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Abstract
The long term presence of an arteriovenous fistula causes proximal

dilatation of the artery that feeds it. In general, the dilatation does
not regress and tends to progress after the arteriovenous fistula is
surgically treated. The authors report on three cases in which arterial
dilatation resulted in late aneurysm formation, decades after surgical
treatment of arteriovenous fistulas. In all three cases, atypical location
of these aneurysms was observed. The authors could find only a few
similar cases in the literature.
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Resumo
A presença de uma fístula arteriovenosa por um longo período de

tempo pode originar dilatação proximal da artéria que a irriga. Em
geral, a dilatação da artéria proximal não regride após a correção da
fístula arteriovenosa e tem tendência a progressão. No presente traba-
lho, os autores relatam três casos de formação tardia de aneurismas de
localização atípica, proximais, mas remotos a fístulas arteriovenosas
de origem traumática, que haviam sido tratadas cirurgicamente déca-
das antes. Os autores encontraram poucos casos semelhantes na lite-
ratura.

Palavras-chave: aneurisma arteriovenoso, fístula arteriovenosa,
trauma.

RELATO DE CASO

As fístulas arteriovenosas (FAVs) caracterizam-se
por uma comunicação anormal entre uma artéria e uma
veia, sem envolvimento capilar. De acordo com sua
etiologia, podem ser divididas em congênitas e adquiri-
das. Ambos os tipos podem determinar alterações lo-
cais, regionais e sistêmicas, dependendo do tamanho,
localização e do tempo de duração da fístula1.

A FAV foi descrita pela primeira vez por William
Hunter há mais de 200 anos (1757). Desde então,
estudos clínicos e patológicos realizados por vários
autores, entre eles Lewis & Drury, Reid, Rienhoff e

Holman, têm contribuído enormemente para esclare-
cer os efeitos locais e sistêmicos das FAVs. Um fenôme-
no importante relacionado à FAV é a dilatação da
artéria proximal ao trajeto fistuloso. Tal dilatação usu-
almente ocorre após longos períodos e desenvolve-se
justa-proximal à fístula, persistindo mesmo após sua
ligadura2,3.

O objetivo deste relato é reportar três casos de
aneurismas proximais à região de FAVs que tinham sido
tratadas muitos anos antes. Nos três casos descritos, os
aneurismas desenvolveram-se em locais atípicos, proxi-
mais à região da fístula tratada previamente.

Relato dos casos

Caso 1

Paciente masculino, 62 anos de idade, ex-joga-
dor profissional de futebol. Em 1965, aos 23 anos de
idade, foi submetido a meniscectomia direita. Na
operação, sofreu uma lesão vascular iatrogênica, que
resultou na formação de FAV entre a artéria e a veia
poplítea. A FAV foi tratada cirurgicamente por duas
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vezes (1968 e 1972), com desaparecimento dos sinais
da FAV após a última intervenção. Em 1991, o
paciente sofreu trombose aguda da artéria poplítea e
foi submetido a revascularização com safena reversa
da artéria femoral superficial distal à artéria poplítea
direita, que apresentavam aspecto normal à visuali-
zação direta, sem dilatação. Nos anos seguintes,
apresentou uma massa pulsátil na coxa proximal
direita, avaliada por ultra-sonografia Doppler e arte-
riografia como sendo um aneurisma da artéria femo-
ral superficial proximal (Figuras 1a e 1b). O aneuris-
ma atingiu o diâmetro de 4,5 cm em 1998, o que
determinou a indicação para tratamento cirúrgico
eletivo. Foi confeccionada uma ponte de veia safena
reversa retirada da coxa esquerda, da femoral comum
direita à ponte fêmoro-poplítea previamente existen-
te. O aneurisma foi ligado proximal e distalmente e
sofreu trombose subseqüente. O paciente evoluiu
bem e permanece com pulsos presentes no membro
inferior direito até o presente momento.

