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Fistula arterio venosa dos vasos tibiais anteriores

Consideracdes em torno de um caso clinico

Ew melados de Marveo de 1945, volton a
baixar na  enfermaria  TProfessor  Guerra
Blessmann™, o paciente:

M. G.. com 19 anos de idade, de
branca. sexo masculino, solteiro, auxiliar de

¢or

farmacia, brasileiro, natural do Munieipio
de Santo  Angelo ¢ no momento residente

nestay Capital a rua da Azenha 1069,
3aixou a 19 de Mareo de 1945, ocupan-

do o Teito n." 3. sob papeleta n.* 4145, caso

n.e 129 —

Bsta era a segunda vez que o wencio-
nado paciente procurava o nosso servico. No
ano anterior, haixara a 16 de Outubro de
1944 ¢ obtivera alta a pedido a 25 de Feve-
reiro de ano sepuinte, isto ¢ nm pouco me-
nos de um mdés antes da baixa atual.

Vieva vecomendado., desde a primeird
vez, por colega de Santo Aungelo ao servigo
do Professor Guerra Blessmann.

Dois anos antes da primeira baixa, lo-
co em 1942, forw vitima de um pontaco de
faca, que o atingira na rvegido fiblal ante-
rior da perna D, ao nivel da unido do terco
mdédio com o tereo superior. Iiste ferimento
sangrara  relativamente pouco, eicatrizaindo
normal ¢ rapidamente,

Apos a clieatrizaclio, no entanto, passou
a sentir leves dores e um formigamento na
pernd D, e ao tocar a mesma com a mAao, 4o
nivel da cicatriz do ferimento, percebia um

EICHENDBERG

Catedratico interino substituto da 22 eadeirn de

Clinien Cirdrgien  da Faculdade de Medieina  de

Porto Alegre, —  Catedratico  Titalae  —  Prof.
Guerra Blessmiaonm,

Diretor interinog  da KEufermarvin 7Prof.  Guerra
Blessmann®™ — 18 da Santa Casa de Miseriedrdin
de Porto Alegre.

Docente Livre de Clinien Cirtrgica da Faculdade
de Medicing de Porto Alegre.,

por SECCO

Midico Chefe da Protectora — Cia. de Scguros
contra Acidentes o Trabalho — Porto Alegre.

riido. vomo o produzido pelo raspar de om
objeto irregular e aspero. sobre outro mais
duro.  E este ruido era continuo.

Um ano apds, sem nralores niotivos, sem
frauma que poudes:se referir, apareeen na
mestma perna, no tereo infevior da fage inter-
na., wma solucao de continuidade do  tegu-
wento cutaneo, (ue foi awmentando de pro-
poredes, ¢ (e apesar de todo o tratamento
nao cicatrisava, nem wmostrava tendéncia a
tal.

Desde  a época do  lerimento  sofrido,
sentia que o pé D oery mais fiio que o pé H.

No restante, sua ananinese era comple-
tamente negativa.

Apresentava quando aqui  baixou pela
primeira vez, um wewmbrs inferior D, apa-
rentemente nornral, com ressalva da Gleera
situada na face interna da perna D, com wm

.

didmetro de 3 cms. no eixo maior longitudi-

nal, por 2 e¢ms. no eixo horizontal. Bordos
rasos ¢ nao descolados, pouco enduto, bro-

tos  descorados.

Na face anterior, verificamos a cicatriz
do pontaco e a este nivel nos era possivel
distinguiv pela palpaciio e ausculta, forte
Frémito, continwo. Para o ter¢o inferior da
perna ¢ pé, sinals  evidentes de  perturba-
¢hes troficas vaseulo-nervosas.  Oscilometria
diminnida no terco inferior da perna D, sen-
do e a pediosa D n#o batia.
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O ferimento Ilocalizado sbbre o tronco
tibial anterior, o sopro continuo, o frémi-
to, as perturbacoes vascularves e tréficas
do terco inferior da perna e pé, a 1l
cera, nitidamente de origem ligada ao tro-
fismo vaseular perturbade, nos levaram ao
diagnéstico clinico de aneurisma ou fistula
arterio-venosa da tibial anterior.

Nosso colega e amigo dr. Jodo de Almei-
da Antunes, tentou uma arteriografia, pela
injecio de meio de contraste ao nivel da po-
plitéa, mas, infelizmente, sem sucesso, pois
o meio de contraste, entdo usado, na falta
dos usuais, eseassos em cépoca de guerra, o
Ipuran, n#o se positivou na chapa batida.
Alids fato usual ocorrido com tal meio de
contraste. — Uma segunda tentativa foi ne-
gada pelo paciente,

Para intervirmos, como se fazia mister,
e era indicado, guizemos em primeiro lugar
eliminar o foco de infecgdo latente, a tileera,
que cicatrizon rapidamente com o repouso
no leito e injegdes peri-focais de s6ro san-
guineo do proprio paciente.

Mas tdo prouto este se viu com a tlee-
ra fechada, apesar de nossos conselhos e avi-
sos, de que, sem a cura da fistula arterio-ve-
nosa, a cicatrizagdo da Tlleera sevia tempora-
ria, ndo quiz o paciente se submeter a inter-
vencdo cirirgica e pedin alta a 25 de IFeve-
reiro de 1945.

Mas, como lhe haviamos predito, ao vol-
tar a deambular e a abusar do esfor¢o, a 1ul-
cera reabriu e entdo voltou ao nesso servieo
decidido a deixar-se operar.

Quando novamente baixou, a ulcera era
algo menor gue antes, e outra vez obedeceu
prontamente & mesma nedicacfo iustituida.

