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RESUMO

A doenga renal crénica é um problema de satide publica global e em seu estagio terminal esta associada a necessidade
de terapia dialitica. A grande maioria dos pacientes que necessitam realizar a terapia renal substitutiva, a fazem através da
hemodialise. Portanto, o acesso vascular é de extrema importancia para a populagdo dialitica, implicando diretamente
na qualidade de vida e na morbimortalidade deste grupo de pacientes. Sendo a confecgdo, gerenciamento e resgate
dos acessos vasculares uma das areas de atuagéo do cirurgido vascular, é de grande importancia a elaboragdo de uma
diretriz que oriente o especialista no manejo mais adequado do acesso vascular para hemodialise. Assim, o objetivo
desta diretriz é apresentar um conjunto de recomendagdes para guiar as decisdes na referenciagao, avaliagao, escolha,
vigilancia e gestao das complicagdes do acesso vascular para hemodidlise.
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INTRODUCAO

A doenga renal cronica é um problema de satde
publica global, e ¢ classificada em 5 estagios.
A insuficiéncia renal, no entanto, é restrita aos
estagios 3-5, com uma taxa de filtragdo glomerular
abaixo de 60 mL/min/1,73 m? por 3 meses ou mais,
independentemente da causa'. A doenga renal cronica
estagio 5 ¢é caracterizada pela taxa de filtragdo
glomerular abaixo de 15 mL/min/1,73 m? e inclui
duas fases: a primeira ¢é tratada conservadoramente,
sem dialise; na segunda fase, a inicia¢do da terapia
renal substitutiva na forma de dialise ou transplante
renal ¢ requerida para sustentar a vida. Atualmente,
existem cerca de 140 mil pacientes em dialise no Brasil,
e aproximadamente 90% desses pacientes realizam
a terapia renal substitutiva através da hemodialise?.

A hemodialise somente pode ser realizada com um
acesso vascular que apresente bom funcionamento.
O acesso vascular ideal deve permitir a canulagao com o
uso de duas agulhas que sustentem um fluxo sanguineo
minimo de 300 mL/min por meio de uma maquina que
funciona como um rim artificial, deve ser resistente a
infecgdo e trombose e apresentar o minimo de efeitos
adversos'. A hemodialise pode ser realizada através de
um cateter de curta permanéncia, de um cateter de longa
permanéncia, de uma fistula arteriovenosa (FAV) com
veia autologa e de uma FAV com enxerto protético. A FAV
¢ considerada o acesso vascular de escolha, e diversos
estudos demonstraram que apresenta menores taxas de
complicagdes pds-operatorias, custos de manutencao
mais baixos e baixas taxas de revisdes cirurgicas ou
endovasculares para a manutengdo da perviedade, quando
comparada a outras modalidades de acesso®¢. Além
disso, 0 uso dos cateteres de curta ¢ longa permanéncia
resulta em altas taxas de morbidade e mortalidade quando
comparadas com as FAVs nativas e com protese. O risco
de hospitaliza¢do, morte e, particularmente, de infecgao
relacionado ao acesso vascular para hemodialise ¢ muito
superior nos pacientes que estdo realizando a hemodialise
através de um cateter de curta ou longa permanéncia’.

Tabela 1. Escala GRADE — Qualidade da evidéncia®™.
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A maioria dos pacientes com doenca renal cronica
estagio 5 no Brasil que necessita de terapia dialitica se
beneficiaria imensamente de uma FAV que apresente
bom funcionamento para sustentar a vida.

Sendo a confec¢do, gerenciamento e resgate dos
acessos vasculares uma das areas de atuagdo do
cirurgido vascular, ¢ de grande importancia a elaboragdo
de uma diretriz que oriente o especialista no manejo
mais adequado do acesso vascular para hemodialise.
Assim, o objetivo desta diretriz ¢ apresentar um
conjunto de recomendagdes para guiar as decisdes na
referenciagdo, avaliacao, escolha, vigilancia e gestao
das complicagdes do acesso vascular para hemodialise.

METODOS

O grupo de trabalho escolhido para a realizagio desta
diretriz ¢ composto por 14 cirurgides vasculares com
vasta experiéncia em acesso vascular para hemodialise
e grande atuacdo nas suas respectivas regionais.
Inicialmente, cada membro da equipe formulou
10 perguntas relevantes para a pratica clinica habitual,
relacionadas ao acesso vascular. Ap6s a eliminagdo das
perguntas repetidas, foram escolhidas pelos membros
as 14 perguntas mais relevantes. Cada pergunta foi
respondida por um membro da equipe, considerando
a melhor evidéncia cientifica de acordo com artigos
publicados em lingua inglesa e portuguesa.

O grupo utilizou como referéncia para as suas pesquisas
bases de dados bibliograficas incluindo MEDLINE,
SciELO Brasil, PubMed, Embase, LILACS ¢ biblioteca
Cochrane. Foram incluidos artigos publicados entre
janeiro de 1995 amaio de 2022. Apos a formulagao das
respostas, essas foram revisadas e discutidas pelo grupo
de trabalho através de reunides virtuais que culminaram
com a elaboragio final de cada recomendag@o. Os niveis
de evidéncia de cada resposta foram classificados de
acordo com o Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation (GRADE)*! (Tabelas 1 ¢2).
Quando ndo houve evidéncia suficiente para a realizagao
da graduacdo das respostas, de acordo com a escala

A-Alta  Haforte confianca de que o efeito verdadeiro se

aproxima do efeito estimado.

C-Baixa A confianga na estimativa do efeito é limitada. O ver-
dadeiro efeito pode ser substancialmente diferente

daquele estimado.

B - Moderada  Ha moderada confianga na estimativa do efeito.
O verdadeiro efeito esta proximo daquele es-
timado, mas existe possibilidade de ser substan-

cialmente diferente

D - Muito Baixa Ha pouca confianga na estimativa de efeito. O
verdadeiro efeito provavelmente é substancial-

mente diferente do estimado.

Tabela 2. Escala GRADE - Nivel de recomendagzo®™.

1. Recomendagéo forte

2. Recomendagio fraca

Os efeitos benéficos do tratamento claramente superam os efeitos maléficos.

Ha menor diferenga entre efeitos desejaveis e efeitos adversos.
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GRADE, prevaleceu a opinido do grupo, que foi designada
como “opinido de expert”. As perguntas selecionadas
pelo grupo de trabalho foram:

I. E mandatério o mapeamento pré-operatorio
para a criagdo de FAVs?

II. Existe sitio ideal de puncdo para acesso de
longa permanéncia para hemodidlise?

III. E mandatério o uso de imagem no implante de
cateter de longa permanéncia para hemodialise?

IV. A FAV nativa € a primeira opgao para acesso
vascular para hemodialise?

V. E possivel recuperar um cateter de longa
permanéncia com disfungao?

VI. E mandatéria a retirada do cateter de longa
permanéncia na presenga de infecgdo?

VII. Existe um didmetro minimo ideal de vasos para a
confeccao do acesso vascular para hemodialise?

VIIILExiste um periodo ideal para a maturagdo das
FAVs?

IX. O exame clinico de rotina é recomendado para
a vigilancia do acesso?

X. Existe um tratamento padronizado para a
isquemia induzida pelo acesso vascular?

XI. Devemos tratar as estenoses assintomaticas
relacionadas as FAVs?

XII. Existe uma modalidade preferencial de
anestesia na criagcdo das FAVs?

XIII.Na presenca de infecgdo da FAV, esta indicada
a desativagdo do acesso?

XIV.Na presenca de aneurisma assintomatico, esta
indicado o tratamento cirtrgico?

Perguntas

Pergunta 1 — E mandatério o mapeamento pré-
operatorio para criagdo de FAVs para hemodialise?

Nao. Apesar de todos os esforgos em identificar
métodos que reduzam as taxas de faléncia primaria
das FAVs autogenas, ndo ha consenso entre os estudos
existentes quanto a eficacia do mapeamento vascular
pré-operatorio (nivel de evidéncia 2C).

Justificativa

As FAVs nativas funcionais sdo consideradas o
acesso vascular de escolha para hemodialise!'"'2.
Entretanto, alcangar uma FAV funcional em pacientes

Diretrizes sobre acesso vascular para hemodialise

dialiticos ¢ um desafio, com taxas de faléncia primaria
variando entre 23-46%". O exame fisico tem sido
tradicionalmente utilizado para identificagdo dos vasos
apropriados para confeccdo da FAV'*. Alguns autores
recomendam a realizagdo do mapeamento vascular
pré-operatorio com eco-Doppler com o objetivo de
reduzir as taxas de faléncia primaria'>'S.

Uma revisdo sistematica publicada por
Georgiadis et al.!” encontrou uma diminui¢ao no risco
de faléncia primaria no grupo de pacientes submetidos
ao mapeamento pré-operatorio (OR =0.32,95% CI 0.17-
0.6; p<0,01). Os autores concluiram que o mapeamento
pré-operatdrio deve ser realizado em todos os pacientes
antes da confec¢dao de uma FAV. Entretanto, em uma
revisdo sistematica Cochrane envolvendo 450 pacientes,
Kosa et al.'® concluiram que o mapeamento vascular
pré-operatorio ndo alterou as taxas de maturacdo das
FAVs. Nao houve diferenga significativa: no ntimero
de FAVs criadas com sucesso (RR = 1.06, 95% CI
0.95-1.28); no nimero de FAVs maturadas em 6 meses
(RR=1.11,95% CI 0.98-1.25); no nimero de FAVs que
foram utilizadas para hemodialise (RR = 1.12, 95% CI
0.99-1.28); entre o uso de mapeamento pré-operatorio
comparado com exame fisico isolado'®.

Considerando os resultados conflitantes, a falta de
evidéncia cientifica de qualidade, a possibilidade de
atraso na confec¢ao do acesso ¢ o aumento do custo
com a realizagdo mandatéria de exame pré-operatorio,
principalmente na esfera ptiblica dos servigos de saude,
definimos que, nos pacientes com exame fisico confiavel
e com baixo risco de faléncia de FAV, o mapeamento
vascular pré-operatorio ndo ¢ mandatorio. Importante
considerar que, nos pacientes com alto risco de faléncia
de FAV (idosos, mulheres, doenca arterial obstrutiva
periférica, doenga arterial coronariana, obesos, criangas,
pacientes com histérico de multiplos acessos) ou
com exame fisico inconclusivo, ha indicagdo para a
realizagdo do mapeamento pré-operatorio, de forma
a melhorar o resultado na confec¢do de uma FAV'™.

Na avaliacdo do territoério venoso central, a
ultrassonografia (USG) com Doppler pode ndo ser
um exame confidvel. Nos pacientes com historico de
multiplos cateteres venosos e com alta probabilidade
de doenca venosa obstrutiva central, a flebografia
diagnostica deve ser considerada!?2%2!,

Pergunta 2 — Existe sitio ideal de pungao para
acesso de longa permanéncia para hemodialise?

Sim. A escolha do sitio para o implante do cateter
venoso central (CVC) de longa permanéncia deve ser
individualizada, considerando otimizar as opgoes de acesso,
e realizada apds analise cuidadosa de diversos fatores,
como necessidade de dialise em carater emergencial,
expectativa de vida, perspectiva de confec¢ao de FAV
nativa ou com protese, probabilidade de maturagdo da
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fistula e previsao de retirada do cateter, possibilidade
de transplante renal e escolhas do paciente. Devemos
considerar os seguintes pontos durante a escolha do
sitio de pun¢do de um cateter de longa permanéncia:

+ extremidade superior antes da extremidade inferior
somente se as opgdes forem equivalentes;

* schouver previsdo de um acesso por uma FAV em
um futuro préximo, considerar preferencialmente
um cateter tunelizado na extremidade oposta a
FAV pretendida;

* sehd previsio de transplante em um futuro préximo,
considerar preferencialmente um cateter tunelizado
na veia jugular interna (preservar as veias iliacas);

e como primeira op¢do para o implante de um
CVC, recomenda-se a pun¢do da veia jugular
interna direita;

 evitar o acesso através das veias subclavias nos
pacientes que realizardo uma FAV, devido ao risco
aumentado de doenca oclusiva venosa central;

« alguns especialistas sustentam que, em situagdes
de inicio urgente de hemodialise, em determinadas
circunstancias (retirada precoce do cateter) e
quando o transplante ndo for uma opgao, o uso de
um CVC na veia femoral ¢ aceitavel (a ndo ser que
haja contraindicacao) até que uma FAV seja criada
ou cateter de dialise peritoneal utilizado. O uso da
veia femoral preserva os vasos da extremidade
superior para futura criagdo de uma fistula.