Caso 2

Paciente masculino, 71 anos, empresário aposenta-
do. Aos 14 anos de idade, sofreu um ferimento acidental
por arma branca na coxa direita. Nos anos seguintes, o
paciente evoluiu com dor tipo claudicação intermiten-

te, edema, varizes e alterações cutâneas no membro
inferior direito. O diagnóstico de FAV pós-traumática
em coxa direita foi realizado em outro serviço aos 28
anos de idade. O paciente foi submetido à correção
cirúrgica da FAV com implante de uma prótese de
PTFE® que evoluiu com infecção e teve que ser retirada
cirurgicamente 6 meses depois. Na segunda operação,
foi realizado um acesso na fossa ilíaca direita, aparente-
mente para ligadura da artéria ilíaca externa. Os sinto-
mas associados à FAV desapareceram, exceto por dor
tipo claudicação para grandes distâncias. Aos 68 anos de
idade, 40 anos depois da correção cirúrgica da FAV, foi
descoberta uma massa pulsátil em fossa ilíaca direita.
Na investigação, a ultra-sonografia e a tomografia evi-
denciaram um aneurisma da artéria ilíaca comum direi-
ta, que envolvia a aorta terminal, e oclusão das artérias
ilíaca externa, femoral comum e femoral superficial
direita (Figura 2). As artérias femoral profunda e poplí-
tea estavam pérvias. O paciente foi submetido a trata-
mento cirúrgico (Figura 3), que consistiu em endoa-
neurismorrafia e interposição de uma prótese de Da-
cron bifurcada 14 x 7 mm da origem da artéria ilíaca
comum na aorta terminal até a artéria ilíaca interna
direita (um ramo) e até a artéria femoral profunda
direita (o outro ramo). A operação transcorreu sem
complicações e o paciente permanece assintomático até
a presente data.

Figura 1 - Arteriografia mostrando aneurisma de artéria femoral superficial direita;
a) proximal e b) distal.
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Caso 3

Paciente masculino, 43 anos, comerciante. Interna-
do com claudicação intermitente para médias distânci-
as, presente desde uma operação na perna direita, há
mais de 20 anos. História de FAV de vasos poplíteos na
infância, causada por ferimento por objeto perfurante
(fio de aço de uma máquina agrícola) na fossa poplítea
direita. Aos 21 anos de idade, foi submetido a tratamen-
to cirúrgico em outro serviço, com desaparecimento
dos sintomas da FAV. Persistiu, no entanto, com clau-
dicação intermitente no mesmo membro para médias
distâncias. Arteriografia demonstrou aneurisma do eixo
aorto-ilíaco-femoral, que se estendia da aorta distal à
artéria femoral comum, com diâmetro máximo de 5 cm
na artéria ilíaca comum. Foi submetido a tratamento
cirúrgico, que consistiu na interposição de uma prótese
de Dacron® reta, da porção não-aneurismática da aorta

distal à femoral profunda direita, já que a artéria femo-
ral superficial encontrava-se ocluída. As anastomoses
foram realizadas de maneira término-terminal. Não
houve complicações e o paciente foi avaliado regular-
mente por um período de 6 meses, quando se perdeu o
seguimento.

Discussão

Dilatação e alongamento da artéria que irriga uma
FAV congênita ou adquirida são  fenômenos bem
conhecidos. Segundo Broca, a artéria proximal à FAV
dilata-se, causando alterações na parede arterial, que
torna-se extremamente fina, dilatada em forma de cone,
semi-transparente, colabando facilmente como a pare-
de de uma veia. Posteriormente, Holman, em seus
trabalhos clássicos sobre FAVs, relatou minuciosamen-
te o fenômeno de dilatação4.

Virtualmente, todas as artérias que irrigam FAVs
congênitas ou adquiridas desenvolvem dilatação. Nas
FAVs adquiridas, a dilatação das artérias que as irrigam
também é observada freqüentemente. Nesses casos, a
magnitude das alterações, tanto locais quanto regionais e
sistêmicas, vão estar inversamente relacionadas à resistên-
cia do canal de comunicação entre a artéria e a veia. Esta,
por sua vez, é diretamente dependente do comprimento da
comunicação e inversamente relacionada ao diâmetro
deste canal. Como na grande maioria das vezes a extensão
do trajeto comunicante é virtual, o fator mais importan-
te torna-se o diâmetro da comunicação, que pode se
tornar tão calibroso quanto à artéria proximal5,6.