Assim, a' 27 de Abril de 1945, sob aneste-
sia exiradural pela novocaina a 2% execu-
tada pelo dr. Joao de Almeida Antunes e
auxiliados por este colega e pelo dr. Rubens
Penna, interviemos no paciente.

Incisdo ampla, como para u ligadura da
artéria tibial anterior, na altura da fistula,
isto é, unido do tergo superior com o médio.
Afastamento da massa muscular e visualiza-
¢io na profundidade da fistula arterio-
venosa.

Podia-se discernir perfeitamente o X
formado pela unifo da artéria e veia com

pequenos vasos colaterais deles partindo. A
palpagiio o frémito era sentido com grande
intensidade,.

Apés cuidadoso isolamento da fistula e
dos ramos vasculares aferentes e eferentes,
praticamos a ligadura quadrula, isto &, de
artéria e veia proximais e artéria e veia dis-
tajs. — Ligadura das artérias e veias cola-
terais satelites, desde que comunicassem comt
o segmento que fieava entre as ligaduras.
Resecefic do mencionado segmento, isto &,
excisdio da propria fistula.

Sutura da aponeurose e pela a fio de
algoddio, também. usado para as ligaduras.

(icatrizagio por primeira intensfo.
Post-operatoriamente, 6tima situacdo do mem-
bro inferior 1), demonstrando étima circula-
¢io colateral, alids verificada anteriormente,
pelo estado circulatério relativamente bom
(bda resposta da tleera ao tratamento) e o
nao batimento da pediosa. Apds a interven-
¢io melhoram as condigdes vasculares da
perna e do pé com elevagio do indice oseilo-
métrico abaixo da anterior sede da fistula.

O exame anatomo patolégico da pec¢a
excisada, praticado pelo dr. Heitor Masson
Cirne Lima, revelou pura e simplesmente
uma fistula artério-venosa, com orificio de
comunicacdo do tamanho da cabega de umn
alfinete.

Alta a 7 de Maio de 1945. Antes de par-
tir para Santo Angelo, o paciente retornou
20 servigo, a 22 de Maio de 1945, nos sendo
entfo dado apreciar o 6timo aspecto da per-
na e pé, principalmente quanto & circulagdo.
Havia desaparecido (o que acontecera, logo
apés termos completado as ligaduras) o fré-
mito, a Ulcera continuava cicatrizada, e o
paciente 1o0s informava que ndo mais sentia
dores, nem formigamento, apesar de esfor-
go que fizesse.

O estudo do presente caso clinico, nos
permitiu colecionar um ecerto ntimero e no-
tas, que descriminavemos y seguir «de um mo-
do rapido.

As fistulas artério-venosas, que se ca-
racterizam por uma comunicagdo entre ar-
téria e wveia, se classificamn em congénitas e
trauméaticas ou adquiridas.

SHUMACKER (1) declara que as fis-
tulas artério-venosas econgénitas, do mesmo
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modo que os aneurismas congénitos, sfo re-
lativamente raras. enguanto que os de tipo
traumético on adquirido s6 ocorrem mais
comumente em tempos de guerra.

CALIENDO (12) afirma textualmente,
“the incidence of arteriovenous fistula fol-
lowing war wounds will probably in-
crease...”, referindo-se & traumatologia da
recente guerra mundial.

MOORHEAD (2) vreferindo-se g esta
mesma conflagracdo, faz a seguinte afirma-
¢fo, ”The weapons ol modern warfare are
espocialy proue to cause this sort of injury
now that the lancel of venescetion is no lon-
oer used.”

A causa desta importante lesdo é usual-
mente um ferimento por uma limina estrei-
ta, ou por um projetil de calibre pequeno,
do mesmo modo como um fragmento de me-
tal ou de vidro (HIOMANS) (3).

Os fragmentos maiores, mesmo que pos-
sam produzir uma lesdo dupla, a realizam
tio larga, que dificilmente se estabelece a
fistula. Ia a solugao de continuidade am-
pla, com deficiéneia circulatéria aguda, e
gque obriga a intervencdo imediata, direta ou
indireta.

As fistulas artério-venosas congénitas
podem, segundo HALSTED e REED, resul-
tar de uma anormalidade no desenvolvimen-
to dos vasos, ainda na trama ecapilar, da
qual se originam (4).

Dois tipos clissicos se
fistula tipo varice aneurismética, que ¢é a
comunicaciio direta entre a artéria e a veia,
sem que entre elas se interponha uma passa-
gem dilatada. O outro tipo é o aneurisma
varicoso, onde existe esta dilatagdo. (5)

Cabe a WILLIAM HUNTER (1757) o
direito de haver sido o primeiro que reco-
uheceu a fistula artério-venosa ecomo tal, is-
to é, como uma comunicacdo direta entre a
artéria e a veia.

Até entdo esta lesfio era considerads co-
mo um simples aneurisma, envolvendo ‘tio
sOmente a artéria. — A primeira denomina-
¢do proposta por HUNTER foi de aneu-
risma por anastomose” (5).

Dada a dilatacio concomitante das veias
envolvidas, CLEGHORN em 1767, propoz a
denominacio de "varice aneurismatica”, Em

apresentam, &

1833, BRESCHET tentou em 2 casos a li-
gadura da artéria lesada, mas com insucesso,
pois em ambos os casos se estabeleceu a gan-
grena.

Mas ja 10 anos mais tarde, em 1843,
NORRIS, curou dois casos, pela ligadura
dupla da artéria, acima e abaixo da fistula.
Em 1875, NICOLADONI, pela primeira vez
afirmon que a compressio da artéria proxi-
mal, levava ao abaixamento do ntmero de
pulsagdes.