As contraindicagdes para cateter femoral incluem
doenga femoral ou iliaca, reconstrugdo/cirurgia prévia,
razdes higiénicas (como diarreia cronica), obesidade
morbida (indice de massa corporal [IMC] maior que
35) ou outras dificuldades de acesso venoso.

Quando ha razdes para o uso de cateter ¢ a duragao
estimada ¢ prolongada (maior que 3 meses), sem
antecipagdo do uso de uma FAV, o CVC deve ser
posicionado nos seguintes sitios na ordem de preferéncia:

 veia jugular interna;
+ veia jugular externa;
» veia femoral;
e veia subclavia;

* translombar (inser¢do na veia cava inferior com
ponta no atrio direito).

Nota: na auséncia de contraindicagdes, doenca prévia
(por exemplo, estenose central, marca-passo), a insergao
do CVC do lado direito ¢ preferencial em relagéo ao lado
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esquerdo devido a uma anatomia mais retilinea. Se um
lado tem doenga que limita a criagdo de uma FAV, mas
permite a passagem de cateter, esse lado deve ser usado,
preservando o outro para criagdo de um acesso definitivo
(nivel de evidéncia — opinido de expert).

Justificativa

Os CVCs de longa permanéncia historicamente
vém sendo implantados preferencialmente na seguinte
ordem: veias jugulares internas; veias femorais; ¢ veias
subclavias. Em situagdes de excegdo ou impossibilidade
de puncao em sitios tradicionais, podem ser utilizadas
a veia jugular externa, veia cava inferior, veias supra-
hepaticas, veias renais, veias gonadais, veias popliteas,
veias safenas e veias colaterais cervicais, inguinais ou
pélvicas*». A veia jugular interna direita é considerada
na maioria das vezes como o acesso de escolha, devido
as menores taxas de complica¢des quando comparadas
com o0s outros sitios de pungdo ¢ com a veia jugular
interna esquerda. Em uma analise retrospectiva publicada
por Engstrom et al.*, em 2013 (409 participantes
e 532 cateteres), os cateteres implantados na veia
jugular esquerda apresentaram maior risco de remogao
relacionada a infeccdo quando comparados com os
cateteres inseridos do lado direito (0.33 versus 0.24 por
100 cateter-dias; p=0.012). Os cateteres implantados
no lado esquerdo também apresentaram maior chance
de troca devido a disfun¢do (0.13 versus 0.08 por
100 cateter-dias; p = 0.08); entretanto, essa diferenca
nao foi significativamente estatistica. Esses resultados
foram modificados baseados na posi¢do da ponta do
CVC. Para CVC posicionados na veia cava superior
ou jungao cavo-atrial, a disfungéo e infec¢do do CVC
foram maiores para os implantes do lado esquerdo.
Porém, para CVC com pontas posicionadas no meio
do atrio direito, a disfungdo e infec¢do do CVC foram
similares entre o lado esquerdo e direito.

Estudos tém demonstrado resultados inferiores
relacionados a sobrevida e taxa de maturagao das fistulas
arteriovenosas nos pacientes que estdo realizando a
dialise através de um cateter, principalmente quando
este encontra-se inserido em posicao ipsilateral a
fistula'**™* (Figuras 1 e 2). Alguns autores sugerem que
a inser¢do de um cateter de longa permanéncia na veia
subclavia de um paciente com indicagao de hemodialise
somente deve ser realizada em casos em que nao existam
outros sitios de pungao, devido ao alto risco de estenose
venosa central?>*%3!, A incidéncia de estenose da veia
subclavia relacionada a colocagdo de um cateter varia
na literatura entre 42 ¢ 50%. Em contraste, a estenose
da veia inominada associada ao uso de cateter na veia
jugular interna varia entre 0-10%>>*2, Sendo assim,
quando utilizarmos um brago para a confec¢do de uma
fistula, devemos evitar a inser¢ao de um cateter na veia
jugular e principalmente na veia subclavia ipsilateral.
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B Cateter venoso central ausente (n=233)
B Cateter venoso central presente (n=181)
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p = 0,0005

Probabilidade de sobrevida
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[+] 12 24 36 48
Meses desde a primeira puncio

Figura 1. Andlise de Kaplan-Meier demonstrando a relacdo
entre a presenca de um cateter venoso central e a diminuigao
da sobrevida do acesso®.
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Figura 2. Andlise de sobrevidas das fistulas arteriovenosas com
a presenca de cateter venoso central ipsilateral e contralateral®.

A veia jugular interna € a veia mais frequentemente
escolhida para colocacdo de um CVC, devido a seu
facil acesso e menor taxas de complicagdes®*-3. Como
segunda opcdo e sujeito a controvérsia devido as
caracteristicas anatdmicas ¢ funcionais do paciente,
muitos autores consideram a veia femoral comum como
uma alternativa, quando ndo ¢ possivel a colocagdo em
veias jugulares. Os cateteres inseridos na veia femoral
apresentam uma taxa de perviedade primaria menor (44%
ao més) e uma maior taxa de infec¢@o (63/1.000 dias
de cateter)*** quando comparados com os acessos
inseridos nas veias jugulares. Em algumas situa¢des
especificas, podemos considerar o implante do cateter na
veia femoral como primeira op¢ao. Nos pacientes com
necessidade de iniciar a terapia dialitica em situagdes
de emergéncia, que ndo sdo candidatos ao transplante
renal e que t€m a expectativa de confeccdo precoce
do acesso com utilizagdo em 30-60 dias, pode haver
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algum beneficio em realizar o implante do acesso na
veia femoral ao invés da veia jugular como realizado
rotineiramente. Algumas vantagens poderiam justificar
essa estratégia como uma opgao razoavel. Primeiro, o
implante de um acesso através da veia femoral pouparia
o eixo superior de danos endoteliais e risco elevado de
estenose venosa central. Além disso, a presenga de um
cateter na veia femoral pode fazer com que os pacientes
se conscientizem com mais frequéncia da necessidade
da realizagdo de uma fistula. E importante ressaltar
que algumas revisoes sistematicas falharam ao tentar
demonstrar o menor risco de complicagdes, como tromboses
e infecgdes relacionados aos cateteres de veia jugular,
quando comparados com os acessos implantados na veia
femoral*>*"*#. Apesar disso, o acesso através das veias
jugulares deve ser considerado como primeira escolha,
devendo a inser¢ao pela veia femoral ser utilizada com
precaucio e em situagdes especificas'*¥,

Pergunta 3 — E mandatério o uso de imagem no
implante de cateter de longa permanéncia para
hemodialise?

Sim. O implante de cateter de longa permanéncia
para hemodialise em veias centrais deve ser realizado
em centros de referéncias, por profissionais médicos
e guiado por ultrassonografia ¢ radioscopia (nivel de
evidéncia 1B).

A pungdo das veias centrais para o implante de cateter
de longa permanéncia deve ser realizada sob orientagao
ultrassonografica, minimizando os riscos de complicagdes
relacionadas ao cateterismo (nivel de evidéncia 1A).

Aradioscopia ¢ o método de eleigdo para o implante
e posicionamento adequado da ponta do cateter de
longa permanéncia para hemodialise e deve ser
realizado sempre que possivel (nivel de evidéncia 1B).

Na auséncia de radioscopia disponivel para o
implante de cateter de longa permanéncia para
hemodialise, outro método diagndstico deve ser
realizado apds o seu implante para averiguagao do
correto posicionamento da ponta do mesmo, sendo a
radiografia convencional o método mais comumente
realizado (nivel de evidéncia — opinido de experf).

Justificativa

A disfungdo imediata dos cateteres venosos centrais
para hemodialise (CVCHs) pode ser definida pela
presenca de fluxo médio menor que 300 mL/minuto ou
a incapacidade de realizar uma sessdo de hemodialise
por fluxo inadequado®. Dessa forma, o sucesso no
implante dos CVCHs e o seu correto posicionamento
sdo fundamentais para uma terapia renal substitutiva
adequada, tendo o uso de métodos de imagem papel
fundamental para atingir a exceléncia em ambos os pontos.

A inser¢do dos CVCHs pode ser realizada mediante
a utilizagdo dos pontos anatdmicos de referéncia ou
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com auxilio de ecografia. A sua inser¢do guiada por
ultrassom reduz as taxas complica¢des precoces e
tardias, além de otimizar a experiéncia ¢ a satisfagdo dos
pacientes dialiticos***'. Em uma metanalise Cochrane
publicada por Rabindranath et al.*>, em 2011, com a
analise de 7 ensaios clinicos randomizados e inclusao
de 767 pacientes submetidos a inser¢do de cateteres
em veias jugular e femoral, os autores concluiram que
a utilizagdo do ultrassom reduziu significativamente
o indice de falhas no implante do cateter (RR = 0.40,
95% C10.3-0.52), o risco de pung@o arterial (RR =0.13,
95% C1 0.04-0.37) e a formagao de hematomas (RR
=0.22,95% C1 0.06-0.81), quando comparado com a
inser¢ao auxiliada somente pelos pontos anatomicos.
O uso da ecografia também reduziu significativamente
o tempo para a inser¢do do cateter ¢ o nimero de
tentativas até a insercdo bem-sucedida. Nao houve
diferenga entre a inser¢ao com o auxilio do ultrassom
ou com a utilizagdo das referéncias anatomicas em
relac@o ao risco de pneumotorax ou hemotorax (RR =
0.23, 95% CI 0.04-1.38).

Outros autores relataram que o uso da ultrassonografia
para a inser¢do dos CVCHs foi capaz de reduzir
significativamente complicagdes precoces, como
hematoma, pneumotdrax e pungao arterial inadvertida,
além de reduzir as taxas de complicagdes tardias, como
mau posicionamento do cateter, perfuragdo vascular
e trombose. Outro fator importante na indicagdo do
uso da ultrassonografia em todos os acessos venosos
profundos ¢ o aumento significativo na taxa de sucesso
na inser¢do do CVCH com o seu auxilio!®304043-49,
Dessa forma, a inser¢ao dos CVCHs baseada somente
em pontos anatomicos fica restrita a impossibilidade
ou auséncia de disponibilidade de ultrassonografia.
O correto posicionamento da ponta dos cateteres de
longa permanéncia para hemodialise (CLPH) através da
radioscopia representa atualmente o método mais preciso,
que vem sendo cada vez mais recomendado?®424%-53,

Tanto na inser¢ao pelas veias jugulares como pelas
veias femorais, a radioscopia deve ser realizada sempre
que disponivel, de forma a posicionar a ponta do CLPH no
meio do atrio direito no caso do acesso pela veia jugular
interna, e na veia cava inferior em posic¢ao central (nao
distal) em caso de acesso pela veia femoral, evitando assim
complicagdes e fluxo inadequado!®#424%32, Um estudo
observacional publicado por Yevzlin et al.>*, em 2007,
comparando os resultados da insergao de cateteres de
longa permanéncia com o auxilio de radioscopia versus
a técnica convencional sem a radioscopia, evidenciou
que os cateteres inseridos pela técnica tradicional
apresentam diminuigdo das taxas de sucesso imediato (OR
=0.12,CI=0.02-0.71). Na auséncia de disponibilidade
de radioscopia, outro método de imagem deve ser
realizado ap6s o implante dos CLPHs para avaliagdo
do posicionamento adequado da ponta do mesmo, tanto
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no térax como no abdome, sendo a telerradiografia a
mais comumente recomendada®®42431,

Em resumo, a utilizagdo de métodos de imagem
para a inser¢do de CLPH torna o procedimento
mais seguro ¢ eficaz, e deve ser a opgdo em servigos
de referéncia com disponibilidade dos mesmos ¢
por profissionais treinados*->%¢, A associag¢do de
ultrassonografia para canulagdo venosa e a radioscopia
para o correto posicionamento do CLPH reduzem de
forma significativa as taxas de complica¢des maiores
e mau funcionamento precoce’.

Pergunta 4 — A FAV nativa é a primeira opgao
para acesso vascular para hemodialise?

