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Introdução

A insuficiência renal crônica (IRC) é uma doença de 
alta prevalência, sendo, segundo dados do Sistema Único 
de Saúde (SUS) de 2006, estimada em 46,20 pacientes com 
IRC dialítica para cada 100.000 brasileiros1. A grande maio-
ria destes encontra-se em programa de hemodiálise. Dados 
do Censo 2008 da Sociedade Brasileira de Nefrologia mos-
tram que 89,4% dos pacientes dialíticos utilizam o método 
de hemodiálise2.

É consenso que o melhor acesso vascular para esses pa-
cientes é a fístula arteriovenosa (FAV) com veia autógena. 
Vários trabalhos mostram a importância na preservação e 

cuidados com as FAVs, de modo a aumentar seu tempo de 
“vida útil”3,4. 

Dentre as complicações mais comuns desses acessos 
encontram-se a trombose, as estenoses, os pseudoaneuris-
mas e a infecção. Mesmo diante desses eventos, em alguns 
casos pode-se tentar o salvamento do acesso. A utilização 
de cirurgias como a trombectomia nas oclusões precoces5,6, 
a interposição de veia na correção de pseudoaneurismas ou 
procedimentos endovasculares nas estenoses7 evitam a uti-
lização de cateteres ou confecção de nova FAV, preservando 
o sistema venoso desses pacientes para eventos futuros.

Dessa forma, este trabalho relatou a oclusão de uma 
FAV braquiocefálica com drenagem anômala para veia 

Resumo

A insuficiência renal crônica (IRC) tem alta prevalência e a maior parte dos pacientes acometidos está em programa de hemodiálise necessitando, 
portanto, de acesso vascular. As fístulas arteriovenosas (FAV) são os acessos mais indicados e duradouros. Mesmo em casos de complicações, deve-
se tentar o salvamento desses acessos. Trabalhos da literatura mostram a possibilidade de salvamento das FAV’s, mesmo de maneira tardia. Deve-se 
tentar sempre a reparação do acesso atual, evitando o esgotamento do sistema venoso. Este trabalho relata o caso de uma paciente de 69 anos com 
IRC apresentando uma trombose de FAV braquiocefálica com drenagem para veia basílica por ramos colaterais, o que a tornou maturada. Essa veia foi 
utilizada no reparo do acesso, evitando o uso de cateteres. 

Palavras-chave: Insuficiência renal, diálise renal, fístula arteriovenosa.

Abstract

Chronic renal insufficiency (CRI) has high prevalence and the majority of the patients are in hemodialysis program and, then, they need a vascular 
access. Arteriovenous fistulas (AVF) are the more indicated accesses and have a long term use. Even in cases of complications, the salvage of theses 
accesses must be tried. Researches of literature show the possibility of access salvage of AFV’s, even in a long time after the complication. The repair of 
thepresent access must always be tried, avoiding the depletion of the venous system. This study is a case report of a 69 years-old female patient with 
CRI presenting thrombosis of a brachial-cefalic AFV with drainage to basilic vein by collateral branches, which maturated that vein. Basilic vein was 
used on the access repair, avoiding catheter use. 
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basílica através do ramo colateral, corrigida com a própria 
utilização deste último conduto.

Relato do caso

Paciente de 69 anos, feminino, em programa de he-
modiálise, com utilização de fístula braquiocefálica há 
10 anos. Nega história prévia de uso de cateteres venosos 
centrais. Há um mês refere diminuição no frêmito da FAV 
e dor no membro superior direito durante a hemodiáli-
se. Nega edemas. Ao exame físico, notava-se frêmito de 
3+/4+ na fossa cubital direita e trajeto venoso curto – cer-
ca de 5 cm, com ausência de frêmito, a partir de então, no 
trajeto da veia cefálica. Apresentava frêmito no trajeto da 
veia basílica até 1/3 proximal do braço direito. Ausência 
de edemas ou circulação colateral. Submetida a fistulogra-
fia (Figura 1) que evidenciava a oclusão da FAV braquio-
cefálica direita no seu terço proximal, com escoamento do 
fluxo para a veia basílica por ramos colaterais. Ausência de 

estenoses distais no sistema venoso. Submetida a confec-
ção de acesso vascular, utilizando a veia basílica já matura-
da. Foi realizada incisão longitudinal ampla, dissecção da 
veia basílica desde próximo a anastomose até a sua desem-
bocadura na veia braquial no seu terço proximal (junção 
baixa). Esta apresentava-se com bom calibre e frêmito de 
4+/4+. Após liberação de toda a veia, foi fechada a fáscia 
junto com uma pequena camada de subcutâneo abaixo da 
veia, de forma a superficializá-la sem causar angulações e 
deixá-la anteriormente à linha da incisão (Figura 2). Após 
esse passo, o frêmito mantinha-se 4+/4+, sem nenhum si-
nal de resistência ao fluxo. Foi então fechado o restante 
do subcutâneo e da pele. Dessa forma, foi realizada uma 
superficialização da veia basílica já maturada, sem a ne-
cessidade de anastomoses. Pela proximidade da nova FAV 
com linha de sutura, optou-se por manter a paciente em 
diálise pelo pequeno segmento de veia cefálica, como já 
vinha sendo feito, até a cicatrização da ferida. No primeiro 
pós-operatório (PO), a paciente estava bem, sem queixas, 