Baseado mnesta afirmacgio, BRANHAM,
em 1890, chamou a atencdo para que o fe-
chamento ou a compressio da fistula artd-
rio-venosa, levava i bradiesfigmia. Chama-
se tal verificacdo, ainda hoje, o sinal bradi-
cdrdico ou bradiesfigmico de BRANHAM.

MOREL (1899) apresenta trabatho, em
torno de 25 fistulas artério-venosas ao nivel
da artéria poplitea, em cujo trabaltho, cita a
afirmacido de BROCA, que o aneurisma ou
fistula artério-venosa nunca evolue para a
cura espontinea, mas sim tende sempre a
aumentar.

STEWART (1913) registrou a dimiui-
clio da 4rea cardiaca 10 a 15 dias apds a li-
gadura da fistula, como GUNDERMANN
(1915) fala do aumento da tensdo arterial
ap6s o fechamento da fistula.

MATTES estudou com carinho o pro-
blema das fistulas artério-venosas, aplicando
ao tratamento das mesmas os prineipios de
sua téeniea operatéria — & endoaneurismora-
fia. — FPRANZ (1905) e¢hamou em primeiro
Iugar a atencéio para o aumento da tempera-
tura cutdnea e o aumento do comprimento o
membro, séde da fistula artério-venosa.

HALSTED (1919) estudou com gran-
de interésse a acdo da fistula artério-venosa
sObre os vasos e o coracio. A base destes tra-
balhos NORRIS (1922) ¢ REID (1925) estu-
daram a acdo da fistula sObre a tensido arte-
rial o rimeiro, e sébre o volume cardiaco, o
segundo.

Mais proximamente, HOLMAN (1930)
proceden a estudos experimentais sobre este
assunto da fistula artério-venosa. Como ra-
ridade, nos seja permitido citar que YARER,
LUCHETA e LEONARD, em 1940, descre-
veram um caso de etiologia bacteriana. Le-
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sdo de ambos os vasos produzida por um pro-
cesso dessa natureza.

Se bem que as denominages de fistula
e aneurisma artério-vemosa, sfo usadas co-
mumente como sinonimos, tal efetivamente
ndo corresponde sob ponto de vista morfo-
l6gico, ainda que os sintomas e consequén-
cias, sejam as mesmas.

Uma vez lesados os vasos, si artéria e
veia aderem intimamente, entdo teremos a
fistula pura e simples, sem segmento inter-
medidrio.

Mas se entre os dols vasos, se interpoe
um coagulo, através do qual se estabelece
compunicacio entre artéria e veia, este coagu-
lo ao se organizar dA mascimento a uma dila-
tagio vascular, que medeia entre os vasos e
lhes serve de ponte, entdc, teremos o aneu-
risma artério-venoso.

Num ferimento por arma branca ou pro-
jetil de arma de fogo, ou ainda por agentes
trauméaticos similares em forma e acfo, tan-
to a artéria como a veia visinha podem ser
puncionados ou lacerados, on mesmo ambos
0S vasos 40 mesmo tempo.

Si o hematoma que se desenvolve a este
nivel, se localiza e mantem direta ou indire-
tamente a comunicacio entre ambos os va-
sos, teremos finalmente uma fistula ou um
aneurisma artério-venoso.

11 2 '[“ \\
Y a2
A—>3Y A V.
by "
3 ” 4 //"“\

Fig. 1
(reprodugiio da figura n.° 39, pagina 155 — da
onra de Moritz — Pathology of Trawma),

A formacfo da fistula se di as vezes
imediatamente, mas em outros casos leva Vi-
rios dias, como por exemplo, no aneurisma
artério-venoso.

LAGOS (7) define a fistula ou o aneu-
risma arteriovenoso, como toda a comunica-
¢io anormal entre artéria e veia, classifican-
do-as segundo a causa, em:

a) congénita,

b) patologica, devida a um processo
inflamatério perivascular,

¢) secundaria, a um aneurisma ar-
terial,

d) trammatica.

LAGOS julga que em 50 a 60% dos fe-
rimentos arteriais, a veia também ¢ lesada.
Nestes casos, quando os orificios da artéria
e da veia siio préximos, o sangue arterial pe-
netra com fecilidade no orificio venoso, o
que explica, a observéncia, na maioria das
casos, de pequena hemoragia.

Os tecidos visinhos servem de sustenta-
¢fo ou de barreira, e os bordos dos orificios
se colam e o coagulo se organiza, se reabsor-
ve. Se a reabsorcfio néo se d4, por ser o he-
matoma mais volumoso, e os bordos dos ori-
ficios ndo se podem colar, teremos em pri-
meiro lugar o hematoma pulsatil, que pela
sua organizacdo levari ao aneurisma artério-
Venoso.

MAKINS (7) se bem que julge a fistu-
la a forma mais frequente, classifica o aneu-
risma artério-venoso, como a consequéncia de
lesdes vasculares mais extensas.

SABIN ¢ WOODWARD (8) estudan-
do a etiopatogenia da fistula ou do aneunris-
ma artério-venoso congénito, demonstraram
que a artéria e a veia se desenvolvem de uma
mesma rede capilar, e que no inicio da vida
embriolégica, artéria e veia trocam facilmen-
te de funedo, pois se comunicam com fre-
quéncia através de vasos arqueados. Estes
ltimos $6 sfo interrompidos mais tarde, ain-
da na vida embrionaria. S8i uma destas co-
municacdes persiste, ndo se obliterando, te-
remos a fistula artério-venosa congénita.

