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ARTIGO ORIGINAL

Artéria femoral profunda: uma opção como origem de
fluxo para derivações infrageniculares

Deep femoral artery: an option as inflow site
in infragenicular bypasses

Francisco Cardoso Brochado Neto1, Ivan Benaduce Casella1, Marcelo Fernando Matielo2,
Tulia Brasil Simões3, Arnaldo Rolim Ricartte3, Ricardo Lacerda3, Luiz Carlos Bergamo4,

Roberto Sacilotto5

Resumo
Contexto: Na isquemia crítica, a artéria femoral profunda pode

tornar-se a opção mais distal como origem de fluxo para derivações
distais em casos de oclusão da origem da artéria femoral superficial
associada a prega inguinal hostil.

Objetivo: Avaliar, retrospectivamente, a artéria femoral profunda
como doadora de fluxo para derivações infrageniculares.

Métodos: De 2000 a 2005, 129 derivações infrageniculares
apresentaram anastomose proximal nas artérias femorais, comum (40),
superficial (72) e profunda (17). O presente estudo teve como foco a
artéria femoral profunda, e suas indicações foram: prega inguinal hostil
(seis casos), limite da extensão do substituto (seis casos) e ambos os
fatores (outros cinco casos). Foram abordadas a primeira e a segunda
porção em 12 casos e a terceira porção em cinco casos. As cirurgias
foram secundárias em 47% dos casos, e os substitutos utilizados foram
veias do membro superior em 11 casos, safena interna em cinco e safena
externa em um caso.

Resultados: No total dos enxertos (129), as estimativas de
perviedade primária e salvamento do membro foram: 68,0% e 84,7%,
respectivamente, com erro padrão (EP) aceitável (0,1) em 36 meses.
Quando o grupo foi estratificado, as artérias femorais comum,
superficial e profunda apresentaram resultados comparáveis de
perviedade primária (63,3, 70,2 e 64,7%; p = 0,63) e salvamento do
membro (83,1, 82,4 e 92,3%; p = 0,78). A perviedade dos enxertos
com origem nas porções proximal e distal da artéria femoral profunda,
bem como das cirurgias primárias e secundárias, foram comparáveis,
sem diferença estatística significante (p = 0,89 e p = 0,77,
respectivamente).

Conclusão: A artéria femoral profunda mostrou ser acessível e
efetiva como origem de fluxo de enxertos infrageniculares, com
resultados satisfatórios de perviedade e salvamento do membro.

Palavras-chave: Artéria femoral profunda, anastomose proximal,
derivações infrageniculares.

Abstract
Background: Deep femoral artery can be the most distal technical

option as donor site in patients with critical limb ischemia presenting
superficial artery occlusion and hostile groins.

Objective: To retrospectively assess the deep femoral artery as an
inflow site for infragenicular bypass grafts.

Methods: From 2000 to 2005, 129 infragenicular bypass grafts with
proximal anastomosis located in femoral arteries were performed.
Forty were located in the common femoral artery (CFA), 72 in the
superficial femoral artery (SFA) and 17 in the deep femoral artery
(DFA). Indications for using the DFA as inflow were hostile groin (six
cases), limited arterial substitute length (six cases) or both (five cases).
Anastomosis site was located in the first or second portion in 12 cases,
and in the third in five cases. The surgery was secondary in 47% of the
cases, and the arterial substitutes used were arm veins (11), greater
saphenous vein (five) and lesser saphenous vein (one).

Results: Primary patency and limb salvage rates were 68.0 and
84.7%, respectively, with acceptable standard error (0.1) in 36 months.
The results of patency divided by inflow artery were similar (CFA,
63.3%; SFA, 70.2%; DFA 64.7%; p = 0.63), as well as limb salvage
rates (CFA, 83.1%; SFA, 82.4%; DFA 92.3%; p = 0.78). Analyzing the
deep femoral group, no difference of patency rates was observed when
the anastomotic site was compared (proximal vs. distal portions of
the DFA) or between patients with or without previous grafts. (p =
0.89 and 0.77, respectively).

Conclusion: Deep femoral artery is a feasible and effective option
as donor site for infragenicular bypass grafts, with satisfactory patency
and limb salvage rates.