Nem sempre. A escolha do acesso deve ser
individualizada para cada paciente, ¢ a decisdo deve
ser baseada em diversos fatores, como expectativa de
vida, probabilidade de maturagdo da FAV, escolhas
do paciente, tempo para o inicio da terapia dialitica,
comorbidades, escala de fragilidade, tempo de
retirada do cateter, riscos de complicagdes, plano
de gerenciamento do acesso e analise de equipe
multidisciplinar (nivel de evidéncia 2C).

Justificativa

Desde o desenvolvimento do conceito de FAV
como acesso vascular definitivo por Brescia, Cimino,
Appel e Hurwich na década de 60, houve um aumento
exponencial da quantidade de pacientes dialiticos
com o0 avango tecnologico progressivo da terapia
renal substitutiva, gerando uma despropor¢ao entre
demanda e possibilidade de oferta de acesso vascular.
Tal situagdo gerou condigdes ideais para o avango de uso
do enxerto protético, destacando-se o desenvolvimento
do politetrafluoroetileno (PTFE) expandido pela W.L.
Gore & Associates na década de 70, e utilizacao de
cateteres semitunelizaveis, que também tiveram um
importante crescimento na década de 80. O resultado
final foi um aumento expressivo de fistulas protéticas e
cateteres semitunelizaveis e redugdo da quantidade de
FAVs nativas, promovendo um cenario de alto custo ¢
necessidade de hospitalizagdes para gerenciamento desses
pacientes. Poderiamos considerar esse primeiro periodo
do acesso vascular como “graft and catheter first™’.

O grande problema em relacdo aos cateteres de
dialise ¢ a infec¢ao, ndo se tratando de uma questao de
possibilidade (“se vai acontecer”), mas de temporalidade
(“quando vai acontecer”). A taxa de infecc@o varia de
2.5a5.5 casos/1.000 paciente-dias, ou 0.9 a 2.0 episodios/
paciente-ano, destacando-se um risco 40% maior dos
cateteres temporarios quando comparados aos de longa
permanéncia. Conforme publicado por Allon et al.*,
o risco de bacteremia ¢ proporcional ao tempo de
dependéncia do dispositivo, sendo de 35% em 3 meses,
54% em 6 meses € 79% em 12 meses, em uma amostra de
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472 pacientes em hemodidlise com cateter. Um agravante
¢ o comprometimento imunolédgico associado a doenga
renal crénica que predispde a ocorréncia de sepse,
aumentando consideravelmente o risco de morte (5 a
9 vezes). Estima-se que em 10% dos casos de bacteremia
relacionada a cateter (BRC), ha ocorréncia de complicagdes
graves, tais como endocardite, meningite, artrite séptica,
espondilodiscite, choque séptico e, eventualmente, morte.
O risco relativo de morte associado ao uso do cateter
como acesso vascular permanente quando comparado
com as FAVs nativas aumenta 1,4 a 3,4 vezes. Além disso,
hé associagdo de aumento da taxa de hospitalizagao nao
apenas por sepse, mas aumento de hospitalizagdo em
geral, resultando em custo anual maior nesse grupo de
pacientes (dados da Medicare apontam para um aumento
de custo anual médio de U$ 20.000 quando comparados
a pacientes com fistula, sendo o maior componente
desse custo as hospitaliza¢des). Outra complicagdo nao
menos importante, com grande impacto na qualidade de
vida e interferéncia na obteng¢do de um acesso vascular
permanente adequado no membro, € a estenose central.
Sabe-se que ha relagao direta entre o tipo de dispositivo,
veia central e tempo de permanéncia do cateter, podendo
chegar a 50% o risco de lesdo em veia subclavia associada
a cateteres temporarios. Estenoses venosas centrais
refratarias podem ser tratadas com implante de stents,
mas os resultados sdo ruins, com perviedade primaria
anual estimada em 14-25%%7%,

O conceito fistula first teve inicio com o programa
Fistula First Breakthrough Initiative em 2003, nos
EUA, com objetivo principal de modificar a pratica
médica referente aos acessos de dilise. Sua criacio
teve como base dados oriundos do Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study (DOPPS) e das medidas
de performance clinica (CPM, de clinical performance
measurements) elaboradas pelo Centers for Medicare
and Medicaid Services, 6rgdo de repasse governamental
americano. O conceito também foi desenvolvido a
partir das diretrizes do consenso de acesso vascular
publicado em 1997 pela National Kidney Foundation,
em documento denominado Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI)— Clinical Practice Guidelines
for Vascular Access. Na década de 90, o acesso
vascular representava a principal causa de morbidade
e mortalidade, sendo a faléncia de acesso de dialise a
principal causa de hospitalizagdes, € suas complicacoes
representando cerca de 14% do custo total da doenga
renal cronica em estagio terminal (U$ 1 bilhdo/ano na
época). No periodo, se observava uma grande quantidade
de fistulas protéticas e cateteres semitunelizados (CST)
¢ um pequeno percentual de FAVs nativas, resultando
em grande nimero de hospitalizagdes, intervencdes
secundarias e custos elevados®! .

O DOPPS ¢ um estudo prospectivo observacional
internacional com objetivo de analisar a relagdo de
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diferentes praticas de tratamento de didlise e resultados
nos pacientes. Iniciado nos EUA em 1996, conta hoje
com a participagdo de inimeros paises de quase todos os
continentes, resultando em multiplas publicac¢des, coleta
de dados de mortalidade de mais de 90.000 pacientes ¢
acompanhamento detalhado de mais de 30.000 pacientes.
Quando se analisa as publicagoes relacionadas ao acesso
de dialise, destacam-se: (1) a FAV nativa representa a
melhor opgao de acesso vascular com menos complicagdes
e necessidade de intervengao, devendo ser considerada
a primeira opg¢ao de acesso; (2) uso de cateteres esta
associado com aumento do risco de mortalidade, aumento
do risco de hospitalizacao e pior controle da anemia;
(3) unidades de didlise com maior prevaléncia de FAVs
nativas se dedicam a esse tipo de acesso como primeira
opgao; (4) aexperiéncia do cirurgiao é um fator essencial
dentro do manejo do acesso vascular®™*,

Entre os pacientes encaminhados para confec¢do
de FAV nativa, apenas cerca de 50-75% sdo elegiveis,
sendo 40-50% de elegibilidade de fistulas distais e
cerca de 25-35% de fistulas proximais. O problema
das FAVs nativas € a falha primaria, que pode ocorrer
por trombose precoce (< 6 semanas) ou falha de
maturagdo. O processo de maturagio é complexo, e, de
maneira simplificada, ocorre através de um equilibrio
entre o desenvolvimento da hiperplasia neointimal
(remodelamento negativo) e vasodilatagdo (remodelamento
positivo). Em estudo multicéntrico do Dialysis Access
Consortium, Dember et al.*>, em 2008, relataram
trombose precoce em 25% das fistulas distais e 13%
das fistulas proximais, além de falha de maturagio de
64% versus 53% em 6 meses. Esse dado deixa claro o
grande desafio de obtengdo de uma FAV nativa funcional.
Uma consequéncia natural de padronizar a FAV nativa
sempre como primeira opgao foi um aumento expressivo
de falha de maturagao, provavelmente pelo aumento de
tentativas em veias e pacientes limitrofes, promovendo
aumento substancial de intervengdes para maturagao, que
acabaram resultando em custo expressivo e maior tempo
de dependéncia de cateteres. Wasse et al.” publicaram
em 2007 uma maior dependéncia de cateteres em
90 dias apos incidéncia da hemodialise (60%) quando
comparada a uma década antes (40%), associada auma
menor conversao para fistulas protéticas (25% versus
40%), implicando na permanéncia prolongada dos
cateteres como acesso de transi¢do até a maturagdo da
fistula. Lok et al.””, em 2013, publicaram uma revisdo
de 10 anos proveniente do US Renal Data System
compreendido de 2000-2010 e totalizando 1.740 acessos,
demonstrando o dobro de faléncias primarias nas FAVs
emrelaco aos enxertos protéticos (39,7% versus 18,8%,
p <0,001). Uma metanalise reportou um tempo médio
de maturacdo das FAVs de 3,4 meses, com abandono
desses acessos sem utilizagdo em até 20% dos casos.
Analisando a eficiéncia dessa modalidade de acesso,

Harduin et al. ] Vasc Bras. 2023;22:€20230052. https://doi.org/10.1590/1677-5449.202300521 7/35



Ladak et al.”® em 2019 observaram que, dos pacientes
submetidos exclusivamente a confecgao de FAV, apenas
57% levam a independéncia do cateter, e apenas 40%
do tempo em hemodialise ¢ livre de cateteres®'%.

Como consequéncia desse cenario particular e
inesperado decorrente do modelo padronizado de gestao
do acesso fistula first, muitos nefrologistas passaram a
questionar o real beneficio do argumento “FAV nativa
deve ser sempre a primeira opg¢ao”, gerando um novo
paradigma na gestao do acesso de dialise, denominado
“fistula not so first, but catheter always last”. O grande
diferencial dessa nova filosofia foi realizar uma andlise
critica dos pontos positivos e negativos da FAV nativa
e da fistula protética, reposicionando esta ultima no
cenario principal como opg¢do adequada de acesso e
buscando particularizar situagdes que gerassem as
condigdes ideais para cada tipo de acesso. Isso se deve
aos resultados de estudos comparativos com analise
do tipo intencdo de tratar, onde se observou taxa de
faléncia primaria das FAVs nativas (32-40%) superior
as fistulas protéticas (12-19%) e perviedade secundarias
semelhantes, apesar de 6bvias diferengas em termos
de infecgdo e taxa de intervencdo. De acordo com
esse novo paradigma, o objetivo principal passa a ser
reduzir dependéncia de cateter, independentemente se
0 acesso permanente ¢ uma FAV nativa ou protética.
Os critérios de escolha do melhor acesso seriam: (i)
inicio de terapia hemodialitica; (ii) expectativa média de
vida do paciente; (iii) probabilidade de falha primaria de
maturagao; (iv) ocorréncia prévia de falha de maturagao.
Observa-se claramente um esforgo de particularizagao
do binémio paciente-acesso, otimizando as vantagens
de cada acesso em cada situagdo do paciente. Dessa
forma, visualizando-se os dois extremos, teriamos duas
situacdes indiscutiveis: (1) FAV nativa como primeira
opc¢ao para paciente jovem, com baixa probabilidade
de ndo maturagdo (masculino, ndo diabético, acesso
preventivo e mapeamento ultrassonografico adequado);
e (2) fistula protética para paciente idoso ndo fragil,
com baixa expectativa de vida e alta probabilidade
de ndo maturagdo (sexo feminino, diabética, falha de
maturagdo prévia de FAV nativa)’”105112,

Uma tlltima analise importante seria sobre os CSTs.
Um grupo que tem sido alvo de bastante analise e,
consequentemente, publicacdes ¢ dos idosos. Nada
mais racional do que tentar particularizar esse grupo tao
heterogéneo. De um lado, pacientes idosos ndo frageis,
ndo diabéticos ¢ com boa expectativa de vida, ¢ no outro
extremo, idoso frageis, com multiplas comorbidades
cardiovasculares e com baixa expectativa de vida. Dentro
desse contexto ¢ fundamental uma analise mais detalhada
sobre as publicagdes e dados inerentes aos cateteres de
dialise. Em 2020, De Clerck et al.!'! publicaram um
artigo retrospectivo correlacionando tipo de acesso
e mortalidade. Diferentes de seus pares, realizaram
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andlise longitudinal da amostra ao longo de 11 anos e
puderam obter dados ndo apenas sobre 0 acesso vascular
incidente, mas em relagdo ao impacto da mudanga do
tipo de acesso vascular no decorrer do tempo. Quando foi
analisado apenas o grupo de pacientes que mantiveram
0 mesmo tipo de acesso ao longo do tempo, ndo houve
diferenga estatisticamente significativa entre paciente
com fistula ou cateter. Quando realizada comparagao de
mortalidade baseada no acesso vascular como variavel
ao longo do tempo, houve redugdo de 39% no grupo
de fistula (OR = 0.61, p =0.005, 95% CI 0.44-0.87).
Todavia, em analise multivariavel entre o grupo de
acesso e cateter nao houve diferenca estatisticamente
significativa (OR = 0.92, p = 0.722, 95% CI 0.58-
1.46), sendo apenas significativos os parametros
idade, antecedente de insuficiéncia cardiaca e cancer.
Em 2017, Ravani et al.""? analisaram dados do DOPPS
no periodo compreendido entre 1996 ¢ 2011, referentes
a tipo de acesso vascular, complicagdes dos acesso
e mortalidade, e concluiram que as diferentes taxas
de mortalidade ndo poderiam ser explicadas apenas
pelas complicagdes inerentes aos tipos de acesso
vascular. Ko et al.', em 2020, demonstraram que
em octogenarios que iniciaram terapia dialitica com
cateter e mudaram para FAV nativa dentro do primeiro
ano ¢ comparavel a pacientes que iniciam com FAV e
com melhores resultados em relagao a pacientes que
mantém o cateter com acesso vascular definitivo'®!'>115,

Em 2020, Lok et al.'” publicaram a atualiza¢do
da KDOQI Vascular Access Guideline, destacando a
importancia da particularizagdo do acesso vascular.
Poderiamos resumir o paradigma atual do manejo do
acesso de dialise em “fistula not so first and catheter not
so last”". O aprendizado das tltimas décadas ensinou
que cada tipo de acesso tem suas vantagens e beneficios,
sendo o grande desafio da equipe multidisciplinar que
conduz o paciente com doenga renal cronica elaborar
um plano de gestao que possa otimizar as vantagens de
cada tipo de acesso em cada realidade, destacando-se
diferencas étnicas, sociais, economicas e culturais entre
os continentes. Podemos resumir a filosofia atual como o
acesso ideal para um paciente ideal na circunstancia ideal.