As fistulas congénitas sfo raras e no ge-
ral sfio multiplas. Podem atingir por conti-
euidade os ossos (9).
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CALLANDER (10) s6 as encontrou em
10% dos casos. Sua série dd 90% de fistulas
traumaticas em 447 casos. Destes 189 foram
produzidos por projelis de arma de fogo ou
fragmentos de projetis, 161 por ferimentos
de arma branca, e 28 por contusoes. Nas
extremicades, localizacio preferencial das
fistulas ou aneurismas artério-venosas, a per-

. eentagem «as lesGes trauméticas atinge a100%.

Para CALLANDER, o tipo mais raro
é o que ele chama de espontaneo, que ¢é pro-
duzido pela rutura de um aneurisma arte-
rial em uma veia.

Os pontos de eleigfo sio os locals expos-
tos aos traumas, especialmente onde artéria
e veia se encontram préximos, dentro de mma
mesmga capa comumn,

REID e ANDRUS (9) apresentam uma
série interessante de esquemas, demonstran-
do os varlos tipos de fistulas ou aneurismas
artério-venosos, detalhando a relacdo entre
artéria’ e vela, sua comunicacio, com ou sem
uma dilatacdo vascular acessoria.

Segundo certos autores as fistulas con-
eénitas, quasi sempre sdo multiplas, poden-
do levar ao que se chama de aneurisma ecir-
soide ou racemoso. PENOYER (11) no en-
tanto, acha que a verdadeira formacio ou
melhor modo de formacio, destas afeccdes
vasculares ainda nfo é conhecida. Sfo lesdes
de acio progressiva e destructiva, pelo que
podem ser confundidas com um hemangio
ma maligno. Seu aspéto clinico é caracterie
tico e sen tralamento, que alidas é cirtrgico,
apresenta-se por vezes bastante dificil, pe-
la excessiva vascularizacio destes tumores ou
formagdes tumoraes vasculares.

SABINO, WOOLHARD, RIENHOFF,
REID e SEEGER estudaram com cuidado as
fistulas congénitas artério-venosas, cuja lo-

calizaciio mais frequente ¢ nas extremida-
des. (17).
BOYD (13) nas fistulas traumaticas,

vé trés possibilidades, no mecanismo de for-
macdo da fistula:

a) ferimentos simultfineos de artéria
e veia,

b) ferimento de artéria e trés a qua-
tro dias apds, a veia ¢ atingida pe-
lo processo que se forma em tor-
no dos vasos,

¢) muito mais raro, seria a rutura de
um aneurisma arterial no interior
de uma veia,

A siutomatologia local, a wprimeira a
aparecer, mesmo assim, no geral demora para
se estabelecer. Na grande maioria dos casos
trauméaticos, nem se percebe que o trauma-
tismo tenha ocasionado uma lesfio tdo impor-
tante dos vasos subjacentes.

Naturalmente quanto maiores forem os
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Fig, 2
(reproducdo da figura n.° 52 — pagina 711,

Volome I — Nelson Loose TLeaf Surgery).
vasos atingidos tdo mais intensas serdo os
sinfomas locais, e guanto mais préxima ao
coracio a séde «da fistula, tdo mais intensos
serfio os fendmenos gerais.

Entre os sinais imediatos, temos em pri-
neiro lugar a hemorragia de facil eontrole.
mas gue isoladamente nenhum valor tem.
Bsie s lThe é atribundo, apds o aparecimen-
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to dos outros sintomas, o frémito e o sopro
continuo, que podem aparecer horas, mas
também somente dias e mesmo muitos dias
apds o traumatismo.

O frémito ¢ quasi sempre existente, e
somente deixa de scr observado mnos 1a10s
casos de um orificio minimo, pelo qual a
passagem (e sangue, nem sempre se 4.

SHUMACKER (1) guando da compres-
«io da fistula, sempre observou a reagdo bra-
dicfivdica de Branham, bem cono a elevagio
(o pressio sanguiuca.

Nos pacientes de Shumacker, todos fe-
ridos de guerra, muitos ndo apresentaram,
a0 serem primeiramente examinados, sinais
ou sinfomas ¢ue referissem a um aneurisma
on a uma fistula. Vinham se queixando de
distGrbios vagos, qtte sdmente algum tempo
apds, duraante um periodo de obaervacio, s¢
caracterizavam,

A sensacilo e pulsago anormal on de
frémito, muitas vezes era mascarada pela
massy muscular, nos casos de fistulas profun-
das e de dimensdes Dequenas,

& natural que o desvio tle sangue arte-
rial para a veia, a meio termo de seu eami-
nho (numa extremidade), entrava a cireula-
¢fio de retorno, trazendo a estase venosa mo
seomento distal & fistula. B uma verdadei-
pa insuficitneia venosa, com sen cortejo de
varices, edema, pigmentacdo de estase, tlce-
‘ai, celulite crénica indurativa, que podem
atineir até o pé. Em grao maior de pertur-
bacfio civenlatdria, podemos fer a gangrena
por isquemia.

Si o estabelecimento da fistula se fizer,
enquanto nito se houver completado a ossili-
cagiio do esqueleto  do membro, poderemos
apreciar o aumento e o alongamento do mes-
mo.  Logo, serd sinal sempre existente nas
fistulas ow aneuvismas artério-venosos conge-
nitos. Bste crescimento dsseo e das partes
moles, ¢ de consequéncias estéticas graves,
nas eriancas portadovas de fistulas. (14).

Taverd ao nivel da fistula um aumento
da temperatura cutanea.