Keywords: Deep femoral artery, proximal anastomosis,
infragenicular bypass grafts.
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Introdução

O uso preferencial da artéria femoral comum (AFC)

como origem de fluxo de enxertos infra-inguinais come-

çou a perder força após publicações como as de Veith et

al.1, Mills et al.2 e, mais recentemente, Ballota et al.3,

em estudo randomizado, que utilizaram outras artérias,

como as femorais, superficial (AFS) e profunda (AFP),

sem doença proximal, e alcançaram resultados de fun-

ção dos enxertos equivalentes aos da AFC.

Alguns pacientes com oclusão do segmento femoro-

poplíteo necessitam de reoperação em prega inguinal

hostil4, na presença ou não de infecção, em condições

desfavoráveis para o acesso anterior convencional para

a AFC. Outros apresentam limitação do substituto, na

falta da veia safena interna, provocando o emprego de

substitutos alternativos de menor extensão como as veias

do membro superior (VMS)5 ou safena externa6. Nes-

sas situações, a AFP pode aparecer como opção mais

distal e preservada para a anastomose proximal de enxer-

tos. Neste estudo, avaliamos retrospectivamente a AFP

como doadora de fluxo para derivações infrageniculares.

Método

De janeiro de 2000 a dezembro de 2005, no Hospital

do Servidor Público Estadual de São Paulo, foram ana-

lisadas retrospectivamente 129 derivações infragenicu-

lares de um total de 497 revascularizações

infra-inguinais. Foram selecionadas, para o estudo, deri-

vações com as seguintes características: origem nas arté-

rias femorais comum, superficial e profunda; substitutos

autógenos; e artérias receptoras infrageniculares. Os

dados clínicos e demográficos dos pacientes estudados

estão resumidos na Tabela 1.

Nas 129 derivações, as artérias doadoras utilizadas

foram as femorais: superficial em 72 casos (55,8%),

comum em 40 (31,0%) e profunda em 17 (13,2%). Não

Tabela 1 - Dados demográficos e clínicos

Variáveis n (%) Média (EP)

Idade 70,2±8,5

Sexo

Homem 81 (62,8)

Mulher 48 (37,2)

Hipertensão arterial 98 (76,0)

Diabetes melito 80 (62,0)

Diabetes melito insulino-dependente 30 (23,3)

Insuficiência cardíaca congestiva 27 (20,9)

Doença coronariana 27 (20,9)

Tabagismo 57 (44,2)

Doença renal 27 (20,9)

Quadro clínico

Claudicação severa 06 (4,7)

Dor de repouso 19 (14,7)

Lesão trófica 103 (79,8)

Assintomático (aneurisma de
poplítea)

1 (0,8)

Seguimento 23,8±18,7

EP = erro padrão.
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houve diferença estatística significante entre os subgru-
pos quanto à presença das variáveis demográficas e clí-
nicas. As artérias receptoras mais utilizadas foram a
poplítea infragenicular, fibular e tibiais. Os substitutos
foram autógenos em todos os casos, sendo as veias
safena interna utilizada em 108 deles, safena externa em
dois, membro superior em 16 e composição de veias
safena interna e do membro superior em três casos. A
técnica de implante das veias foi, preferencialmente, à
maneira removida, não-reversa e devalvulada, utili-
zando o valvulótomo de Mills em 96 casos, e reversa em
32. Em um caso, utilizou-se a técnica in situ, conforme
mostra a Tabela 2. As indicações para o uso da AFP
como origem de fluxo foram: prega inguinal hostil em
seis dos 17 casos; limitação da extensão do substituto
em seis casos; e presença dos dois fatores nos cinco res-
tantes. A AFP foi dividida em três zonas: a proximal,
que se estende da sua origem até a artéria circunflexa
lateral do fêmur; a média, que se estende da artéria cir-
cunflexa lateral do fêmur até o segundo ramo perfu-
rante e entra no triângulo femoral; e a distal, após o
segundo ramo perfurante7. As anastomoses proximais
dos enxertos foram feitas nas porções proximal e média
em 12 casos, e na porção distal em cinco casos. O uso da
terceira porção (distal) da AFP foi resultado da impos-
sibilidade de acesso aos segmentos proximais da artéria.