Pergunta 5 — E possivel recuperar um cateter de
longa permanéncia com disfuncdo?

Sim. Se houver acotovelamentos no trajeto, estes
devem ser desfeitos com auxilio de fio guia rigido
ou revisdo ou reconfec¢do cirtrgica do tinel, com
ou sem a troca do cateter (nivel de evidéncia 1B).

Se a ponta do cateter estiver mal posicionada,
reposicionar ou trocar o cateter com auxilio de fio
guia rigido. A troca deve ser feita por um cateter de
maior comprimento (nivel de evidéncia 1B).

Posicionar o paciente em Trendenlenburg e ou infundir
solugdo salina pode reestabelecer o funcionamento do
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cateter em alguns casos. Essa manobra pode ser tentada,
principalmente quando no se identifica causa mecanica
6bvia para a disfuncdo (nivel de evidéncia 1C).

Quando ocorrer disfungdo tardia do cateter, a
trombose extrinseca deve ser excluida (nivel de
evidéncia 1B).

Atrombose intrinseca deve ser tratada com a infusao
de trombolitico em ambas as vias. O procedimento
deve ser tentado 1 ou 2 vezes. Alteplase, 2 mg em
cada via, por 30 a 60 min ¢ a terapia de escolha (nivel
de evidéncia 1A).

Na suspeita de bainha de fibrina, a troca do cateter
por fio guia rigido é necessaria (nivel de evidéncia 1 A).

Nao ha dados que justifiquem ou contraindiquem
aruptura da bainha de fibrina com cateter baldo antes
do reposicionamento de um novo cateter. Assim, essa
decisdo deve ser individual (nivel de evidéncia 2B).

Arecidiva precoce da disfungdo apds sucesso inicial
com a infusdo de trombolitico muito frequentemente
se deve a presenga da banha de fibrina (nivel de
evidéncia 1B).

Trombose aguda da veia cava superior/atrio direito/
veias centrais relacionada ao cateter — trombose
extrinseca — deve ser tratada com anticoagulagao plena.
A droga inicial deve ser a heparina ndo fracionada em
infusdo continua (nivel de evidéncia 1A).

Justificativa

A disfung@o do cateter de hemodialise é encontrada
quando este ndo permite a realizacdo da hemodialise
nos primeiros 60 min da sessao, apos pelo menos uma
tentativa de melhorar o fluxo. Suspeita-se da disfungao
quando o fluxo pelo cateter ¢ menor que 300 mL/min'®.

Outros achados suspeitos incluem a redugdo
do Kt/V, a presenga de pressdo arterial menor que
250 mmHg e/ou pressdo venosa maior que 250 mmHg.
A condutancia do acesso — Qb/Pa — ¢é a relacdo entre
o fluxo na bomba (Qb) e a pressdo negativa da
maquina (Pa). O seu valor normal ¢ de 2 mL/min/
mmHg. A necessidade de pressdes negativas maiores
para manter o mesmo fluxo ¢ outro sinal de alerta'"’.

Apesar dessas defini¢cdes, o KDOQI salienta que
varios pacientes, principalmente os menores de 70 kg
ou que fazem hemodialise de longa duragao, dialisam
com fluxos menores que 300 mL/min sem que isso
seja um problema. Além disso, muitos cateteres
apresentam disfun¢des temporarias ou intermitentes,
funcionando normalmente nas préoximas sessoes.
Dessa forma, critérios mais objetivos que definam a
disfunc¢do do acesso sdo necessarios'.

As disfung¢des sdo classificadas em imediatas ou
tardias. As imediatas ocorrem ja no primeiro uso
apos o implante. Usualmente sdo causadas por mal
posicionamento da ponta do cateter ou acotovelamentos
no trajeto. A ponta do cateter deve, idealmente, ser
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posicionada no atrio direito. Quando na veia cava
superior, pode impedir o fluxo adequado. Isto ¢é
mais frequente nos pacientes obesos — pois a ponta
do cateter pode se mover pelo subcutaneo quando o
paciente fica em posigdo ortostatica — e nas pungdes
das veias centrais esquerdas. A radiografia simples
permite descartar acotovelamentos e avaliar a posigao
da ponta, e, nos casos duvidosos, a injecao de contraste
através da via venosa do cateter, sob fluoroscopia,
permite determinar o local da ponta do cateter e do atrio
direito. A injecao de solugdo salina ¢ a aspirag@o de
sangue s3o manobras que comprovam a perviedade'.

As disfungdes tardias acontecem pela formagao da
bainha de fibrina, possivelmente a causa mais frequente,
ou formagdo de trombos, sejam estes na ponta do
cateter, na veia onde foi implantado ou no seu limen.

As tromboses foram classificadas como extrinsecas
quando o trombo se situa na parede do vaso e no
exterior do cateter, e intrinsecas, quando o trombo
ocupa a luz ou esta aderido a sua superficie''®.

A trombose extrinseca representa, portanto, a
trombose venosa profunda da veia cava superior, do
atrio direito, da(s) veia(s) inominadas — nos cateteres
curtos ¢ mal posicionados — e ou da veia cava inferior.
Aapresentacdo clinica ¢ varidvel, podendo gerar sintomas
da sindrome de veia cava superior ¢ mesmo embolia
pulmonar, com as consequéncias ja conhecidas. Nao ha
dados especificos sobre o tratamento da trombose
aguda da veia cava superior ou do atrio direito, sendo
estas relacionadas ou nao a cateter. De forma geral, sdo
tratadas como as demais tromboses venosas profundas,
estando a anticoagulacao plena indicada. A heparina ndo
fracionada em infusdo continua ¢ a droga de escolha por
se tratar de pacientes com disfungdo renal grave, o que
limita o uso de heparinas de baixo peso molecular, e em
planejamento de intervencao cirtirgica breve. A remogao
do cateter ndo ¢ obrigatoria, mas muitas vezes necessaria,
e deve ser aventada na presenga de infeccao relacionada
ao cateter ou evolucdo clinica insatisfatoria a despeito
da anticoagulacdo adequada. A troca deve ser por fio
guia rigido, de forma a preservar o trajeto para um novo
cateter. Na presenga de infecgdo, antibidtico deve ser
administrado de forma parenteral'!*-12!,

A trombose intrinseca pode ser causada pela
formacao da bainha de fibrina, que é a causa mais
frequente, de trombo na ponta do cateter e ou trombo
em seus limens. Cursa com redugdo ou auséncia do
fluxo por uma ou por ambas as vias do cateter.

A formacao da bainha de fibrina se inicia ja nas
primeiras 24 h apds o implante do cateter, em resposta
a agressdo sofrida pelo vaso. Apds alguns dias, cobre
toda a sua extensdo, sendo aqui a principal causa
de disfungdo tardia. Manifesta-se em geral apds
varios dias da inser¢do, apesar de poder ocorrer ja
no primeiro dia.
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O uso de tromboliticos tem alta taxa de sucesso
na recanalizagdo dos cateteres ocluidos, sendo maior
que 80%. Além disso, aumenta o nimero de dias
de uso do cateter até que seja necessaria sua troca.
No nosso meio, a alteplase ¢ a droga mais utilizada,
na dose de 1 a 2 mg por via. Usualmente, se injeta o
trombolitico em ambas as vias. Este permanece no
cateter por 30 a 60 min antes que seja aspirado e se
teste o reestabelecimento do fluxo. Caso a primeira
infus@o ndo seja eficaz, uma segunda tentativa ¢ feita,
deixando o trombolitico por mais 30 a 90 min, ou
mesmo até a proxima sessao de hemodialise. Nao ha
dados que mostrem superioridade entre o tipo de
trombolitico, dose ou forma de administragdo'?.

Os cateteres com bainha de fibrina usualmente
ndo se recanalizam com a infusdo de trombolitico
ou apresentam recidiva precoce da disfuncao apos
sucesso inicial. O diagnostico da bainha de fibrina
¢ feito através da angiografia, realizada pelo proprio
cateter com disfungdo, apos a tragdo deste por alguns
centimetros para fora da pele. Nesses pacientes, a ruptura/
desorganizagao da bainha de fibrina com cateter balao
de angioplastia ¢ uma alternativa, e, para isso, posiciona-
se um fio guia rigido através do cateter, como em uma
troca por fio guia padrdo. Apos a retirada do cateter,
realiza-se angioplastia com cateter baldo de todo o seu
trajeto. A seguir, um novo cateter ¢ reposicionado de
forma usual. Faltam, entretanto, dados que atestem a
superioridade da ruptura da bainha em relagao a troca
isolada do cateter por fio guia.

Em relag@o a prevengao da disfungdo do acesso, ndo
ha dados na literatura até o momento que justifiquem
o uso de outras substancias — trombolitico, citrato,
entre outros — além da heparina, com o objetivo de
reduzir a disfun¢ao do cateter!®.

Pergunta 6 — E mandatéria a retirada do cateter
de longa permanéncia na presenca de infecgdo?

Na&o. Para 0 manejo da infecgdo relacionada ao cateter
de longa permanéncia existem as seguintes op¢des: troca
do cateter por fio guia, troca do cateter com confec¢do de
novo tunel, retirada do cateter e preservagao do cateter
com antibioticoterapia sistémica. A decisdo entre essas
quatro opgdes dependera da estabilidade hemodinadmica
do paciente, presenca de sepse, bacteremia persistente,
do germe isolado nas culturas, sinais de infeccao no
tinel e faléncia de acesso vascular.

Recomendagdes

1.  Diante da suspeita de BRC e antes da administra-
¢do de antibioticoterapia empirica, recomenda-se
a coleta de duas amostras de sangue para hemo-
culturas periféricas e, caso se decida pela manu-
tencgdo do cateter, realizar uma coleta simultinea
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de amostra de sangue dos lumens do cateter ve-
noso tunelizado (CVT) e de uma veia periférica.
Para o diagnostico, eles devem ser cultivados
usando-se uma técnica quantitativa, ou a diferen-
¢a de tempo de positividade entre os dois devera
ser calculada (nivel de evidéncia 1B).

2. A remogdo do CVT ¢ recomendada quando
houver uma infecgdo local complicada (tuneli-
te), uma infecgdo sistémica complicada (choque
séptico, persisténcia de febre ou hemoculturas
positivas 72 h ap6s o inicio do tratamento anti-
bidtico adequado, embolizagdes sépticas como
endocardite, tromboflebite ou espondilodiscite)
ou 0 paciente possui outro material protético in-
travascular (marca-passos, proteses endovascu-
lares, valvulas etc.) (nivel de evidéncia 2B).

3. Nos casos de suspeita de BRC, recomenda-se
iniciar antibioticoterapia empirica sistémica
de amplo espectro, aguardando os resultados
microbioldgicos (nivel de evidéncia 1A).

