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BASE TEORICA

A insuficiéncia renal crénica € definida como a diminuigao persistente da taxa
de filtracdo glomerular, com diminui¢do cronica do clearance de creatina. Esse termo
€ aplicado a diminuicdo significativa do nimero de néfrons. Em seu estagio final
(sindrome urémica) ocorre acumulo de substancias normalmente excretadas pelos
rins. Essa sindrome leva o paciente a morte, a menos que seja estabelecida uma
terapia de substituicdo renal, como o transplante ou didlise (FAUCI, 2008; CORREA
et al., 2005).

A hemodialise é, de longe, a metodologia dialitica mais utilizada em paises
desenvolvidos. Ela se baseia na difusdao de um soluto (sangue) através de uma
membrana semipermeavel, que filtra os residuos metabdlicos téxicos ao organismo.
Para isso, o paciente com doenca renal crbnica deve ser submetido a um
procedimento cirdrgico vascular para a formacado de uma fistula arteriovenosa que
forneca fluxo sanguineo de aproximadamente 300 ml por minuto para que o
processo hemodialitico seja eficaz (FAUCI, 2008; CORREA et al., 2005).

Uma técnica atual utilizada para esse procedimento é a formacdo de uma
fistula arteriovenosa safeno-femoral superficial em pacientes nos quais nao é mais
possivel a fistulizagdo em vasos do membro superior. Nessa técnica, inicialmente
isola-se a artéria femoral superficial acima do canal dos adutores por dissecacao por
planos. Em seguida disseca-se e faz-se a ligadura de veias tributarias da veia
safena magna proximal. Retira-se a veia safena de seu leito para passagem da

mesma por tunel subdérmico confeccionado através de dissecagdo romba. Por
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ultimo faz-se uma anastomose término-lateral entre a parte terminal da veia safena e

a arteriotomia longitudinal feita na artéria femoral (CORREA et al., 2005).

OBJETIVO
Este trabalho objetivou dissecar e descrever a anatomia da artéria femoral e
da veia safena magna e correlaciona-la com a confeccéo da fistula arteriovenosa em

pacientes com insuficiéncia renal cronica.

METODOLOGIA

Para a realizacdao do trabalho utilizou-se um cadaver do sexo masculino
fixado em formol a 10% e conservado em glicerina, pertencente ao acervo do
Departamento de Morfologia, do Instituto de Ciéncias Biolégicas, da Universidade
Federal de Goias, destinado ao curso de “Dissecacao Anatdmica no DMORF”.

Na dissecacdo da veia safena magna e da artéria femoral superficial foram
utilizados: bisturi n° 4 com lamina n°® 20, pinca anatémica de 14 cm e tesoura lIris de
ponta reta de 12 cm.

Com auxilio do bisturi, foi feita uma incisdo na linha média da regido anterior
da perna esquerda, e outras duas transversais: uma ao nivel do maléolo e outra ao
nivel do joelho. Posteriormente rebateu-se a pele (epiderme e a derme). Apos sua
retirada, dissecou-se a veia safena magna de sua origem na regiao medial do pé até
sua parte médio-distal da coxa, retirando-se o tecido adiposo adjacente.
Dissecaram-se também suas tributarias e o nervo safeno, o qual acompanha seu
trajeto.

No trajeto da artéria femoral foi utilizada uma peca com a pele ja dissecada.
Comecou-se a dissecar a artéria femoral no trigono femoral. Seguiu-se seu percurso
até o hiato tendineo afastando o musculo sartério e cortando o teto fascial do canal
adutor.

Dessa forma ficaram evidenciados os trajetos da veia safena magna e da
artéria femoral, objetos de estudo deste trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Unica possibilidade de cura para um doente renal crénico é o transplante.
Infelizmente, a quantidade de pacientes que conseguem esse tratamento é muito
pequena devido a grande compatibilidade que deve haver entre doador e receptor.



Dessa forma, a hemodidlise torna-se fundamental para o prolongamento da vida do
paciente (CORREA et al., 2005).