A pressdo sanguinea arterial diminue
no segmento distal em relacdo a fistula, mas
acima, no segmento proximal, anmenta a
pressiio venosa, pelo sangne que lhe ¢ lanca-

do através da comunicacio (sangile Venoso
arterializado).

Si a fistula ¢ grande ou estd situada em
vasos importantes, proximos ao coragdo, Po-
deriio se estabelecer lesdes graves do apare-
1ho ecireulatério, tais como dispnea, taguicar-
dia ao menor esforco, reforco dos batimentos
cardiacos, e mesmo descompensagio cardia-
ca em dilatagiio progressiva do coracdo.

SHUMACKER (1) em casos como OS
deseritos acima, sempre encontroun aunmento
da drea cardiaca, mas s6 em dois casos havia
lesiio «lo miocdrdio.

HOLMAN, MATAS, REID, BELLIS ¢
WERISS (6) estudaram a acio geral da fis-
tula sdbre a cireulacio. O aumento da pres-
s3o venosa, leva a nm maior volume de san-
aue na diastole, e tal fato, por sna vez eon-
diciona uma dilatacic e hipertrofia cardiacas.
Nos easos onde ja existe um deficit cardiaco,
tal sobrecarea podera se fornar grave ol mMes-
mo fatal.

A fistula ou o aneurisma artério-venoso
¢ de limites e estruturas irregulares, de mul-
tiplas ligacdes e conexdes civculatérias e de
aderéncias vivas e firmes nos tecidos visinhos.

A dilataciio arterial acima, & fistula, ja foi
reconhecida, mesmo por HUNTER (1762),
GRIPAT (1882), BROCA (1833), OSLER

A dilatacfio arterial acima, proximal &
fistula, ja foi reconhecida, mesmo por HIUN-
TER (1762), GRIPAT (1882), BROCUA
(1853), OSLER ¢ BISENBERG (1913),
sendo gue fsfes 1iltimos as confirmaram em
suas observacoss.

LERICHE (15) afirma "quand on cher-
e EISENBERG (1913), sendo que estes ul-
¢he la dilatation arterielle d amont, on la
trouve pratiquement toujours”, “la dilata-
tion en amont arait étre un état constant.”
Bste autor achia que s6 o aumento da pressao,
uma acdio passiva, néio explica este anmento,
verdadeira dilatacfio aneurismética, com alon-
gamento da artéria, que se apresenta tam-
hém sinuosa.

Por outre lado, nio julea que o turbi-
Ihdo intravascular da fistula, acdo mecénica,
seja a Unica explicagio, Para LERICHE
existe também wuma intervencéo da vaso-
motricidade, nestas modificagdes que sofrem
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0s vasos que integram a fistula ou o aneuris-
ma artério-venoso. Ha vaso dilatacio pro-
ximal e vaso constrigdo distal. Assim, a per-
turbacdo da vaso-motricidade, junto com os
outros elementos apontados, sdo os respon-
saveis quer do aspecto da fistula, quer dos
fendmenos locais e gerais dela decorrentes.

LERICHE compara os fendmenos dis-
tais da fistula, aos que se¢ observam numa
artéria ligada. Diz textualmente ”la vaso-
dilatation pathologique serait &4 la vaso di-
latation normale ce que le spasme est 4 la
vaso constriction”,

HOLMAN (16) acha que os efeitos fi-
sioldgicos da fistula artério-venosa se expli-
cam, considerando que uma cireulagio san-
guinea parasita se superpde a umag cireula-
¢do normal.

ALLEN (17) julga que devemos sus-
peitar de uma fistula artério-venosa, quan-
do notamos seguintes fatos ou sinais:

a) varices unilaterals ou mesmo sen

causa explicada;

b) sinais de insuficiéncia venosa créni-
ca seguindo nm trauma, especialmen-
te com os caracteristicos anterior-
mente deseritos;

¢) uma extremidade com temperatura
cutdnea mais elevada que a homio-
loga, principalmente quando ainda
¢ maior e mais longa que a outra;

d) um caso no qual o paciente se queixe
de um “murmirio” na zona de um
ferimento penetrante, recente ou an-
tigo.

Como meios e sinais outros, gue nos per-
mitem firmar o diagndstico, citaremos:

1. — Oxigenacdo do sangue venoso, ob-
servivel a olho nq, pela coloragio mais viva
do sangue, colhido em uma veia, proximal-
mente 4 lesfio  (sangue arterializado). Ou
pelo exame laborvatorial, quimicp on espectros-
chpico. :

2. — O sinal da bradicardia ou de Bran-
ham, pela compressio da fistula. Compres-
sdo sdbre o ponto de maior sensacio do
frémito,

3. — Arteriografia, sobre a qual volta-
remos daqui a pouco a nos ocupar.
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. 4 — Aumento da pressio venosa, e (i-
minuicao do tempo e cirenlaeiio, pelo eurto
cirenito que se estabelece atravis da fistula,

9. — Aumenfo (o volume minuto.
6. — Aumento do volume sanguineo.
7. — Aumento das pulsa¢des arteriais,

além da fistula.

A angiografia com contraste permite
estabelecer em muitos casos, com precisio o
tipo de aneurisma, logo também o artério-
venoso, mesmo a fistula; também permite
visualizar a sua relagfio com o vaso prinecipal
e o valor da circulacdo colateral, o que nos
facilitard na indicacio do momento e do tipo
da intervencdo (18).

BLAKEMOORE (14) julga que as fis-
tulas artério-venosas, quer tramméaticas quer
congénitas, formam g aplicagio mais clssi-
ca ¢ mais informativa da angiografia.