4. Recomenda-se inicialmente realizar tratamen-
to simultdneo com antibioticoterapia sistémi-
ca e vedacdo dos lumens do CVT com antibi-
otico em bacteremia ndo complicada relacio-
nada ao cateter (nivel de evidéncia 2B).

5. Apos a remogao de um CVT infectado, suge-
re-se o implante de um novo uma vez esta-
belecido o tratamento antibidtico adequado e
apos a obtencdo de hemoculturas de controle
negativo. Se possivel, deve ser colocado em
local anatomico diferente do cateter prévio
(nivel de evidéncia 2A).

6. Aretirada do CVT ¢é recomendada em bactere-
mia relacionada ao cateter por microrganismos
virulentos como Staphylococcus aureus, Pseu-
domonas spp., Candida spp. ou microrganis-
mos multirresistentes (nivel de evidéncial B).

Justificativa

A infecgdo relacionada ao cateter de didlise (IRCD)
¢ a complicacdo mais frequente e grave dos CVTs,
associada a alta morbidade e mortalidade™. A incidéncia
de BRC éde 2,5 a5 episddios por 100 dias de uso do
cateter, o que corresponde a uma incidéncia de 0,9 a
2 episodios de BRC por ano®2¢124 Em pacientes
com CVTs, o risco de apresentar bacteremia ¢ 10 vezes
maior do que em pacientes com FAV nativa!>>1?7,
No trabalho de Shingarev et al.®®, publicado em
2013, avaliando a historia natural de 472 CVTs, o
tempo médio de bacteremia relacionada aos CVTs
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foi de 163 dias, com 35% dos pacientes infectados
em 3 meses, 54% em 6 meses ¢ 79% em 12 meses.

As caracteristicas clinicas comuns da infeccdo
por CVT incluem febre ou calafrios, instabilidade
hemodinamica, disfungdo do cateter, hipotermia,
nauseas € vomitos e mal-estar generalizado®128129,
ATRCD pode resultar em graves complica¢des, como
osteomielite, endocardite, tromboflebite e morte em
5a 10% dos pacientes®3*13!, Embolizagdes sépticas
graves ocorrem mais frequentemente em infec¢des
causadas por S. aureus, que ¢ um dos microrganismos
mais frequentemente isolados (10-40%)3.

Existem trés tipos de infecgdo relacionada ao
cateter'3*134;

* Infec¢do local nao complicada. Definida como
a existéncia de sinais inflamatdrios limitados
a 2 cm ao redor do orificio de saida na pele,
sem extensdo superior ao cuff do cateter. Pode
ou nao estar associada a febre e bacteremia, e
pode ser acompanhada de exsudato purulento
pelo orificio cutaneo de saida.

* Infeccdo local complicada. Definida como o
aparecimento de sinais flogisticos que se estendem
além de 2 cm do orificio de saida na pele e no
trajeto subcutaneo do cateter (tunelite). Pode
ou nao estar associada a febre e bacteremia, e é
acompanhada de exsudato purulento.

 Infeccdo sistémica ou bacteremia relacionada ao
cateter. Definida como o isolamento do mesmo
microrganismo no sangue e no CVT na auséncia
de outra fonte de infecgdo. Considera-se infec¢ao
sistémica complicada quando ha choque séptico,
persisténcia da febre e/ou hemoculturas positivas
48-72 h apos o inicio da antibioticoterapia
adequada ou complica¢des embolicas (endocardite,
tromboflebite ou espondilodiscite).

Diagnéstico de BRC

As manifestacdes clinicas mais sensiveis, embora
pouco especificas para o diagndstico de BRC, sao febre
e/ou calafrios®*>13, enquanto a presenca de exsudato ou
sinais flogisticos locais no orificio de saida do CVT sao
mais especificas, mas bem menos sensiveis. Na maioria
dos casos de BRC, ndo ha evidéncia de infec¢do do
orificio de entrada'>®. Outras manifestagdes clinicas
menos frequentes sdo instabilidade hemodinamica,
alteracdo do nivel de consciéncia, disfunc¢do do cateter
e sinais ou sintomas relacionados a sepse. Algumas
vezes, as complicagdes da bacteremia (endocardite,
artrite séptica, osteomielite ou abscessos) podem ser
a primeira manifestagdo do BRC.

Diretrizes sobre acesso vascular para hemodialise

Deve-se suspeitar clinicamente de BRC quando um
paciente com CVT apresentar sintomas de febre ou
calafrios e/ou qualquer alteracdo clinica ou hemodindmica
sugestiva. Essa suspeita ¢ reforgada se esse episodio
estiver associado a manipulagao ou sinais inflamatérios
locais no ponto de inser¢ao ou no tunel subcutaneo do
cateter. A avaliacdo do episodio serd entdo realizada por
meio de historia clinica e exame fisico basico, a fim de
excluir outras possiveis fontes de infecgao além do CVT.

Critérios clinicos isolados sdo insuficientes para
estabelecer o diagndstico de BRC, que envolve
avaliacdo clinica e confirmagdo microbioldgica por
hemoculturas e/ou culturas do cateter. As técnicas
diagnosticas de referéncia baseiam-se na cultura
da ponta do cateter apos sua retirada'*’'*!; assim, o
diagnostico de BRC ¢ estabelecido com a positividade
dareferida cultura e o isolamento deste microrganismo
na hemocultura. E importante um diagnostico preciso
para evitar a remocao injustificada do CVT e o risco
potencial associado a colocacgdo de um novo em outro
sitio. Da mesma forma, ¢ importante considerar que
aremogdo do CVT nem sempre € necessaria para um
diagnostico e tratamento adequados®®-65-142-145,

A técnica de hemoculturas quantitativas obtidas
simultaneamente pelo cateter e a coleta direta de uma
veia periférica (razdo do mimero de unidades formadoras
de colonias por mililitro [UFC/mL] de 3:1 a 10:1) ¢
considerada indicativa de BRC, com uma sensibilidade
de 79-94% e uma especificidade de 94-100%'6-151,

Apesar de sua alta especificidade, essa técnica ndo
¢ um método rotineiro na maioria dos laboratorios
de microbiologia, devido a sua complexidade e
custo. Como muitos hospitais possuem dispositivos
automaticos para deteccao de crescimento microbiano
em amostras de sangue, foi proposto um método
alternativo as hemoculturas quantitativas, que mede a
diferenca de tempo na positividade das hemoculturas
obtidas simultaneamente pelo CVT e por puncgido
venosa direta. A base dessa técnica esta no fato de que
o tempo de positividade das amostras de sangue esta
diretamente relacionado ao nimero de microrganismos
inicialmente presentes na amostra'*2, de modo que,
quando a positividade das hemoculturas extraidas
pelo CVT ocorre pelo menos 2 h antes daquelas
obtidas ap6s pungdo de veia periférica, considera-se
que ha um diferencial de tempo positivo. O calculo
do tempo diferencial apresenta sensibilidade de 94%
e especificidade de 91% para o diagnodstico de BRC
em pacientes com CVT!2153,

Em caso de suspeita de BRC e antes da administragao
de antibidticos, devem ser extraidas duas hemoculturas
por pungdo venosa obtidas de locais diferentes ou
separadas entre si por 10 a 15 min. Apos a retirada do
CVT, proceder a cultura da ponta. Nos casos em que
ndo ha indicacdo de retirada imediata do CVT, sera
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realizada uma coleta simultanea de sangue através
de todos os lumens do cateter e da veia periférica.

De acordo com a guideline do KDOQI 2019, o
diagnostico de BRC ¢ definido como:

- manifestac¢des clinicas sugestivas com pelo menos
1 hemocultura positiva coletada do circuito de
dialise ou periférica e nenhuma outra fonte
aparente, com cultura positiva semiquantitativa
(> 15 UFC/segmento de cateter, que pode ser
do hub ou a ponta) ou quantitativa (> 10> UFC/
segmento de cateter, que pode ser do hub ou
a ponta), onde 0 mesmo organismo (espécie e
antibiograma) ¢ isolado do segmento do cateter
e de uma amostra de sangue periférica (circuito
de dialise ou veia). Reforcariam o diagnostico:
culturas quantitativas simultdneas de amostras de
sangue com uma razao >3:1hub/ponta do cateter
x periférico [circuito de didlise/veia)); diferenca
de até 2 h na positivacdo da hemocultura do
cateter versus hemocultura periférica.

Em resumo, a confirmagéo microbiologica do BRC
sera estabelecida quando:

- 0 mesmo microrganismo € isolado na ponta do
CVT e em hemocultura obtida por coleta venosa
periférica;

- 0mesmo microrganismo ¢ isolado em pelo menos
duas hemoculturas (uma dos limens do CVT e a
outra por coleta de veia periférica) e os critérios
diagnosticos para hemoculturas quantitativas
sdo atendidos ou um tempo diferencial positivo
¢ calculado.

Se o microrganismo isolado em uma unica
hemocultura for um estafilococo coagulase-negativo,
sera necessario obter novas amostras de sangue para
verificar se ndo é uma contaminagdo. Nos casos
em que o CVT ¢ removido por suspeita de BRC, a
ponta do cateter deve ser cultivada usando técnicas
quantitativas ou semiquantitativas. A colonizagao sera
considerada quando mais de 15 UFC/mL (técnica
de Maki) ou mais de 10> UFC/mL (técnica de Cleri)
forem quantificados durante o crescimento!3*-141:154,

Tratamento de infecgdo relacionada a cateter

Os microrganismos mais frequentemente isolados
no BRC sdo gram-positivos. Estafilococos coagulase-
negativos juntamente com S. aureus constituem 40-
80% dos casos, portanto, o tratamento inicial deve
ser eficaz contra esses microrganismos enquanto
se aguarda a confirmagdo microbiologica®-6+142:155,
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A infeccdo por S. aureus tem sido associada a alta
morbidade e mortalidade'¢'38,

A BRC nao estafilococica ¢ predominantemente
devido a enterococos, corinebactérias ¢ bacilos
gram-negativos. A infec¢do por microrganismos
gram-negativos vem aumentando nos tltimos anos,
podendo representar até 30-40% em alguns centros®*®.

O tratamento da BRC ser4, por um lado, o inicio da
antibioticoterapia sistémica e, por outro, o manejo do
CVT quanto a sua retirada ou preservagdo. Portanto,
uma vez iniciado o tratamento antibidtico, teremos
que decidir entre as seguintes opgdes'>:

* Retirada imediata
- Infeccdo local complicada.
- Presenga de choque séptico.

- Persisténcia de febre ou bacteremia 48-72 h
apos o inicio de um antibidtico adequado a
sensibilidade dos microrganismos.

- Evidéncia de embolizacao séptica (endocardite,
trombos supurativos, flebite, espondilodiscite
etc.).

- Isolamento de microrganismos altamente
virulentos: S. aureus, Pseudomonas spp.,
Candida spp. ou microrganismos multirresistentes.

Uma vez removido o CVT infectado, a melhor
alternativa serd a colocacdo de um novo cateter,
se possivel em local anatdmico diferente. Embora
atualmente ndo tenhamos evidéncias suficientes,
recomendamos que o implante de um novo CVT deve
ser realizado uma vez que o tratamento antibidtico
apropriado tenha sido estabelecido e apos a obteng@o
de hemoculturas de controle negativo.

* Vedagdo dos limens do cateter com solucio
antibidtica

NaBRC ndo complicada, o tratamento conservador
pode ser tentado, mantendo o CVT em funcao.
Experiéncias anteriores, em que o cateter foi mantido
e o tratamento antibiotico sistémico foi feito por via
venosa (eventualmente através do proprio cateter
colonizado), mostraram taxas de cura que variaram
entre 32 e 74%, juntamente com um alto risco de
recorréncia ao interromper os antibidticos'> 1!,

Frequentemente, na BRC ocorre a formagao de biofilmes
que podem ocupar tanto a superficie externa quanto a
superficie intraluminal do CVT!2, Os microrganismos
causadores da infecgdo estdo localizados no interior da
biocamada na superficie interna do cateter, o que os
torna resistentes a agdo dos antibidticos e explicaria a
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dificuldade de erradicar a infec¢do dos CVTs tratados
apenas com antibioticos endovenosos!®.