Para que o programa dialitico seja eficaz, € de grande importancia que a
equipe tenha claro conhecimento anatémico da regiao abordada, para que o acesso
a fistula seja eficaz e bem feito, e para evitar possiveis consequéncias, como
trombose, hematomas pds-punc¢éo, isquemia distal do membro, hipertensdo venosa,
pseudo-aneurisma de puncao, pseudo-aneurisma anastomoético e dilatacao
aneurismatica.

No cadaver utilizado, a veia safena magna origina-se da unido entre a veia
dorsal do halux e do arco venoso dorsal do pé. Ascende, entdo, anteriormente ao
maléolo medial e corre pela face medial da perna recebendo suas tributarias. Logo
abaixo do joelho, segue posteriormente ao condilo medial do fémur. Esse trajeto
esta de acordo com a literatura pesquisada (DANGELO; FATTINI, 2005; MOORE;
DALLEY, 2007)

No momento de dissecacao da veia safena magna, o cirurgido deve observar
suas tributarias e liga-las para nao ocorrer sangramento excessivo. Deve também
observar o trajeto do nervo safeno tomando o cuidado de nao lesiona-lo, ja que este,
na peca dissecada, mostrou-se bem rente a veia safena. Sua lesao pode causar ao
paciente perda de sensibilidade na regidao antero-medial da perna e pé, regides
inervadas pelo nervo safeno (MOORE; DALLEY, 2007).

A artéria femoral da outra peca utilizada também se mostrou condizente com
a literatura pesquisada. Origina-se da continuacdo da artéria iliaca externa,
distalmente ao ligamento inguinal. Passa através do trigono femoral, atravessando o
canal dos adutores e termina quando atravessa o hiato dos adutores, tornando-se, a
partir dai, a artéria poplitea. Em sua companhia estdo a veia femoral e o nervo
safeno (DANGELO; FATTINI, 2005; MOORE; DALLEY, 2007).

A dissecacao da artéria femoral na técnica de referéncia é feita por planos,
isolando-se a artéria acima do canal dos adutores e afastando-se o musculo sartério
medialmente. O cuidado com o nervo safeno, assim como com a veia femoral, neste
procedimento também é imprescindivel.

Apos a liberagdo do leito dos vasos, a fistulizagcao esta apta a ser feita. O leito
da veia safena magna é, entdo, modificado. Ela é trazida de posterior para anterior
na regidao medial da coxa e passada pelo tunel subcutaneo confeccionado através
de dissecagao romba, apés ter suas tributarias ligadas.



E feito o campleamento proximal e distal da artéria femoral para que a
arteriotomia longitudinal seja feita, local onde ocorrer4d a anastomose com a veia
safena com o leito modificado. Une-se, entdo, a porcao terminal da veia safena ao
corte feito na regiao lateral da artéria femoral.

Segundo Corréa et al. (2005), o local da anastomose, acima do canal dos
adutores, evita o “acotovelamento” da safena em seu posicionamento no tunel
subcutaneo, além de ser um local que facilita a confeccdo da anastomose. O
musculo sartério confere protecao a fistula, evitando puncdes préximas e diminuindo

0s riscos de pseudo-aneurismas anastomaticos.

CONCLUSAO

A maior causa de morbidade em pacientes em tratamento dialitico € devido a
faléncia dos acessos a hemodialise principalmente por complicacbes do acesso
vascular. O desenvolvimento de novos acessos é de grande significado para a
terapia de didlise, pois se tornam novas formas de prolongar a sobrevivéncia do
paciente.

Esse método se mostra eficaz e confortavel ao paciente, ja que fornece alto
fluxo sanguineo para a maquina e nao impede o paciente de ficar sentado em
posicao confortavel durante o procedimento. Entretanto, como o feitio dessa fistula
envolve regides nobres do sistema circulatério e adjacéncias, € necessario que
todos da equipe conhegcam bem a anatomia da regido para que se previnam

possiveis complicagdes.
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