SHUMACKER (1) se bem que reconhe-
¢a que a arteriografia ou melhor a angio-
grafia ndo sejam completamente destitnidas
de possiveis acidentes, no entanto, julga este
método razoavelmente seguro. Usou em 70%
de seus casos, diodrast, sem reagdes nocivas.
Os melhores resultados sfo colhidos, segun-
do este autor, nos casos de fistulas intra-
craneanas, dos grandes vasos profundos e nos
casos de suspeita de cura espontinea por
trombose.

Quanto as localizages preferenciais,
MANKIN (6) cita a artéria femural, caro-
tida, poplitéa, axilar, subclavia e humeral.

Nos 245 casos estudados por SHU-
MACKER (1) houve a seguinte distribuicio
percentual :

Inominada, earotida e vertebral 11%
Tlaca externa e hipogistrica .. 2%
Poplitéa . ........... ... ... 18,4%
Femural profunda e comum 31,8%
Tibial anterior, posterior e pe-

TOMGIIE © v vvenennnnnnn. 17,6%
Subclavia, axilar, huwreral, ra-

didl e cubital ............ 19,2%

No grupo formado pelas tibiais e pela
peroneira, grupo que nos interessa sobre-
niodo, pois o 1n0sso caso estd nele compreen-
dido, foram encontrados:
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21 casos — mna tibial posterior
D casos — na libial anterior
5 casos ~— na peroneira
5 casos — em  outros vasos na
pantorilha.

Conmo possiveis elementos de diagnéstico
diferencial, entram em linha de conta o aneu-
risma cirsoide (que de certo modo é consti-
tuide por multiplas fistulas artério-venosas
congénitas), o flebangioma (angioma veno-
50) e o sarcoma pulsatil (angiosarcoma) (8).

Como complicacdo, além das imediatas,
e gue constituem em partee a sintomatologia,
poderemos observar, alids raramente, a en-
darterite vegetativa sub-aguda (17).

Para a justificagio da téenica operatd-
ria a seguir no tratamento da fistula artério-
venosa, necessario se torna que repassemos
alguns prineipios fisio-patoldgicos da fistula
e o problema da circulacio colateral.

No caso de uma fistula artério-venosa,
existem «ois caminhog para o sangue percor-
rer no ovganismo. Um mais longo, cujo eir-

cuito assim se constitue: coracio — artéria
—~ capilares — veia — coraefio. Outro mais
curto, cuja sequéneia &: coraciio — artéria —
fistula — veia — coracio.

Como a fistuly oferece menos resistén-
¢ia que a rede capilar, grande parte do san-
gue segue o caminho mais curto, o da fis-
tala.

Dai ¢ gue parte do volume do sangue
volta mais cedo para o coragiio, aumenta a
pressdo venosa acima da fistula ¢ perturba
retardande a cireulacdo de retorno, abaixo
da fistula, produzindo a estase venosa.

Desta maneira, vemos que a fistula ope-
I'a mais ou menos como uma ligadura, e &
compensada pela circulacio colateral. Sem
esta, do mesmo modo ¢omo nas ligaduras, o
fim serd a gangrena abaixo da fistula ou da
ligadura.

Tal situagdo leva os autores a afirma-
rem, que toda a fistula on aneurisma artério-
venosd, yue ndo leva de inicio & gangrena,
tem uma bda cireulagdo colateral, que se vai
estabelcecendo progressivamente.

B a eliminagio da cirenlagio colateral,
(ue na maioria dos casos de ligadura proxi-
mal da artéria, leva i gangrena.

Vemos pois a necessidade de distingnir-

mos no diagnéstico, com toda a exactidéo,
entre o aneurisma arterial e o aneurisma ar-
tério-venose ou mesmo a fistulg artério-ve-
nosa, pois si mo primeiro, a ligadura proxi-
mal da artéria cura, nos dois Ultimos casos
leva 4 gangrena.

Ris pois a razido pela qual o cirurgido
antes de tentar qualquer intervencdo sObre
wmma fistula ou aneurisma artério-venoso, de-
verd se certificar da situacio da circulacgio
colateral. Sem uma hda circulagfio colateral,
nada de bom podera ser obtido,

SHUMACKER (1) entre os tests que
permitem aquilatar da extensiio e do valor
da circulagio colateral, cita o test da reacho
hiperémica de Mattas. Mas ndo o julga in-
falivel. Diz textualmente: ”"Our experience
indicated, that if, during the procedure, an
excellent and complete flush ocurred promt-
ly without further improvement wupon re-
lease of the compressed artery, onde could
operate and ligate the involved artery if ne-
cessary, without minimal risk of any diffi-
culty.”

A regra geral, em relacio as fistulas av-
tério-venosas, é de que quanto mais velha
elas sejam tanto mais completas ¢ a circula-
cao colateral e vice-versa. Mas isto n&o im-
pede que em casos recenies se encontre bda
circulacdo colateral, enquanto que em- outros
caxsos, antigos, nfo se consiga obté-la e desen-
volvé-la em condicdes.

Podemos apressar e intensificar a desen-
volvimento de uma hda cireulacio volateral e
conhecido é o efeito, neste sentido, da com-
pressdo digital, repetida e interrompida, da
artéria  principal. SHUMACKER (1) ¢
partidirio das largas simpatectomias dorso-
lombares, antes da intervencido sdbre a fistu-
la. A simpatectomia por sua vaso-dilatacdio
¢ hiperemia facilita enormemente a ¢iveulaeio
e-olateral.

HOLMAN (5) descreve no sistema vas-
cular, dois tipos de vasos ou sistemas de va-
sos colaterais, o de primeira e de segunda
instancia.  Estes tltimos regulam, apds a li-
gadura, a circulacdo colateral que restabele-
ce o fluxo do sangue, da zona proximal pa-
ra a distal, em relagio & ligadura, ou is li-
gadnras.