Figura 1 - Fistulografia evidenciando em (A) anastomose braquioce-
fálica prévia com trombose da fístula arteriovenosa (FAV) e drenagem 
por colaterais para veia basílica; (B) veia basílica e veia braquial (VB) sem 
estenoses; JBB (junção braquiobasílica); (C) veia axilar (VA) sem esten-
oses; (D) veia subclávia (VSCL) sem estenoses

Figura 2 - Intraoperatório: (A) veia basílica subfascial logo após a sua 
dissecção; (B) veia basílica colocada em plano suprafascial, após con-
fecção de plano subcutâneo abaixo da mesma
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frêmito de 4+/4+, ausência de hematomas e ferida ope-
ratória (FO) em bom estado. No décimo PO, a paciente 
mantinha-se bem, já sem dor a diálise, FO em bom es-
tado, sendo retirados os pontos de sutura. Foi realizada 
ultrassonografia Doppler da FAV, que evidenciou a mesma 
a 1,15 cm do subcutâneo, com diâmetro de 0,52 mm e flu-
xo satisfatório (Figura 3). No 30º PO, apresentava ferida 
operatória totalmente cicatrizada, frêmito 4+/4+ até ter-
ço médio do braço sob o trajeto da FAV. Assintomática. 
Liberada para punção e hemodiálise no novo segmento 
confeccionado, sendo esta realizada sem intercorrências, 
com fluxo de 250 mL/min, por três horas e meia, confor-
me prescrito pelo serviço de Nefrologia.

Discussão 

As FAVs continuam sendo o acesso para hemodiálise 
que mais se aproxima do acesso ideal. Grandes estudos na 
literatura recomendam seu uso e estabelecem um programa 
de vigilância de forma a preservá-lo3,4. 

O mau funcionamento da FAV, seja por trombose, seja 
por estenose, não é motivo para o abandono do acesso. Várias 
técnicas foram propostas para correção desses problemas. 
Beathard6 propõe o salvamento de FAVs ocluídas, mesmo que 
tardiamente. Spergel et al.8 relataram a importância do reco-
nhecimento precoce para melhor resultado, mas ressaltaram 
que mesmo tardiamente esses acessos podem ser salvos.

Em nosso relato, mostra-se um caso incomum em que 
a trombose do segmento distal de uma FAV braquiocefálica 
não ocluiu totalmente a mesma. Ramos colaterais não só 
mantiveram seu escoamento, como, de certa forma, foram 
capazes de maturar a veia basílica do mesmo membro.

Na intenção de não perder o acesso e utilizar essa veia 
já maturada sem a necessidade de novas anastomoses, 
idealizou-se a tática de dissecar a veia basílica já matura-
da, liberar aderências de forma a melhorar o escoamento e 
construir um plano subcutâneo suprafascial, colocando-a 
em um plano mais superficial. Segundo recomendações do 
KDOQI3, a fístula com veia nativa ideal deve apresentar ao 
menos de 6 mm de diâmetro, um fluxo superior a 600 mL/
min e estar a uma profundidade entre 0,5-1 cm da pele. Ao 
ultrassonografia desta paciente, notamos uma profundida-
de de 1,15 cm. O cuidado em não provocar uma dissecção 
muito próxima da pele para se evitar necrose da mesma com 
exposição da FAV justifica a profundidade pouco maior que 
o recomendado. Clinicamente, a fístula é dita como matu-
rada, ou seja, pronta para a diálise quando ela é facilmente 
canulada com material próprio e capaz de fornecer fluxo 
mínimo na máquina de hemodiálise9. Segundo o KDOQI3, 

Figura 3 - Ultrassonografia com Doppler no décimo dia pós-operatório 
mostrando a fístula arteriovenosa com fluxo. Nota-se a pequena distân-
cia entre a mesma e a pele, além do bom diâmetro da veia

a palpação de frêmito forte em todo trajeto da FAV faz 
pressupor um fluxo na mesma maior que 450 mL/min. Esta 
paciente, com a intervenção feita, não apresentou nenhum 
problema quanto às punções e dialisa com o fluxo indicado 
pela Nefrologia, sem nenhuma restrição pelo acesso. 

O sucesso do procedimento evitou a necessidade do 
implante de cateter venoso central, com todas as suas com-
plicações e melhorou a qualidade da hemodiálise da pa-
ciente, não sendo utilizados outros segmentos venosos ou 
próteses para o salvamento do acesso.

Com isso, demonstra-se que, mesmo em FAVs de longa 
data com oclusões crônicas, deve-se tentar o salvamento do 
acesso. A realização de procedimentos relativamente sim-
ples pode manter o paciente em diálise pelo acesso. Tendo 
em vista essa modalidade de substituição renal – por ser 
necessária por anos ou mesmo por ser definitiva para certos 
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pacientes – deve-se tentar poupar ao máximo todo o siste-
ma venoso, evitando o esgotamento das possibilidades de 
acessos para hemodiálise.
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