A vedagao dos lumens com antibidticos associados
a terapia antibiotica sistémica concomitante pode ser
uma estratégia de tratamento alternativa para preservar o
cateter. Embora ndo haja ensaios clinicos randomizados
avaliando o papel da vedagdo do cateter com antibi6ticos no
tratamento de BRC, existem alguns estudos observacionais
demonstrando a erradicagao da bacteremia com bloqueios
de antibidticos em conjunto com antibioticos sistémicos,
em comparagdo com a troca ou remogao do cateter em
conjunto com antibioticos sistémicos®®!28:134,

O tratamento deve ser realizado simultaneamente,
e preferencialmente o mesmo antimicrobiano
devera ser utilizado sistémico ¢ local. A duragdo do
tratamento serd a mesma dos antibidticos sistémicos
(geralmente 2-3 semanas, dependendo da etiologia).
O acompanhamento rigoroso dos pacientes € necessario
para detectar a persisténcia da febre, hemoculturas
positivas 48-72 h ap6s o inicio do tratamento antibiotico
adequado a sensibilidade microbiana, aparecimento
de complicagdes sépticas ou recorréncia de BRC.
Nesses casos, estd indicada a remogdo do CVT.

O tratamento do BRC apenas com antibioticos
sistémicos, mantendo o cateter e sem realizar a vedagéo,
¢ insuficiente para a erradicagdo dos microrganismos
do biofilme e resolu¢@o da maioria dos casos de BRC,
com elevada taxa de recorréncia'®.

* Troca do CVC infectado por fio-guia

A retirada tardia de um CVT infectado (quando
ndo ha indicagdo de retirada imediata ou ndo foi
possivel no momento) e a troca por um novo cateter
por fio-guia € considerada uma alternativa aceitavel.

Atroca por fio-guia tem obtido resultados semelhantes,
quando comparada com a retirada imediata em diferentes
estudos nao randomizados®!+166, A estratégia s6 deve ser
considerada se os sintomas desaparecerem rapidamente.
Portanto, recomendamos a realiza¢do da troca do cateter
pelo menos 48 a 72 h apds o inicio da antibioticoterapia,
quando o paciente permanecer clinicamente estavel e
ndo houver evidéncia de infec¢do no tinel subcutineo.

Nos casos em que, apds melhora clinica com o
inicio da antibioticoterapia, ¢ realizada a troca por
fio-guia, e posteriormente confirmada a positividade
das hemoculturas, parece prudente a realizagdo de
novas hemoculturas para confirmar a resolugdo da
bacteremia. Caso isso ndo tenha ocorrido, 0 novo
cateter também devera ser retirado.

Nos pacientes que se enquadram como faléncia
de acesso vascular, a estratégia de troca por fio-guia
também parece ser bastante aceitavel, visto que a
obtengdo de um novo acesso pode ser tarefa complicada.

AIRCD ¢é uma condigdo frequentemente encontrada
na histéria natural dos CVTs e sua retirada deve
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ser individualizada, baseado na presenca de sepse,
bacteremia persistente, da viruléncia do germe isolado
nas culturas, sinais de infec¢ao no tunel e faléncia
de acesso vascular. A retirada imediata do CVT, sem
critérios rigorosos para tal, pode resultar em perda
permanente do respectivo sitio de acesso e favorecer a
evolugdo do paciente para faléncia de acesso vascular.

Pergunta 7- Existe um didmetro minimo ideal
de artéria e veia para a indicagdo do acesso
vascular para hemodialise?

Nao. Apesar dos inimeros relatos na tentativa de
identificar o didmetro minimo aceito para criagao
de um acesso, nao ha consenso entre os estudos
existentes. A evidéncia atual ndo permite fazer uma
recomendagdo sobre o didmetro minimo dos vasos
utilizados para a FAV (nivel de evidéncia 2C).

Justificativa

As FAVs autdgenas para hemodialise sdo preferenciais
em relagdo a outras modalidades, pois estdo associadas a
melhores taxas de perviedade primaria em longo prazo
e reduzidos indices de infec¢do em relagdo aos enxertos
sintéticos arteriovenosas ou cateteres venosos centrais’'¢’,
FAVs tém menor incidéncia de morbidade e mortalidade
porque requerem menos intervengao em relagdo a outros
tipos de acessos. Ja em situacdes na qual ha incapacidade
de prever a adequagao do fluxo venoso apenas no exame
clinico, o uso de veias e artérias abaixo do recomendado
pode ter contribuido para maiores taxas de falha precoce
de acessos autogenos!'®”-'%8, Cada extremidade superior tem
ao menos quatro locais potenciais para criagdo de acessos
convencionais, utilizando as veias cefalica ou basilica
no antebrago ou brago em tempo tinico ou estagiado'*%.
Quando realizadas baseadas apenas no exame fisico, muitas
fistulas (28%—53%) nunca amadurecem adequadamente
para serem usadas em sessdes de hemodialise'®’.

A combinagdo do exame fisico detalhado associado
a um ultrassom duplex pré-operatorio fornece
informagdes valiosas para os cirurgides escolherem
a melhor combinagdo de fluxo arterial e venoso
para obter uma FAV com sucesso'®’. Traz vantagens
adicionais de ser prontamente disponivel, ndo invasivo,
de baixo custo e de alta sensibilidade para avaliagdo
da qualidade dos componentes envolvidos na criagdo
dos acessos. Na avaliagdo do sistema arterial, sdo
observadas pressdes segmentares ¢ formas de onda
ao Doppler, enquanto a avaliagdo dos condutos
venosos requer as medidas exatas dos didmetros ¢ se
ha alguma esclerose/estenose nas veias superficiais
das extremidades superiores. As artérias devem ter
pelo menos 2 mm de didametro e um fluxo de sangue
superior a 500 mL/min para fornecer dialise adequada.
As veias devem ter pelo menos 2,5 mm de tamanho
para uma fistula, e 4 mm para enxerto sintético’!67-1%,
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Assim, ao longo dos anos, o didmetro dos vasos
envolvidos na criagao dos acessos autdogenos vem sendo
discutido. Entende-se como razoavel que, antes de se
realizar o procedimento de acesso vascular, o didmetro e a
qualidade dos vasos envolvidos devem ser considerados.
Nao ha consenso mesmo entre as diferentes diretrizes.

O KDOQI, por exemplo, admite que, embora
ndo haja um limite minimo de didmetro para criar
uma FAV, artérias e veias com didmetro < 2 mm
devem ser submetidas a uma avaliagdo cuidadosa
quanto a viabilidade e qualidade para criar uma FAV
funcional”. Da mesma forma, sugere avaliar varias
caracteristicas da qualidade do vaso para criagao de
uma FAV (tamanho, distensibilidade, fluxo e espessura
da parede)'. Ja o consenso do grupo interdisciplinar da
Sociedade Espanhola de Cirurgia Vascular recomenda
que artérias com diametro menor que 1,5 mm e veias
de didmetro inferior a 1,6 mm sejam consideradas de
viabilidade duvidosa para a criagdo de um acesso™®.
Por fim, o consenso do grupo europeu enfatiza a
necessidade de pesquisar um local alternativo para
criagdo da FAV sempre que a medigao ultrassonografica
da artéria radial for inferior a 2 mm e/ou o didmetro
venoso cefalico for inferior a 2 mm'.

O diametro venoso previamente sugerido de 2,5 mm
e o arterial de 2 mm ndo foram validados por estudos
consistentes ao longo dos anos'**. Assim, o limiar
incluido na diretriz de pratica clinica KDOQI para
acesso vascular leva em considerag@o poucos estudos
e relatos, limitados a estudos retrospectivos de um
unico centro ¢ que avaliam o didmetro dos vasos e traz
questionamentos consistentes sobre o momento, se
imediato antes da cirurgia, distensibilidade com torniquete,
habilidade do operador (técnico versus cirurgiao) e
localizagdo (radiocefalica versus braquiocefalica)'.
Essa variabilidade nos parametros relatados limita a
evidéncia clinica necessaria para fazer recomendagdes
sobre o tamanho minimo do limen venoso ¢ arterial'.

Alguns estudos trazem evidéncias clinicas que,
embora limitadas, atendem aos critérios das diretrizes
para revisdo e podem fornecer informagdes relevantes
assim resumidas:

Allonetal.'” em 2001 conduziram em um estudo por
periodo de 17 meses, a avaliagdo ultrassonografica pré-
operatoria das artérias e veias dos membros superiores
de forma rotineira para o planejamento de fistulas
arteriovenosas. Os tipos de acesso confeccionados e
seus resultados a longo prazo foram comparados com
os controles histdricos institucionais, que levaram em
consideracdo apenas o exame fisico. O didmetro minimo
da veia de > 2,5 mm e didmetro arterial de > 2,0 mm
para criagdao de FAV e diametro da veia > 4,0 mm
para cria¢@o de uma fistula protética foram marcos no
protocolo do estudo. No geral, em comparagdo com
controles historicos, o estudo relatou um aumento na
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taxa de confeccao de FAV de 34 para 64%, com maior
melhora em mulheres e pacientes diabéticos. O incremento
geral na usabilidade da FAV para apoiar a dialise da
coorte historica foi estatisticamente insignificante
(46 a 54%; p = 0,34). No entanto, houve aumento
substancial na usabilidade das FAVs do antebrago,
embora nao tenha sido estatisticamente significativo
(34 a2 54%; p=0,06).'"°

Parmar et al.'”' em 2007 avaliaram o impacto do
duplex arterial radial de rotina para mapeamento da
artéria radial antes da criagdo da FAV'"!. O propdsito
foi investigar a relacdo entre o didmetro da artéria
radial e a paténcia da FAV. Realizaram diplex antes
da cria¢ao da FAV, 1 dia, 1, 4 e 12 semanas apos a
confecgdo do acesso. Distribuiram os pacientes em
2 grupos: grupo 1, 11 pacientes com artéria radial <
1,5 mm; e grupo 2, 10 pacientes com didmetro interno
da artéria radial > 1,5 mm. Verificaram que no grupo
1, 5 pacientes (45%) apresentaram trombose imediata
da FAV. Todos os pacientes do grupo 2 apresentavam
FAV patente em 12 semanas. Houve uma alta taxa de
falha de FAV com artéria radial < 1,5 mm. Concluiram
que na presenca de pequenas artérias radiais, o acesso
por FAV ja no brago deva ser considerado.'”

Nica et al.'”? em 2013 relataram em artigo que o
didmetro das veias do paciente ¢ um fator importante a ser
considerado ao decidir a elegibilidade para uma fistula.
Realizaram um estudo com cirurgides internacionais, usando
cenarios hipotéticos de pacientes, para avaliar possiveis
barreiras percebidas e contraindica¢des absolutas para a
criagdo do acesso. No total, 134 cirurgides completaram a
pesquisa. O aumento de comorbidades e falha de acesso
anterior foram impedimentos para a criagdo de FAV,
assim como o didmetro do vaso. De modo geral, 70%
dos cirurgides relataram a necessidade de uma veia com
didmetro minimo entre 2 mm e 3 mm para a criagao de
um acesso vascular. Detectaram que os cirurgides norte-
americanos e europeus eram mais propensos do que os
cirurgides canadenses a permitir a criagdo de uma FAV
com uma veia cefalica com didmetro de apenas 1,5 a
1,9 mm. Da mesma forma, os cirurgides europeus eram
mais propensos do que os norte-americanos e canadenses
ausar uma veia basilica com um didmetro de apenas 2 a
2,5 mm. Assim, concluiram que existe uma variabilidade
significativa na avalia¢do cirrgica pré-operatoria dos
pacientes e nos critérios de elegibilidade usados para
a criagdo da fistula, e compreender as preferéncias dos
cirurgides pode ajudar a estabelecer uma padronizagao
mais clara de elegibilidade de acesso!™.