A fisiopatologia desta dilatação da artéria proximal
não está totalmente esclarecida. Fatores hemodinâmi-
cos provavelmente contribuem para tais mudanças ob-
servadas na artéria proximal. O aumento da velocidade
do fluxo sanguíneo parece desempenhar um papel
importante nesse mecanismo. Alguns investigadores
sugerem que o endotélio reconhece o aumento do
estresse hemodinâmico, estimulando a secreção de fator
relaxante derivado do endotélio, que age nas células
musculares lisas da parede arterial levando à vasodilata-
ção7. Além disso, o fluxo e o calibre cronicamente
aumentado na artéria proximal à fístula pode fraturar as
fibras elásticas na parede da artéria. Uma vez  irremedi-
avelmente lesada, a artéria pode vir a dilatar-se mesmo
após a ligadura da fístula8. Outra possibilidade inclui o
efeito da vibração na parede arterial. O fato da dilatação
ser marcante e freqüente nas regiões imediatamente
vizinhas à FAV dá crédito a essa teoria. A vibração tem
mostrado exercer um importante papel na dilatação

Figura 2 - Angiotomografia mostrando aneurisma de ar-
téria ilíaca comum direita.

Figura 3 - Aneurisma de artéria ilíaca comum direita (as-
pecto cirúrgico).
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pós-estenótica, uma alteração anatômica não diferente
da formação do aneurisma na artéria proximal9,10.

Embora a parede arterial possa tornar-se espessa no
início do quadro, ela comumente sofre alterações dege-
nerativas, com atrofia das células musculares lisas da
média, diminuição da quantidade de tecido elástico e
tendência a alterações ateroscleróticas, tornando-se del-
gada e friável. Essas alterações podem tornar-se irrever-
síveis se a FAV persistir por vários anos3,5,9.

De modo geral, a dilatação arterial ocorre nas
regiões próximas ao local da fístula e geralmente aparece
em sincronia com as FAVs de longa duração. Aneuris-
mas de desenvolvimento tardio, anos após o tratamento
de FAVs crônicas, são infreqüentes e poucos casos são
relatados na literatura3,11-16. Em uma revisão de litera-
tura realizada por Mellière et al. em 1997, 17 casos
haviam sido relatados17. A maioria dos casos tratava-se
de aneurismas tardios de localização atípica, que se
desenvolveram décadas após o tratamento cirúrgico das
FAVs de longa duração. Os autores postulam que as
alterações da parede arterial proximal à FAV podem ser
irreversíveis, dependendo do tempo que a fístula per-
maneceu aberta e da magnitude do estresse hemodinâ-
mico. Essas alterações parecem não se limitar às regiões
justa-proximais à fístula, afetando todo o leito arterial
do lado acometido. Caso as alterações na estrutura da
parede arterial sejam irreversíveis, qualquer aumento
no estresse hemodinâmico local poderia levar a forma-
ção de aneurismas. Isso explicaria a formação dos
aneurismas atípicos dos casos 1 e 3, onde o aumento da
resistência periférica causada pela ligadura da artéria
ilíaca externa direita e femoral superficial direita, res-
pectivamente, levou à dilatação aneurismática proximal
de um leito previa e cronicamente comprometido. A
própria ligadura da FAV levaria, do mesmo modo, a
alterações hemodinâmicas importantes pelo aumento
da resistência periférica que, com o passar dos anos,
poderia exercer influência no fenômeno da dilatação
proximal. Tal hipótese é comprovada pelo fato do
enxerto venoso realizado nestes territórios logo após a
ligadura da fístula não apresentar dilatação, mesmo
após 14 anos16.

Os autores concluem que, mesmo após a correção
de uma FAV que permaneceu aberta por um longo
período de tempo, as alterações estruturais na parede
arterial permanecem em todo o eixo arterial do lado
acometido. Toda essa região permanece sujeita a dege-
neração aneurismática resultante de fatores externos e
mesmo espontâneos.
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