Nos

casos das fistulas ou dos aneuris-
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mas artério-venosos, esta circulagio colateral
estd aumentada. S6 quando falham ambos
os sistemas colaterais o primeiro ao nivel
da ligadura e o secandario, bem abaixo, &
que se di a gangrena,

A finalidade do tratamento é & preser-
vagio da vida pela cura da lesdio, preserva-
cio dos tecidos visinhos sem lesdo, manuten-
sdo da circulagio adequada, evitando con-
traturas e cicatrizes incapacitantes.

A espera da instalagio de uma bba cir-
culagio eolateral, muito contribue para tal,
pelo que é de regra esperar quatro e mais
meses (6) apéds a instalaciio da fistula, para
operar, sempre se certificando da circulagio
colateral.

Na generalidade dos casos nada existe
gue torne a operacdo imperativa. Tal atitu-
de ser-se-ia obrigado a tomar em casos de
grandes laceragdes vasculares ou de rutura
sub-cutdnea de aneurisma artério-venoso
(aneurisms difuso). Também os distarbios
cardiacos graves imporiam ao cirurgifo a
tentativa de uma intervencdo. A lesfio con-
comitante do mervo visinho é causa suficien-
te para antecipar a ntervencdo.

DRY e HARKIN (17) citaram um ca-
so de cura esponténea.

O tratamento cirargico Aa fistula ou do
aneurisma artério-venoso, tende:

a) prevenir ou relevar a insuficiéuncia
venosa e suas complicagbes tréficas;

b) prevenir ou relevar o aumento car-
diaco e a insuficiénecia cardiaca com
ou sem lesfio do miocardio;

¢) prevenir ou fazer parar o crescimen-
to das extremidades, no caso das epi-
fises nio terem ainda sofrido com-
pleta consolidacéo.

PEMBERTON e WAUGI (17) nos ca-
sos em que ndo haja indicacfio de uma aco
de urgéncia, julgam que devemos sempre es-
perar, para:

a) estabelecer a circulagdo colateral (fa-
tor primordial);

b) que se absorva o hemaloma e que se
debele por completo qualquer resqui-
cio de infeccho nn fermimento (nas
tranméticas) ;

¢) que se complete a cicatrizacio dos
tecidos lesados e a esterelizagio da
fistula.

HOLMAN (16) também é pela espers,
de 5 a 6 meses, pois as pequenas fistulas po-
dem curar neste entretempo. A circulacio co-
lateral tem tempo para se estabelecer, os te-
cidos visinhos voltam & normalidade e g dis-
seccdo é entdo mais facil, com menor perigo
de infeccéo.

REID (5) espera de 5 a 6 semanas a 3
a 4 meses. MANKINS (21) declara que si
o hematoma, apés 3 dias, continfia a sangrar,
ou si o tumor continia a aumentar de volu-
me, ele opera, caso contririo, espera como
os outros para uma intervencdo tardia, malis
segura.

Nada temos a observar contra a espera,
que alids se justifica plenamente, pela me-
lhoriag da circulagio colateral, garantia do
tratamento. Em nosso caso clinico, o espa-
¢o que medion entre lesdo & operacgio, foi de
seis meses.

Os autores americanos no geral operam
sob anestesia gazosa; nosso caso foi opera-
do, com excelente resultado, sob analgesia
extradural.

Aconselham que se tenha na sala, sem-
pre pronta, ja na veia, a transfusfio, para
empregi-la de imediato, nos casos de graves
hemorragias, que em se tratando de vasos
calibrosos, podem ser fulminantes,

Usam o torniquete, sempre que possivel,
e preconizam incisdes amplas. Neste ponto
sio acompanhados por SHUMACKER, ¢ es-
tamos plenamente de acdrdo. Com incisdes
pequenas néo é possivel intervir em casos se-
melhantes.
citados tipos de inter-

Séo quatro

vencao :

a) quadrupla ligadura e excisio da fis-
tula;

b) ligadura do trajeto fistuloso;

¢) ligadura dupla da artéria e oblitera-
¢do do trajeto fistuloso;

d) quadrupla ligadura — artéria e veia.

SHUUMACKER (1) no entanto uson in-
variavelmente a exeisfio da fistula com a qua-
drupla ligadura, com cuidadosa conservagio




42

Medicing e Cirurgia

da cirenlaciio colateral, que nio tinha comu-
nicacio direta com a lesdio,

Compreendemos pois facilmente que pa-
va  obtermos este desideratum devemos fer
amplo campo operatorio, através de ineisoes
amplas e Gtimos afastamentos.

Por isso BLEKIN ¢ KELLY (20) que in-
tervieram num nitmero bem considerdvel de
anenrismas artério-venosos dos vasos tibiais
e peroneiros, aconselham a vesecciio  sub-
peridstica, parcial do peréneo para melhor
campo da intervencio, pois se o eampo nio
for amplo, a lesio nfo poderd ser abordada
convenientemente, podendo dai resultaren
hemorragias incontrolaveis.

Tstes antores dizem textualmente: i b
is of utmost importance that the region of
the fistula be avoided until its prineipal
blood supply is eompletely controlled.”

Em nosso easo fizemos a exeisio (la fis-
tula com ligadnra guadrupla, seonida de cu-
ra completa,

HOMANS (3), CALIENDO (12), COK-
KINTS (10) sio partidirios da excisio e li-
sadura quadrapla. LAGOS (7) ere que em
mititos casos ndo ¢ possivel previemente (le-
terminar gqual o tipo de processo ciriirgico a
segnir; julea necessirio ter primeivo
ampla visdo da lesio no campo operatorio.