As artérias receptoras das derivações com origem na
AFP foram: poplítea em cinco casos, tibial anterior em
cinco, tibial posterior em três (Figura 1), fibular em dois,
genicular sural em um e enxerto anterior (femoral supe-
rior – troncotibiofibular) em um caso. Das 17 deriva-
ções da AFP, oito (47%) foram cirurgias secundárias,
sendo seis por enxerto distal ocluído, uma por infecção
de ferida operatória pós-trombectomia e uma para evi-
tar exposição de prótese aorto-femoral. A maioria dos
substitutos foram veias de braço (11 casos): veia basí-
lica em três casos, veia cefálica em quatro e alça basílico-
cefálica em quatro, todas implantadas em artérias de
perna. Os substitutos restantes foram veia safena interna
em cinco casos e safena externa em um. Dezesseis veias
foram colocadas de maneira removida e devalvulada e

uma reversa. As cirurgias foram realizadas com magni-

ficação de imagem (lupa 3x).

O estudo arteriográfico da artéria femoral profunda

foi, preferencialmente, feito em projeções anteroposte-

rior e oblíqua.

A porção da AFP utilizada como fonte do enxerto

foi escolhida obedecendo ao critério técnico de doença

proximal ausente ou estenose de no máximo 20% da

luz2,3, priorizando sempre que possível as porções

iniciais.

Para abordar a primeira e segunda porções da AFP,

a preferência foi o acesso ântero-medial para cirurgias

primárias, realizado medialmente ao músculo sartório.

Nos casos com prega inguinal hostil, foi realizado o

acesso ântero-lateral, lateralmente ao músculo sartório

(Figura 2).

Para a terceira porção, foi utilizado o acesso póstero-

medial da coxa por uma incisão longitudinal feita entre

os músculos adutor longo e grácil. O músculo adutor

longo é deslocado superiormente, e os músculos adutor

curto e grande adutor são deslocados inferiormente,

dessa maneira permitindo a exposição da AFP, que pode

então ser isolada abaixo do segundo ramo perfurante,

na sua porção distal8 (Figura 2).

Todos os enxertos entraram no programa de vigilân-

cia de enxertos autógenos. A análise dos resultados foi

feita pela life table (Kaplan-Meier), e a comparação dos

resultados, pelo teste de log rank, com o programa Sta-

tistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão

10.0.

Resultados

Os pacientes das 129 derivações foram acompanha-

dos durante 36 meses, com seguimento médio de

23,8±18,7 meses. No grupo total, ocorreram 34 oclu-

sões de enxertos e 18 grandes amputações, eventos que

provocaram estimativas de perviedade primária de 68,0%

e de salvamento de membro de 84,7%, com erro padrão

(EP) aceitável menor que 10%. As estimativas de pervie-

dade primária foram estratificadas conforme o sítio da

anastomose proximal, e os resultados encontrados foram

de 63,3% para a AFC, 70,2% para a femoral superficial

e 64,7% para a femoral profunda, com EP = 11%, mas

sem diferença estatística significativa entre tais valores

(log rank, p = 0,63; Figura 3).

As estimativas de salvamento de membro também

não variaram significativamente entre as derivações:

AFC, 83,0%; AFS, 82,0%; e AFP, 92,0%, respectiva-

mente, com EP < 10% (p = 0,78; Figura 4).
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A sobrevida do grupo em 36 meses foi de 64,4%.

Dezesseis pacientes morreram no período de interna-

ção, enquanto 27 indivíduos tiveram óbito no período

de seguimento.

A estimativa de seguimento dos pacientes no perí-

odo foi de 89% no grupo total, com a seguinte distribui-

ção para os subgrupos: AFC, 91,0%; AFS, 89,0%; e AFP,

100,0%.

No grupo das derivações com origem na AFP (17),

ocorreram quatro oclusões de enxerto, duas revisões das

derivações e duas grandes amputações, com estimativas

de perviedade primária de 64,7%, perviedade primária

assistida de 70,6% e salvamento do membro de 92,0%.

