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RESUMO: Objetivo: Com a introdução e o aprimoramento de técnicas para a realização de fístulas arterioveno-
sas (FAV) em crianças, pacientes renais crônicos puderam iniciar tratamento com hemodiálise sem a necessidade
de uso de shunts externos. Métodos: Com o objetivo avaliar os resultados da confecção de fístulas arteriovenosas
em crianças e adultos jovens de baixo peso e os fatores de risco relacionados. Foram levantados retrospectiva-
mente os prontuários de 31 pacientes submetidos a 35 FAV, com idade variando de cinco a 24 anos, com peso
entre 16 e 50kg. Os fatores de risco estudados foram hipertensão arterial, antecedentes de trombose, tendência à
hipovolemia e presença de hipercolesterolemia. Resultados: O índice de perda observado foi de 25% em pacien-
tes com menos de 20kg e de 22,2% naqueles com mais de 20kg, resultados comparáveis aos da literatura. Con-
clusões: Observou-se que fístulas proximais não sofreram trombose; não houve relação entre a perda da FAV e os
fatores de risco estudados e observou-se um índice de perda tardia de 23,5% nos pacientes que não estavam sendo
submetidos à hemodiálise. Nos pacientes que utilizavam a FAV não se observou perda da mesma.

Descritores: Fístula arteriovenosa; Hemodiálise; Pediatria; Microcirurgia.

Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgiões — Vol. 27 – no 6 — 408

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Antes de 1960, poucas crianças renais crônicas
eram tratadas com hemodiálise. Com o advento do shunt
arteriovenoso por Quinton-Scribner 1 em 1960, o trata-
mento hemodialítico de longa duração tornou-se uma
opção terapêutica viável. Em 1966 Brescia e Cimino 2

descreveram uma nova técnica para confecção de fístu-
la arteriovenosa (FAV) em adultos em hemodiálise crô-
nica, diminuindo-se, assim, a necessidade de shunts ex-
ternos e evitando-se suas complicações, como infecção,
isquemia e trombose. Da mesma forma, foram aprimo-
radas as técnicas de confecção de FAV em crianças. Isso
permitiu o gradual abandono dos shunts que, quando
implantados em crianças, se tornavam ainda menos ade-
quados, fazendo-as sentirem-se restritas em suas ativi-
dades físicas e trazendo também desordens psicológi-

cas, já que a presença de um cateter externo sempre as
fazia lembrar de sua doença 3.

Apesar das FAV terem se mostrado uma boa via para
hemodiálise em adultos, vários autores descrevem dificul-
dades em obter o mesmo sucesso em crianças pequenas,
devido às limitações impostas pelo pequeno calibre dos
vasos e ao conseqüente baixo fluxo através da anastomose
3,4. Em 1983, Kinnaert el al. 5 utilizaram a técnica descrita
por Gracz et al. 6 para confeccionar FAV no nível do coto-
velo em crianças de até 23kg, e em 1981 Bourquelot et al.
7 descreveram a primeira FAV distal em crianças pesando
menos de 10kg, utilizando técnicas microcirúrgicas. Des-
de então, outros autores têm relatado maior taxa de suces-
so nesse tipo de procedimento 8-13.

O objetivo deste trabalho foi analisar a evolução de
crianças e adultos jovens com insuficiência renal crônica
submetidos à confecção de fístula arteriovenosa pela Dis-
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ciplina de Cirurgia Pediátrica, avaliando-se a técnica ci-
rúrgica utilizada, a sua localização e os fatores relaciona-
dos com suas complicações.

MÉTODOMÉTODOMÉTODOMÉTODOMÉTODO

Entre janeiro de 1996 e abril de 1999, 31 pacientes
foram submetidos à confecção de 35 fístulas arterioveno-
sas (FAV) para acesso para hemodiálise crônica. Em rela-
ção ao sexo dos pacientes, 17 eram meninas e 14 eram me-
ninos. A idade média foi de 13 anos (mediana=13,1)
(Gráfico 1), variando de cinco a 24 anos e o peso médio=
32kg (16 a 50kg). A insuficiência renal crônica foi causa-
da por glomerulopatia em 14 casos e por alterações do tra-
to geniturinário (uropatia) em 17 casos. A média dos ní-
veis séricos de creatinina foi de 7,2 ± 3,5mg/dl, de uréia
117 ± 41,4mg/dl e de hemoglobina de 9,2 ± 2,2mg%.