Mais recentemente, Dageforde et al.'”® em
2015 realizaram estudo de coorte distribuindo acessos
por FAV braquiocefalica ou braquiobasilica em quartis
levando em consideracdo o didmetro da veia: didmetro
da veia no grupo mais baixo < 2,7 mm, € no grupo mais
alto > 4,1 mm'”. Pacientes com didmetro minimo da
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veia> 3,3 mm tiveram uma taxa de maturagao mais alta
em comparac¢ao com aqueles com didmetro da veia <
2,7 mm (90% versus 63%) e < 3,2 mm (90% versus
79%). Os pacientes com veias com didmetro < 2,7 mm
apresentaram uma taxa de ndo maturacao de cerca de
40%. A analise multivariada pelo modelo de regressao
de Cox evidenciou que para cada 1 mm de aumento no
diametro da veia houve uma redugéo de 45% no risco
de ndo maturagdo do acesso, e 36% no risco de perda
de perviedade primaria. As taxas de paténcia primaria
de acordo com diametro da veia em 6, 12 € 24 meses
foram de 67%, 63% e 29% para as veias < 2,7 mm, e
de 90%, 67% e 58% para as veias > 3,3mm (Figura 3).
Os autores concluiram que as veias de didmetros menores
estdo associadas a maior probabilidade de ndo maturagéo
e de perda de perviedade primaria. Entretanto, nao foi
possivel fazer qualquer recomendac@o em relagdo ao
minimo didmetro venoso para a confec¢do de uma
fistula, ndo havendo evidéncia clinica necessaria para
torna-la uma diretriz'”.

Assim, ao longo dos anos e com base em opinides de
especialistas, o didmetro minimo da veia de >2,5 mm
e diametro arterial de > 2,0 mm para criagdo de uma
FAV e diametro de veia de > 4,0 mm para criagdo de
enxerto AV foram implementados e considerados seguros
parta garantir a matura¢do de uma FAV!167-169.172-174

Pergunta 8 — Existe um periodo ideal para
maturagdo de FAVs?

Sim. O periodo ideal varia entre 4 a 12 semanas,
com a maioria das FAVs nativas maduras podendo ser
puncionadas entre 6 a 8 semanas (nivel de evidéncia 2C).

Justificativa

A maturacdo de uma FAV depende da obtengao do
fluxo de sangue adequado para prevenir trombose e
viabilizar a hemodialise. Ha necessidade de aumento de
fluxo sanguineo tanto na artéria quanto na veia. O fluxo
basal da artéria braquial ¢ em média 31 mL/min, e deve
aumentar de 10 a 20 vezes'”, juntamente com dilatagdo
venosa progressiva. Os estudos mostram que essas
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adaptagdes ja comecam a acontecer imediatamente apds
a confecgdo da anastomose: em apenas 10 min, o fluxo
da artéria radial pode aumentar de 20.9 mL/min para
174 mL/min'", A veia dilata mais rapidamente, tornando-
se clinicamente evidente®. O didmetro pré-operatorio
da veia e da artéria ¢ o indice de pulsatilidade também
influenciam as taxas e tempo de maturagdo. Fistulas
braquiocefalicas maturam mais do que radiocefélicas'”’.
Mas qual o significado exato de uma fistula com
matura¢do adequada? Nao existe uma definicdo
universal'’. Na literatura, existem pelo menos trés
defini¢des distintas de maturacao de FAV:

1. Maturagdo ecografica: sdo critérios estabelecidos
pelo eco-Doppler. Sdo amplamente conhecidos
como a “regra dos 6”: fluxo de 600 mL/min, a
veia com 6 mm de didmetro, a uma profundidade
inferior a 6 mm da pele®.

2. Maturagao clinica: empiricamente, ¢ a capacidade
de canulacdo da FAV com 2 agulhas, com fluxo
de sangue adequado para realizar a hemodialise,
por um periodo consecutivo de 30 dias'™.

3. Maturagdo anatomopatoldgica: ¢ o processo
de arterializacdo da veia eferente. Essa veia
se torna progressivamente mais calibrosa, com
maior espessura da parede, em decorréncia do
aumento progressivo do fluxo'.

A defini¢do de maturacdo é extremamente importante,
sobretudo quando estamos tentando responder a
pergunta em questao, sobre o tempo ideal para atingir
maturacdo. Por exemplo, uma fistula pode estar
“madura” ecograficamente, mas so ser utilizada meses
depois. Esse viés de defini¢do dificulta a padronizagao
do tempo correto de maturagao.

Tradicionalmente, o sexo feminino apresenta taxas
de maturagao inferiores ao sexo masculino. No entanto,
alguns estudos apontam apenas uma necessidade maior
de tempo de maturag@o: a mesma fistula pode demorar
22 dias a mais para maturar em mulheres do que em

Quartil I Quartil 2 Quartil 3  Quartil 4
< 2,7mm, 2,7-3,2mm, 3,3-4,1 mm, >4,1 mm,
N=158 % % % %
Maturagao da
fistula
6 meses 63 79 920 90
Paténcia a
longo prazo
6 meses 67 77 920 91
12 meses 63 55 67 78
24 meses 29 49 58 71

Figura 3. Taxas de maturacéo e de perviedade primaria de acordo com o diametro da veia'”>.
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homens, sem nenhuma causa especifica'®!. O tempo de
canulacdo também difere muito entre paises estudados.
O estudo DOPPS mostrou que 74% das FAVs eram
puncionadas em 30 dias no Japao, 50% na Europa e
apenas 2% nos EUA. Com 2 meses, esses nimeros
aumentavam para 98% (Japao), 79% (Europa) e 36%
(EUA)®". Se a canulagéio com sucesso for o principal
indicio de matura¢do adequada, podemos cometer
equivocos sobre o tempo de maturagao.

As diretrizes internacionais de confecgao de acesso
para hemodialise orientam®*:

1. avaliacdo pré-operatdria com exame fisico e
ecografia Doppler para avaliar calibre e perviedade
dos vasos;

2. técnica cirurgica otimizada;

3. avaliagdo em 1-2 semanas no pds-operatorio,
para afastar complicagdes como infecgdo e
avaliar perviedade da FAV (frémito palpavel);

4. nova avaliagdo em 6 semanas para possivel
liberagao para pungao;

5. tentativas de puncao de 8 a 12 semanas;

6. insucesso na canulagio apos 12 semanas —solicitagdo
de ecografia Doppler para avaliar possiveis causas
de falha da maturacdo e programar intervengao.

A maioria das adaptagdes vasculares que acontece apos
a confecgdo da anastomose, necessarias para promover
a maturacdo, ocorrem em 4 semanas'®?. Tentativas
precoces de canulagdo, com cerca de 14 dias, duplicam
a chance de falha desse acesso®'”®. Em um estudo
publicado em 2004 por Ravani et al.?®, a canulago do
acesso com menos de 30 dias apos a sua confecgao esta
associada a um risco significativamente estatistico de
diminuigao da sobrevida da fistula (HR = 1.94, 95% CI
1.34-2.82) (Figura 4)*. Cerca de 60% das FAVs nativas
ndo maturam®. O advento de técnicas minimamente
invasivas aumenta as taxas de maturagao: cerca de um
tergo dos pacientes podem ser submetidos a algum
procedimento para facilitar a maturagdo'®.

A falha precoce da fistula é frequentemente secundaria
a lesdes anatomicas que podem existir em qualquer
local do circuito. Lesdes arteriais do inflow (4-8%), com
a doenga aterosclerdtica oclusiva, podem ser causas
de falha, sobretudo em idosos e diabéticos. Problemas
na anastomose (variavel de 4-64%) e no swing point
venoso (bem frequente, 25-64%) sdo consideradas
problemas adquiridos. Lesdes venosas de outflow
(frequéncia alta de 33-59%) ou estenoses venosas
centrais (3-9%) sdo geralmente decorrentes de pungdes
prévias para acessos temporarios. As fistulas que ndo
maturam podem ter mais de uma lesdo associada'®.
A avaliagdo das fistulas com dificuldade de maturagao
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B > 60 dias (n=111)
30 - &0 dias (n=119)
15 — 30 dias (n=137)
< |5 dias (n=47)

p = 0,0007

Probabilidade de sobrevida

0.4

V] 12 4 36 48
Meses desde a primeira pungio

Figura 4. Andlise de Kaplan-Meier demonstrando a relagéo entre
a canulagao precoce e a diminuigdo da sobrevida do acesso®.

deve ser complementada com ecografia Doppler. Esse
exame nao invasivo ¢ muito superior ao exame fisico
simples para selecionar os pacientes que necessitam de
procedimentos adicionais para promover a canulagao'®.

Fatores relacionados ao paciente também podem
dificultar a maturagdo, como acessos prévios, niveis
pressoricos basais e, durante a didlise, etnia negra ou
hispanica'®. Estudos sdo conflitantes em pacientes
diabéticos, evidenciando uma relagdo complexa entre
essa doenga e os indices de maturacao. Niveis elevados
de hemoglobina glicosilada sao associados a falha
da FAV'¥. Uma menor biodisponibilidade de 6xido
nitrico e a maior prevaléncia de aterosclerose grave
podem funcionar como preditores de ndo maturagio's.
A obesidade, com IMC acima de 29,5, ¢ um fator de
risco independente de insucesso'®’. Pacientes idosos,
mulheres e portadores de doenca arterial coronariana
associada também possuem indices superiores de
ndo maturagdo'”.

Uma extensa revisdo bibliografica da Cochrane ndo
mostrou beneficio de qualquer tipo de exercicio fisico
nos indices de maturagdo das FAVs'!. No entanto, a
realizagdo de alguns exercicios ¢ uma medida relativamente
indcua e aumenta a conscientizagdo e participacdo do
paciente no processo de confecg¢do do acesso. O uso
de medicac@o antiagregante pode diminuir as taxas
de trombose, mas ndo aumenta as taxas de maturagao.
Atualmente, a orientagdo ¢ manter essa medicagao,
caso o paciente ja a venha usando por outros motivos!®2.,

Em resumo, apesar da magnitude do problema
de acesso vascular nos pacientes renais cronicos, ha
uma caréncia de marcadores clinicos, demograficos e
biologicos eficazes para predizer com exatidao sobre
o tempo de maturagdo de uma FAV nativa.
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Pergunta 9 — O exame clinico de rotina é
recomendado para a vigilancia do acesso?

Sim. Até o presente, existem fortes recomendagdes
para que haja o monitoramento através do exame
clinico de rotina. O auxilio de outros métodos deve
ser secundario®!** (nivel de recomendagédo 1B).

Justificativa

O principio fundamental para a vigilancia rotineira
do acesso vascular para a hemodialise ¢ a identificagdo
e correcdo de possiveis estenoses com o objetivo de
otimizar a qualidade da dialise e minimizar o risco de
perda do acesso. O monitoramento de rotina através
do exame fisico deve ser realizado preferencialmente
por um profissional com experiéncia e conhecimento,
a fim de detectar indicadores clinicos da disfuncio
do fluxo da fistula, sendo pela literatura uma forte
recomendagdo, porém com moderada qualidade
de evidéncial®'”, A vigilancia clinica pode ser
complementada com a realizacdo de exames laboratoriais
obtidos regularmente nas clinicas de dialise, analise do
Kt/V, dificuldade de canulag@o, tempo de sangramento
elevado, sinais de recirculagdo, mensuracdo de fluxo,
entre outros. Embora todas essas opgdes possam
auxiliar na identificacdo da disfun¢do do acesso,
ndo existem evidéncias cientificas que comprovem
que esses métodos sdo superiores ao exame clinico.

O exame clinico realizado por um profissional com
experiéncia em acesso para hemodialise tem altas taxas
de sensibilidade e especificidade na identificagdo das
estenoses das FAVs nativas e com enxerto de PTFE!™1%,
Um estudo prospectivo realizado por Asif et al.'”” em
2007 avaliou a eficacia do exame fisico na detec¢ao de
estenoses em comparagdo com a fistulografia, considerada
o0 exame padrao-ouro na deteccao das estenoses. As taxas
de sensibilidade e especificidade do exame fisico
foram de 92% e 86% respectivamente para as lesdes
de outflow, ¢ de 85% e 71% para as obstrugdes nos
segmentos de inflow."””” Uma outra analise prospectiva
publicada em 2008 por Campos et al.** para avaliar a
eficacia do exame fisico na detec¢do de estenoses em
comparacao com USG Doppler encontrou taxas de
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
e valor preditivo negativo respectivamente de 96%,
76%, 86% e 93%. Os resultados encontrados nesses
estudos demostraram que o exame clinico, quando
realizado por um profissional com experiéncia em
acesso vascular, pode ser utilizado com seguranga na
identificagdo das disfungdes dos acessos vasculares para
hemodialise, suportando o seu uso de forma rotineira.