No programa de vigilância, nenhum enxerto com

risco de oclusão foi detectado por lesão em seu corpo

no período de seguimento. Entretanto, dois casos foram

detectados com alterações de fluxo hemodinamica-

mente significativas: um caso no pós-operatório pre-

coce, com escoamento proximal do enxerto por oclusão

de um pequeno segmento juxta-anastomótico distal da

artéria genicular sural, que foi submetido à extensão do

enxerto com veia basílica; no outro caso, detecção de

Tabela 2 - Características técnicas dos procedimentos cirúrgicos

Fatores n (%)

Sítio da anastomose proximal

Femoral comum 40 (31,0)

Femoral superficial 72 (55,8)

Femoral profunda 17 (13,2)

Sítio da anastomose distal

Poplítea abaixo do joelho 33 (25,6)

Tronco tibioperônio 6 (4,7)

Tibial anterior 18 (14,0)

Tibial posterior 28 (21,7)

Fibular 34 (26,4)

Dorsal do pé 5 (3,9)

Plantar comum 1 (0,8)

Artérias geniculares 1 (0,8)

Enxerto pérvio (sítio infragenicular) 2 (1,6)

Társica lateral 1 (0,8)

Substituto arterial

Veia safena devalvulada 74 (57,4)

Veia safena reversa 32 (24,8)

Veia safena in situ 1 (0,8)

Veia safena parva 2 (1,6)

Veia cefálica 6 (4,7)

Veia basílica 4 (3,1)

Artéria femoral superficial endarterectomizada + veia
safena devalvulada 1 (0,8)

Veias cefálica + safena devalvuladas 3 (2,3)

Veias basílica + cefálica devalvuladas 6 (4,7)
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estenose proximal significativa, que provocou a necessi-

dade de revisão do fluxo doador, onde foi realizado

enxerto da ilíaca externa (enxerto prévio, segunda por-

ção da AFP fibular) com artéria femoral superficial

endarterectomizada, com sucesso até o final do período

de estudo. Essas revisões provocaram uma melhora de

perviedade primária para primária assistida nas variá-

veis clínicas artérias infrapoplíteas, veias de braço, por-

ções proximal e distal da AFP, cirurgias primária e

secundária e lesão trófica, mas sem diferença estatística

significante (Tabela 3).

Os enxertos com anastomose proximal na AFP apre-

sentaram uma melhor perviedade quando implantados

na artéria poplítea distal (80,0%; EP = 17%) em relação

às artérias infrapoplíteas (50,0%; EP = 14%), mas sem

diferença estatística significante (p = 0,29).

As VMS presentes em 11 dos 17 enxertos da AFP

mostraram estimativa de perviedade (54,5%; EP = 15%)

equivalente à safena interna (60,0%; EP = 21%), sem

diferença estatística significante (p = 0,89).

Os cinco enxertos com origem na porção distal mos-

traram melhor estimativa de perviedade primária

(60,0%; EP = 21%) que os 12 enxertos da primeira e

segunda porções (58,3%; EP = 14%), mas sem diferença

estatística significante (p = 0,89).

A indicação cirúrgica por dor de repouso ou lesão

trófica não influenciou as estimativas de perviedade pri-

mária dos enxertos (54,5%, EP = 19% e 66,7%, EP =

13%, respectivamente), sem diferenças significantes esta-

tisticamente (p = 0,67).

Na avaliação da perviedade dos enxertos das cirur-

gias secundárias (62,5%; EP = 15%) ou primárias

(53,3%; EP = 15%), não houve diferença estatistica-

mente significante (p = 0,77).

Na evolução da cicatriz cirúrgica dos acessos ante-

riores da primeira e segunda porções e do acesso póstero-

medial da terceira porção, observamos hiperemia das

cicatrizes cirúrgicas em 20% dos casos, mas não foram

Figura 1 - Derivação da artéria femoral profunda distal (ter-
ceira porção) para a artéria tibial posterior com
veia safena interna devalvulada, pelo acesso
póstero-medial

Figura 2 - Acessos A) ântero-medial, B) ântero-lateral e C)
póstero-medial à artéria femoral profunda; D)
músculo sartório identificado; E) artéria femoral
profunda
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registrados hematomas, necrose de bordas da ferida ope-

ratória ou queixa exagerada de dor no pós-operatório

precoce.

Discussão

Autores como Farley et al.9, DePalma et al.4 e Aston

et al.10 relataram o menor comprometimento ateroscle-

rótico da AFP em relação à artéria femoral superficial

nos casos de isquemia crítica, mostrando a sua poten-

cial utilidade como doadora de fluxo de enxertos, tanto

em cirurgias primárias quanto secundárias.