quial. Foram utilizadas lentes de magnificação (4x) para
realização do procedimento, tendo sido os vasos clampea-
dos e heparinizados durante o tempo de anastomose, que
foi término-lateral, com sutura contínua com fio monofila-
mentar de polipropileno 7-0 (Figura 1). A escolha do local
para confecção da FAV dependeu da observação venosa
superficial e da existência de cirurgia anterior. As fístulas
distais foram confeccionadas entre a veia cefálica e a arté-
ria radial, e as proximais entre a veia cefálica ou basílica e
a artéria braquial. A viabilidade das FAV foi avaliada atra-
vés do exame físico (palpação de frêmito/pulso) e a facili-
dade para punção da mesma.

Gráfico 1 – Distribuição dos pacientes de acordo com a idade.

A indicação para a confecção da FAV foi feita de acor-
do com Protocolo da Disciplina de Nefropediatria, sendo
dependente do estágio da insuficiência renal. Pacientes com
clearance de creatinina entre 10 e 50ml/min/1,73m2 de
superfície corporal são tratados conservadoramente (vita-
mina D, complexo vitamínico B, ácido fólico, eritropoeti-
na) e pacientes com clearance de creatinina < 10ml/min/
1,73m2 entram em esquema de diálise peritoneal ou he-
modiálise. A confecção da FAV foi programada em paci-
entes com níveis decrescentes de clearance de creatinina
(entre 10 e 20ml/min/1,73m2).

Os pacientes foram avaliados no peri-operatório com
relação ao valor de níveis pressóricos, fatores favorecedo-
res para trombose (antecedente de trombose de rim trans-
plantado, lúpus eritematoso sistêmico, plaquetose, hema-
tócrito elevado p.ex.), tendência à hipovolemia (pacientes
poliúricos), presença de hipercolesterolemia, tempo e tipo
de diálise peritoneal prévia.

A avaliação pré-operatória consistiu em exame físi-
co e visualização dos vasos após garroteamento do mem-
bro e obtenção dos níveis séricos de sódio, potássio, uréia,
creatinina e hemoglobina. O procedimento foi realizado
preferencialmente no membro não dominante, com o paci-
ente sob anestesia geral associada a bloqueio do plexo bra-

Figura 1 – Veia e artéria pinçadas, sendo anastomosadas térmi-
no-lateralmente com fio monofilamentar de polipropileno 7-0.

A diálise peritoneal e a medicação anti-hipertensiva
habitual foram suspensas nas primeiras 48 horas do pós-
operatório com o objetivo de evitar-se hipotensão arterial.

As sessões de hemodiálise foram realizadas três vezes
por semana, com fluxo sangüíneo calculado para cada paci-
ente de acordo com a fórmula: (2,5 x peso) + 100ml/min.

Foram anotadas as complicações agudas e tardias as-
sociadas ao procedimento cirúrgico, assim como analisados
os fatores acima citados relacionados às complicações. Dos
14 pacientes que estavam sendo submetidos à hemodiálise,
11 foram entrevistados isoladamente, dois não foram locali-
zados para entrevista e uma paciente morreu devido à falên-
cia de múltiplos órgãos após transplante renal.

A equipe de enfermagem do setor de Hemodiálise/
HC/UNICAMP foi entrevistada quanto ao grau de dificul-
dade para acessar as FAV.

Os resultados foram tabulados e submetidos ao teste
do qui-quadrado com nível de significância a = 0,05.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Das 35 FAV confeccionadas (oito proximais e 27 dis-
tais), 26 estão pérvias, sendo que 13 pacientes estão em
hemodiálise, seis continuam sendo tratados com diálise pe-
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ritoneal, quatro tratados clinicamente e três foram trans-
plantados com sucesso.

A presença de frêmito e/ou pulso logo após o térmi-
no do procedimento foi observada em 31 FAV (88,6%).
Ocorreu sucesso imediato em 88,8% dos pacientes com
mais de 20kg e de 87,5% nos pacientes com menos de 20kg
(Tabela 1). Quatro pacientes evoluíram precocemente sem
frêmito local, necessitando confecção de nova FAV, que
foi realizada em outra localização, após um período que
variou de um a cinco meses.

Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1Tabela 1
Tabela comparativa da evolução das FAV realizadas em

crianças com peso inferior ou superior a 20kg.

Peso(kg) <20kg >20kg

Número de pacientes 7 24

FAV criadas 8 27

FAV proximal 1 7

FAV distal 7 20

Trombose imediata 1(12,5%) 3 (11,2%)

Trombose tardia 1 (14,3%) 3 (12,5%)

Total trombose 2 (25%) 6 (22,2%)

Patência média (meses) 13,8 14,8

Não ocorreu nenhum episódio de trombose entre as
oito FAV proximais. Em contrapartida, oito (29,6%) das
27 FAV distais foram perdidas às custas de processo trom-
bótico, sendo quatro delas precocemente (menos de um
mês). Em uma criança a trombose da FAV ocorreu tardia-
mente por garroteamento inadvertido do membro, durante
procedimento cirúrgico.

Das 23 FAV distais que permaneceram pérvias por
mais de três meses, oito estão sendo utilizadas (16,3 me-
ses, em média). Por outro lado, entre as 15 FAV que não
foram utilizadas ocorreram quatro tromboses (4/15)
(p=0,2569, NS) (Tabela 2). O tempo decorrido entre a
confecção e a utilização da FAV variou de duas semanas
a 15 meses, dependendo da necessidade clínica do paci-
ente e da disponibilidade de vaga no setor de hemodiáli-
se. A taxa de perviedade da FAV observada a longo prazo
em pacientes pesando menos de 20kg foi de 75%, sendo
que essa mesma taxa foi igual a 77,8% naqueles pesando
mais de 20kg.

Não foi observado aumento estatisticamente sig-
nificante no índice de trombose nas FAV confecciona-
das em pacientes hipertensos, naqueles com tendência à
trombose, hipercolesterolêmicos ou com tendência à hi-
povolemia quando comparados aos pacientes sem essas
patologias.

A boa aceitação da FAV e da hemodiálise foi obser-
vada em todos os pacientes entrevistados, assim como a
facilidade das punções arteriovenosas pela equipe de en-
fermagem.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O acesso vascular para hemodiálise deve atender
quatro necessidades principais: perviedade de longa dura-
ção, respeito às propriedades vasculares, baixas taxas de
complicação e boa aceitação pela criança. Todos esses que-
sitos são bem atendidos pela técnica inicialmente descrita
por Brescia e Cimino 2, e utilizada na confecção das FAV
na presente série.

Em 1970 Wander et al. 14 descreveram os dez primei-
ros casos de confecção bem-sucedida de FAV em crianças.
Ainda, em 1973, apenas 54% das FAV feitas em crianças
com menos de 20kg ficavam patentes. Nessa época, Yaz-
beck 11 e Bourquelot 7 chamaram a atenção para a impor-
tância de técnicas microcirúrgicas, pois com elas era pos-
sível a obtenção de 90-100% de sucesso, mesmo em
pacientes com menos de 10kg. Os resultados obtidos pelos
autores foram considerados aceitáveis quando comparados
à literatura pesquisada, demonstrando índices semelhantes
de sucesso, tanto precoces quanto tardios (Tabela 3).

Com a utilização de técnicas microcirúrgicas, a mai-
oria dos acessos vasculares pôde ser realizada facilmente
no antebraço distal da criança, com resultados semelhan-
tes àqueles encontrados em adultos. A técnica microcirúr-
gica com uso de lupas, boa iluminação, dissecção precisa e
uso de sutura com fio 7-0, evita a necessidade de dilatação
e o risco de lesão da íntima vascular.

Na série analisada, a porcentagem de perda da FAV
foi de 25% nos pacientes com menos de 20kg e 22,2% nos
pacientes com mais de 20kg. Em alguns casos, já no intra-
operatório pôde-se observar fatores que poderiam levar ao
insucesso da FAV, como por exemplo o calibre muito redu-
zido dos vasos ou vasos de paredes fibróticas.

Todas as FAV utilizadas para sessões de hemodiálise
estão pérvias. As FAV que não foram utilizadas e que per-
maneceram pérvias por mais de três meses, apresentaram
23,5% de trombose. Isto pode sugerir que a utilização da
FAV, produzindo hiperfluxo sangüíneo, turbilhonamento
local e dilatação vascular durante a sessão de hemodiálise,
favoreça a manutenção da viabilidade da FAV. Por isso,
sugere-se que a confecção da FAV se dê numa fase da do-
ença onde a hemodiálise esteja próxima de ser indicada.

