura 2C. Esta técnica cita a possibilidade de
revascularizar o membro sem a necessidade da ligadura da
artéria nativa. Tende a diminuir o fluxo da fistula, ndo apre-
sentando ainda relatado o seu seguimento a longo prazo®.

Quando as opgdes técnicas falham, ou nio é possivel
a revascularizacio do membro por calcificagdo extensa, a
ligadura da fistula pode resolver os sintomas isquémicos,
criando a necessidade da obteng¢do de um novo acesso?'.

Conclusao

A sindrome de roubo sintomdtica é rara e passivel de
ser tratada com preservagao do acesso para hemodialise.
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