Beales et al.11 consideram que a projeção arteriográ-

fica ântero-posterior subestima a estenose na origem da

artéria femoral profunda e sugerem uma projeção oblí-

qua da região coxofemoral, para melhor avaliação da

doença da AFP. Em nenhum desses casos, usamos o eco-

Doppler arterial como estudo inicial para avaliação da

AFP, embora em pacientes com restrição ao uso de meio

de contraste iodado tenhamos indicado enxertos distais

somente com a ultra-sonografia arterial12. Portanto, um

bom estudo angiográfico é essencial para verificar se a

AFP é apropriada para o uso.

Darling III et al.13 publicaram 563 casos mostrando

que a AFP livre de doença proximal é tão útil quanto as

artérias femorais, comum e superficial nas reconstru-

ções arteriais com função satisfatória em 76%. Utiliza-

ram, na maioria das derivações distais, a técnica in situ e

relataram dificuldades inerentes a essa técnica, como a

calcificação da AFC ou oclusão da artéria femoral

superficial, tornando difícil a anastomose proximal. Jus-

tificaram então que a utilização da porção média da

AFP deixa a anastomose livre de tensão com bons resul-

tados de função. Mills et al.2 relataram o uso da AFP

nas porções medial e distal em 56 derivações arteriais,

com resultado satisfatório de função secundária (96%)

em 36 meses, sendo a grande maioria pelo acesso ante-

rior e, em somente dois casos, pelo acesso póstero-

medial. No presente estudo, obteve-se perviedade

primária assistida de 70,6%.

Tabela 3 - Perviedade primária e primária assistida dos enxertos da AFP conforme variáveis clínicas e técnicas

Variável
Perviedade primária em

36 meses (%) p

Perviedade primária
assistida em 36 meses

(%) p

Anastomose distal

Poplítea
infragenicular

80,0 0,29 80,0 0,56

Artérias
infrapoplíteas

50,0 66,7

Substituto arterial

Veia safena interna 60,0 0,89 60,0 0,59

Veias de braço 54,5 72,7

Segmento doador

Proximal 58,3 0,89 66,7 0,61

Distal 60,0 80,0

Cirurgia

Primária 53,3 0,77 66,7 0,64

Secundária 62,5 75,0

Quadro clínico

Lesão trófica 54,5 0,67 72,3 0,83

Dor em repouso 66,7 66,7
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Mello et al.14, em sua extensa casuística de deriva-

ções infra-inguinais com veia safena interna in situ, mos-

traram que a artéria femoral profunda foi a segunda

artéria mais utilizada como anastomose proximal de

enxertos, constatando a freqüência de seu uso (23%) e

sua importância em situações alternativas. Mostraram

bons resultados de perviedade dos enxertos no grupo

total; entretanto, não analisaram especificamente a per-

viedade dos enxertos que tiveram anastomose proximal

na artéria femoral profunda.

No presente estudo, observamos estimativas de per-

viedade primária melhores para os enxertos com ori-

gem nas artérias femorais, superficial (70,2%) e profunda

(64,7%) em relação à artéria comum (63,3%), mas sem

diferença estatística significante (p = 0,63; Figura 3), con-

dição semelhante às publicações já citadas2,3,13.

No entanto, neste estudo, a AFP foi utilizada nas

suas três porções, o que nos permitiu avaliar a execução

e utilidade dos acessos, bem como seus resultados, em

uma casuística ainda pequena, necessitando talvez de

uma ampliação de sua indicação como doadora de fluxo,

já que representou 13% dos enxertos totais, contra 23%

do grupo de Mello et al.14, 25% do grupo de Mills et al.2

e 24% do grupo de Darling III et al.13.

Existe uma preocupação quanto ao uso das porções

distais da AFP devido à evolução natural da doença ate-

rosclerótica. Darling III et al.13 relataram que 1,6% dos

casos precisaram de procedimentos proximais por

doença hemodinamicamente significativa em lesões ini-

cialmente não importantes, quando utilizaram a por-

ção média da AFP. Em nossa casuística, encontramos

somente um caso (5%) de estenose proximal, que neces-

sitou de revisão. Mills et al.2 relataram um único caso

de revisão de artéria nativa proximal, fato que atribuí-

ram à lesão por clampe e não à progressão da doença

aterosclerótica. Essa preocupação diminui se analisar-

mos que a presença da hiperplasia intimal hemodinami-

camente significativa detectada nos enxertos autógenos

no primeiro ano de vigilância pelo duplex scan é de apro-

ximadamente 25%15,16, portanto maior que as taxas na

progressão da doença, fato que nos permite tentar usar

fontes de artérias mais distais e enxertos menos extensos.