Os pacientes que apresentaram perda da FAV no
pós-operatório imediato, tinham em comum vasos de cali-
bre muito reduzido, tanto arterial quanto venoso, o que

Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2Tabela 2
Patência das FAV distais x utilização.

Patência/Uso Usa Não usa Total

Pérvia 8 11 19

Trombose tardia 0 4 4

Total 8 15 23*

*=Excluindo-se as quatro FAVs distais que trombosaram
precocemente.
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provavelmente propiciou redução no fluxo sangüíneo lo-
cal, favorecendo processo trombótico.

Embora sem atingir significância estatística, pôde ser
constatada, no presente estudo, uma maior tendência à trom-
bose nas FAV distais, o que pode ser explicado pelo menor
calibre dos vasos anastomosados 15.

No presente estudo não houve diferença na pervie-
dade de FAV confeccionadas em pacientes com HAS, an-
tecedentes de trombose, tendência à hipovolemia ou à hi-
percolesterolemia quando comparados aos pacientes sem
estas patologias.

Os grau de satisfação dos pacientes, seja com o as-
pecto da FAV ou de sua utilização é bastante satisfatório, e
todos eles mostraram-se favoráveis à utilização da mesma.

A equipe de enfermagem referiu maiores dificuldades
para punção de FAV em crianças em relação à punção em adul-
tos, porém este fato não inviabilizou a utilização da mesma.

Os dados apresentados, com as limitações impos-
tas pelo pequeno número de caso, permitem concluir que:
1) A confecção de FAV é tecnicamente factível em cri-

anças, com resultados comparáveis à literatura perti-
nente.

2) Todas as fístulas proximais estão pérvias; em con-
trapartida, ocorreu trombose em 1/3 das fístulas dis-
tais, o que pode ser explicado pelo seu menor diâ-
metro.

3) Parece existir uma melhor evolução das FAVs nos pa-
cientes que a utilizam.

4) Não foi demonstrado maior risco de trombose da
FAV em pacientes hipertensos, com antecedente de
trombose, tendência à hipovolemia ou à hipercoles-
terolemia em relação aos pacientes sem essas pato-
logias. O peso dos pacientes também não foi fator
determinante na perviedade das FAVs.

Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3Tabela 3
Patência imediata e tardia descrita por diferentes autores (PI=patência imediata; P>3m=Patência maior do que 3 meses)

FAV <20kg FAV >20kg PI <20kg PI >20kg P>3m <20kg P>3m >20kg

Sicard9 8 25 87% 80% 87,5% 64%

Arbus4 8 54 50% 66% 37,5% 50%

Gagnadoux10 66 77 64% 72% - -

Kin Neart5 3 10 66% 90% - -

Bourque Lot7 30 - 90% - 62,5% -

Yazbeck9 10 13 100% 100% 90% 100%

Bagolan16 20 70 89% 90% 70% 90%

Unicamp 8 27 87,5% 88,8% 71,4% 75%

ABSTRACT
Background: Since the development of operative techniques for arteriovenous fistula (AVF) creation, chronic
hemodialysis for treatment of end-stage renal disease in children and young adults became an actual therapeutic
option, obviating the need for external shunts. Purpose: To report our experience with surgically created AVF in
31 patients, aged 5 to 24 years old, relating long-term fistula patency with risk factors such as arterial hyperten-
sion, previous thrombosis events, tendency to hypovolemy, hypercholesterolemy, vein caliber and routine use of
the fistula. Results: Overall rate of fistula thrombosis was 22,8%, being 25% in patients weighing less than 20kg
and 22,2% in those over 20kg. All fistulas performed on proximal arm veins were patent after 5 to 32 months
follow-up. Unused AV fistulas apparently had an increased risk of thrombosis when compared to fistulas routine-
lly used for hemodialysis access. None of the remainy risk factors studied showed estatistical association with
loss of patency. Conclusion: AV fistulas can be safely performed in children with success rate comparable to
those observed in older patients. Vein caliber and routine use of the fistula appears to have a strong influence on
long term patency.

Key Words: Arteriovenous fistula ; hemodialysis; pediatrics; microsurgery.
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