DERICHE (15) estabelece a razio 1i-
siologica da ligadura quadrupla, guando
afirma que cirurgicamente, apds a ligadura
de um artéria, a ligadura da veia visinha,
faz elevar a pressao. Pois evita que as veias.
por assim dizer, suguem o sangue que (as
colaterais vai ao vaso ligado, abaixo da liga-
dura.

HOLMAN (16) chama a atencdo ¢ con-
traindica a drenagem neste tipo de interven-
¢Oes, € Mesmo em caso de wma hemoragia po-
rejante profunda, declara ue nunca devera
haver dreno, de gualquer espéeie que seja,
em contato com as ligaduras, Também acon-
selha euidados especiais para o coracio, N0S
casos em que g fistula por seu tamanho, pe-
lo calibre dos vasos, leva a uma agéo direta
sbbre o coracio (5).

MATTAS aconselha post-operatoriamen-
te envolver o membro em algoddo si se esta-
belece palidez e resfriamento das extremi-
dades.

Em nosso easo nao Jrenamos, 8 eicatri-
zaciio se fez em primeira intensio e a situa-
¢io post-operatéria da cireulacio do membro
operado foi desde o inieio a melhor possivel.

O processo de MATTAS, 4 endoanenris-
morafin de Mattas, tem sido ;n'vunuizui{m pi-
ra Pistula ou anenrvisma avteriolvenosy. se
bem que ndo tenha sido psada pelos eivne-
gifes nos casos orimndos desta fltima gnerra.

LAZARUS (22) julga que dado o gran-
de ntmero de colaterais, 2 téenica de reparo
de MATTAS & de dificil execucdio, e que ain-
da o melhor método, desde quea se tenha a ga-
rantia da circulacfio colateral § a excisio da
fistula, apds a yuadrupla ligadura.

Somente a titnlo de curiosidade, nos per-
mitinos reproduziv dois conselhos terapén-
ticos conservadores, os quuis confraindicamos
pelo perigo gque ambos expde o paciente, da-
da us reacoes inflamatoérias que se estabele-
vem a0 nivel da fistula e do aneurisma,

Trombose, embolias ¢ sen cortejo trawi-
co, ainda mais quando sético.

BABCOCK (23) fala na injeccdo intra-
vaseular de 1 cc. de nma solugdo de guinina
e uretana a 33 ou 50%. Diz que as vezes, em
casos muito selecionados, i resultado, Mas
ele proprio fala no perizo da eangrena. Por
isso aconselhamos se afastar de tal procedi-
mento terapdutico.

SMITH ¢ HARTON (24) aconselham
um tratemento conservador, pela trombose,
por injecdes na veia dilatada, Cremos que
tanhém este procedimento & tio perigoso co-
mo o precedente, pois a pressio arterial atra-
vés da fistula levaria fatalmente ao despre-
endimento do trombo. Também o perigo da
gangrena subsiste plenamente.

SHUMACKER (1) declara que entre
sens 245 casos 86 um com sede medizstinal,
ndo foi resolvido satisfatoriamente. Em to-
dos os oumtros os resultados operatdrios fo-
ram bons. A grande maioria dos casos cu-
rou sem distarbios ecirculatérios post-opera-
térios. Onde estes se estabeleceram, a sim-
patectomia os alivion, Dos casos nfio opera-
dos, dois morreram por isquemia cerebral,
eram fistulas sediadas ao nivel do peseogo.
Em outros 4 casos, ao nivel da poplitea e da
femurzl, também nio operados, houve gan-
grena.
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PEMBERTON praticou:

a) 16 ligaduras guadruplas com exeisdo
da fistula, com 14 casos satisfatérios;

b) 5 ligaduras da comunicacio, com 2
casos satisfatorios;

¢) 5 ligaduras proximais da artéria e
veia com 3 casos satisfatérios;

d) 5 casos de- ligadura quadrupla e 1i-
gadura da conumnicagio, ¢om 4 casos
de resnltados satfisfatdrios.

Pelo que podemos ver as téenicas a)
d) que guasi se equivalem, mas ambas tem
a quardupla ligadura, ¢ deram os melliores
resultados.

Eis o que nos fol possivel condensar em
torno deste interessante tipo de lesdo vascu-
lar, no geral traumético, e que quer na in-
dastria, quer nas guerras tltimamente se tor-
naram mais frequentes.

Em nosso servigo, desde seu inicio, per-
manece o finico caso de fistula artério-veno-
sa, isto de 1926 a 1946 -— pelo espaco pois de
vinte anos. Tivemos ha ung 10 anos atras
um caso de anenrisma arterial da femural
de origem traumatica. O paciente havia me-
ses antes sofrido um ferimento por projetil
de arma de fogo, penetrante na coxa, que
curou espontdneamente Era um preto e
meses apds se leapl'e&en’rou ¢om ¢ aneurisma
no terco superior da coxa. Apds estabeleci-
mento da eirenlaciio colateral, foi opevado
pelo Prof. Guerra Blessmann, que num pri-
meiro tempo ligou a iliaca externa, tal o ta-
manho do aneurisma. Posteriormente fol
praticado o esvasiamento do saco aneurisma-
tieo, com plicatura interna da parede e sutu-
ra da boea de numa volatersl, Cura completa.

O earacteristico de raridade em nossa
estatistica hospitalar, creio que podera justi-
ficar a publicacio do presente relato elinieo
e do apanhado de notas sdbre esta Jesdo vas-
enlar,
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