Outra boa indicação para o uso das porções distais

da AFP é a presença de prótese proximal no segmento

aortoilíaco femoral, cuja exposição, sempre que possí-

vel, deve ser evitada devido ao maior risco de infecção,

condição que também evita lesões em estruturas vizi-

nhas (veias, nervos) durante a dissecção da área

fibrosada.

Quanto à técnica de implante da veia nas derivações

infrageniculares, estudos publicados por vários

autores17-19 mostram que os resultados são semelhantes

quando a equipe cirúrgica usa a técnica na qual tem

maior experiência. Em nossa série, tivemos a oportuni-

dade de utilizar as duas técnicas, conforme a preferên-

cia do cirurgião, e encontramos no grupo total melhor

desempenho das veias safenas colocadas da maneira

removida e devalvulada (79,3%) quando comparadas

com as reversas (41,4%), resultados que apresentaram

diferença estatisticamente significante (p < 0,01).

O número de oclusões dos enxertos cuja anastomose

proximal teve origem na primeira e segunda porções da

AFP apresentou taxas equivalentes de falha aos que tive-

ram o implante proximal na porção distal, fato que pro-

vocou estimativas de perviedade primária equivalentes

na utilização em qualquer porção da AFP

disponível (p = 0,89).

A utilização da terceira porção da AFP pelo acesso

póstero-medial foi relatada por Nunes et al.7 e mostrou

bons resultados em cinco casos operados, com um segui-

mento de seis meses. Brochado-Neto et al.20 publicaram

uma casuística de 11 enxertos com origem na porção

distal, relatando bons resultados de função e preserva-

ção do membro.

O acesso póstero-medial possibilita o emprego de um

segmento menos extenso de veia autógena, fato posi-

tivo para o desempenho do enxerto a curto e médio

prazo, tanto em leitos distais com bom escoamento2,21

quanto em leitos com alta resistência periférica. No pre-

sente estudo, tivemos dois casos: um deles escoando para

um segmento isolado de poplítea22-24 e outro para uma

artéria genicular sural25. O uso de segmentos seleciona-

dos de veia pode diminuir o risco de lesões preexistentes

não percebidas no enxerto no momento da cirurgia26.

Logerfo et al.27 descreveram a técnica de utilização

em alça das veias cefálica e basílica ligadas pela veia

mediana do cotovelo em segmento único, condição que
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permite um melhor aproveitamento em extensão da

VMS, e que utilizamos em quatro casos

satisfatoriamente.

Não empregamos prótese como substituto, evi-

tando a colocação de material sintético próximo às áreas

de infecção ou em reoperações, porque preferimos o

material autógeno, como as VMS, que sabidamente tem

melhores resultados de função em enxertos distais do

que a prótese28-31.

As cirurgias primárias e secundárias apresentaram

resultados satisfatórios e equivalentes, em consonância

com as publicações de Whittemore et al.32 e Belkin et

al.33, que relataram a importância das reoperações no

tratamento da isquemia crítica.

A vigilância dos enxertos autógenos conforme reco-

mendado pelo TASC34 provocou duas revisões de enxer-

tos, que foram realizadas com sucesso, melhorando a

perviedade primária assistida, situação que é respal-

dada por publicações que relatam melhores resultados

das revisões de enxertos em relação às trombectomias

de enxertos ou reoperações precoces35-37.

Sabemos das preocupações dos cirurgiões na abor-

dagem da AFP. Entretanto, atualmente, as publicações

mostram resultados equivalentes de função da AFP a

outras artérias doadoras de fluxo para enxertos, e tendo

em vista a pequena taxa de progressão da doença ate-

rosclerótica proximal, o aproveitamento da AFP pode-

ria ser realizado com maior freqüência, nas suas três

porções, mesmo em cirurgias primárias, como, por exem-

plo, o abdome em avental, condição que freqüente-

mente escarifica a prega inguinal e é foco de infecção da

ferida cirúrgica.

Conclusão
Os resultados deste estudo mostraram bom desem-

penho da AFP como doadora de enxerto nas suas três

porções nas variáveis de desfecho analisadas. Mostra-

ram também que sua utilização é segura e viável nas

várias situações desfavoráveis aos acessos convencio-

nais para origem de enxertos distais.
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