Nao ha um periodo determinado para o exame
clinico de maneira uniformizada®'. Alguns autores
recomendam que a vigilancia do acesso vascular seja
realizada pela mensurag@o do fluxo mensalmente em
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se tratando de fistulas com proteses de PTFE, e a cada
3 meses nas FAVs nativas'*!1%. Entretanto, existe até o
momento inadequada evidéncia para recomendarmos
a vigilancia de rotina do acesso através da aferi¢ao
do fluxo e monitoramento da pressdo, sendo esses
métodos adicionais ao exame clinico, ndo conferindo
melhora nas taxas de perviedade do acesso quando
realizados de maneira isolada'®*2%%,

A utilizagdo rotineira da USG Doppler associada
ao monitoramento clinico nao demonstrou beneficio
em relagdo ao exame clinico isolado na diminuigao
nas taxas de perda do acesso1'942%32% Qs resultados
encontrados por Tonelli et al.>'° em uma revisao
sistematica publicada em 2008 evidenciaram que a
utilizagdo do Doppler nos programas de vigilancia ndo
diminuiu as taxas de trombose ¢ de perda dos acessos
com enxerto de PTFE. Nas FAVs nativas, pode haver
um beneficio na diminui¢do das taxas de trombose;
entretanto, nao houve redugdo no risco de perda
desse tipo de acesso.?'” Baseado nesses dados, ndo ¢
possivel recomendar a utilizagdo da USG Doppler na
vigilancia ativa das FAVs para hemodialise, devendo
o exame de imagem ser considerado na presenca de
algum sinal clinico de disfung¢ao!**19%-205

Pergunta 10 — Existe um tratamento
padronizado para a isquemia induzida pelo
acesso vascular?

Nao. O tratamento dependera de uma minuciosa
avaliagdo clinica e de exames de imagem para determinar
a gravidade da isquemia, as condigdes clinicas do
paciente, o tipo de FAV, a funcionalidade ¢ qualidade da
FAV, a presenca e localizagdo de possiveis obstrugoes
arteriais, a anatomia vascular do paciente ¢ o volume de
fluxo da FAV (nivel de evidéncia — opinido de expert).

Justificativa

Apos a confeccao de uma FAV, ocorrem importantes
alteragdes hemodinamicas locais e sistémicas devido a
conexao de dois leitos vasculares distais com resisténcias
distintas (leito arterial distal e leito venoso) ao mesmo
influxo arterial*'*'2, Como consequéncia, grande parte
do fluxo arterial é desviado para o leito venoso*'?, com
menor resisténcia, originando shunt patologico que pode
levar a hipofluxo ou até mesmo inversao do fluxo nas
artérias distais a anastomose®'*12214217 O conjunto de
sinais e sintomas isquémicos decorrentes dessas alteragdes
¢ denominado sindrome do roubo da FAV (SRFAV), sendo
os principais: dor no membro em repouso ou durante as
sessoes de hemodialise; alteragdes neuroldgias (paresia e
parestesia); e ulceragdes e gangrenas digitais?!3215217:218,
Essa situac@o ¢ dramatica, pois geralmente acomete os
membros superiores, de grande versatilidade funcional
¢ fundamentais para a realiza¢do de inimeras atividades
cotidianas, podendo inclusive levar a amputagdes®'!.
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As alteragdes sao mais significativas em fistulas realizadas
com a artéria braquial ao nivel do cotovelo?!3-215217-222
podendo manifestar SRFAV clinicamente significativa
em 1 a 10% das FAVSZ]]_215’2]7_220’222'223.

O diagnostico dessa condigdo ¢ baseado na historia
clinica e exame fisico?'**'3222, A realizacdo de exames
complementares auxilia mais no planejamento terapéutico
do que na definigao diagnostica, tendo em vista a elevada
incidéncia de altera¢des assintomaticas*'>?'7, como,
por exemplo, a inversao do fluxo distal a anastomose,
presente em 73,3% das FAVs radiocefélicas em
90,9% das FAV com enxerto de PTFE no braco em
configuragdo reta'’. Os exames mais utilizados sdo:
eco-Doppler colorido, arteriografia, oximetria digital,
fotopletismografia digital, avaliagdo da presséo digital
¢ aferigdes invasivas de pressdo arterial.

A melhor estratégia para tratamento sempre é a
identifica¢@o dos pacientes com elevado risco para
desenvolvimento da SRFAV e escolha adequada do
tipo de acesso?'>*2, Os principais fatores de risco
encontrados na literatura sdo: idade > 60 anos, sexo
feminino, presen¢a de doenca arterial coronariana
ou periférica, diabetes melito, uso de clopidogrel,
FAV nativa com artéria braquial, FAV com enxerto
de PTFE no braco em configuragdo reta (utilizando
artéria braquial)?'2215220-222,

A primeira etapa no manejo terapéutico dessa doenca
¢ aclassificagdo da sua gravidade, conforme a Tabela 3.

Nos estagios I e Ila, o tratamento deve ser clinico,
com aquecimento do membro, estimulo de exercicios
para melhora da circulagdo colateral, analgesia e
evitar lesdes no membro.

No estagio [Vb, o tratamento deve ser a amputagdo
do membro, devido a sua inviabilidade.

Nos estagios IIb, I1I e [Va, o tratamento pode variar
entre ligadura da FAV ou revascularizagdo do membro,
lembrando que a prioridade ¢ a manutencao da vida
do paciente, seguido da manuten¢do do membro e,
por ultimo, do acesso vascular. A ligadura do acesso
¢ o padrdo-ouro para resolugdo do SRFAV, porém
ndo preserva o acesso*'>?2%22! reiniciando o arduo
trabalho de obtengdo de novo acesso vascular definitivo
para hemodialise. Em pacientes com elevado risco
cirirgico, com baixa expectativa de vida ou com fistulas
disfuncionais e de qualidade ruim, a melhor conduta
¢ a ligadura da FAV e obtengao de novo acesso (FAV
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ou cateter). A mesma estratégia ¢ valida em pacientes
com idade avancada e viabilidade de obten¢do de novo
acesso nao complexo, onde a ligadura e confecgdo de
nova FAV ndo ira prejudicar sua sobrevida.

Ap6s confirmagdo da indicagdo de revascularizacao
cirargica do membro, o proximo passo ¢ a realizagao
de exames de imagem para avaliagdo da anatomia e
hemodinamica do membro e da FAV, possibilitando o
correto planejamento cirtrgico. Os exames comumente
indicados sdo o eco-Doppler colorido e a angiografia.

A proxima etapa no planejamento terapéutico da
SRFAV ¢ a exclusdo de estenoses hemodinamicamente
significativas proximais ou distais a anastomose, pois
sdo de mais facil tratamento, podendo ser realizada pela
técnica endovascular e com bons resultados na resolugéo
dos sintomas?'!?13, Ap6s exclusdo das lesdes, o tratamento
¢ baseado na realizacdo de intervengdes cirtirgicas, sendo
as principais opgdes: ligadura da FAV, bandagem, cirurgia
derevascularizagdo distal com ligadura de intervalo (DRIL,
do inglés distal revascularization with interval ligation,
como demonstrado nas Figuras 5A e 5B)*"7, cirurgia de
revisao utilizando influxo distal (RUDI, do inglés revision
using distal inflow, conforme as Figuras 5A e 5C)*",
cirurgia de proximaliza¢do do influxo arterial (PAL do
inglés proximalization of arterial inflow, Figura 6y ¢
ligadura arterial distal a anastomose.

Caso se opte pela preservagao do acesso, a escolha
da técnica dependera se a fistula apresentar alto débito
ou ndo, utilizando-se como limite fluxo > 800 mL/min
em FAVs nativas ou > 1000 mL/min em FAVs com
prét686212’2]3’220.

Nas FAVs com alto débito, as técnicas mais indicadas
sdo aquelas associadas a restri¢ao do fluxo, como a
bandagem e a cirurgia de RUDI?'*?!. A bandagem
foi o primeiro tratamento descrito com preservagao
do acesso e consiste na reducdo do calibre da veia
ou enxerto, com aumento da resisténcia venosa €
consequente diminui¢do do fluxo na FAV. Apresenta
como inconveniente resultados pouco previsiveis
e elevada taxa de perda do acesso?!3:217:220.221
extremamente dependentes do grau de restricdo
provocado no fluxo*?. Essa modalidade de tratamento
atualmente ¢ reservada para as FAVs com fluxo >
2.000 mL/min?. A cirurgia de RUDI possui menor
casuistica publicada na literatura, com bons resultados
na resolugdo da SRFAYV, principalmente nas FAVs

Tabela 3. Classificagdo clinica da gravidade da sindrome do roubo de fistula arteriovenosa.

Estagio Sinais e sintomas Manejo
| Palidez / frialdade / cianose sem dor Clinico
lla Dor toleravel durante exercicio ou hemodialise Clinico
1Ilb Dor intoleravel durante exercicio ou hemodialise Cirtrgico
1] Dor em repouso ou déficit motor Cirargico
IVa Perda tecidual limitada Cirargico
IVb Perda tecidual extensa Cirlrgico (amputagao)
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Figura 5. (A) Representagdo esquematica de fistula arteriovenosa
braquiocefalica. Adaptada de Minion et al*. (B) Representacdo
esquematica da cirurgia de revascularizagéo distal com ligadura
de intervalo, que consiste na realizagdo de ligadura da artéria
braquial distal a anastomose, com interrup¢do do fluxo reverso, e
revascularizagdo distal com ponte, sendo a anastomose proximal
5 cm acima da anastomose arteriovenosa, evitando assim zona
de baixa pressdo arterial. Adaptada de Minion et al.*®. (C)
Representacdo esquematica da cirurgia de reviséo utilizando
influxo distal, que consiste na realizagdo de ponte da artéria radial
proximal (cerca de 2 a 3 cm apds a sua origem) para a veia da
fistula arteriovenosa, com ligadura da mesma justa anastomose
arteriovenosa. Adaptada de Minion et al.®.

Figura 6. Representagdo esquematica da cirurgia de proximalizagao
do influxo arterial, que consiste na conversao do suprimento
arterial da fistula arteriovenosa para artéria proximal com maior
didmetro e fluxo (axilar), promovendo assim menor queda da
pressdo arterial distal a anastomose, associado a maior restrico
do fluxo com a utilizagdo de politetrafluoroetileno expandido
n°4 ou 5. Adaptado de Zanow et al**.
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com fluxo > 1.500 mL/min?"?, porém também esta
associada a algum percentual de perda do acesso em
consequéncia da utilizacdo de artéria doadora com
menor calibre (artéria radial proximal)?'32'°,

Ja nas FAVs com débito normal, as técnicas mais
indicadas sao aquelas que utilizam o redirecionamento
do fluxo, como a cirurgia de DRIL e PAI?3. A cirurgia
de DRIL apresenta excelentes resultados tanto na
resolucdo da SRFAV quanto na manutencao do acesso;
entretanto, possui como inconveniente a necessidade de
ligadura de artéria pérvia e com bom fluxo, deixando a
perfusdo distal do membro dependente de ponte?'*220222,
A cirurgia de PAI apresenta resultados discretamente
inferiores a cirurgia de DRIL na resolugdo do SRFAV,
porém apresenta elevada taxa de manutengao do acesso,
sem o risco de comprometimento do eixo arterial axial
do membro em caso de oclusdo do enxerto®'.

A ligadura arterial distal a anastomose apresenta
bons resultados tanto na resolu¢do da SRFAV quanto
na manuteng@o do acesso, porém sé estd indicada em
FAV radiocefalica®?.

E fundamental a exclusdo do diagnéstico diferencial
da neuropatia monomélica isquémica, caracterizada
pelo surgimento no pés-operatorio imediato de dor
com forte intensidade associado a paralisia, porém
com pulsos distais presentes. O tratamento dessa
condigdo consiste na ligadura cirrgica imediata do
acesso arteriovenoso.

Pergunta 11 — Devemos tratar as estenoses
assintomaticas relacionadas as FAVs?

Nao. O tratamento das estenoses relacionadas as FAVs
devera ser realizado somente na presenga de alguma
disfungao clinica ou quando houver documentagao de
dialise inadequada/queda do KtV. Nao h4 at¢ o momento
evidéncias cientificas que comprovem a melhora nas taxas
de perviedade e a diminuig¢ao dos indices de trombose
apos a realizagdo de uma angioplastia preemptiva de uma
FAV assintomatica. Essa recomendacao ¢ valida para
as FAVs nativas, fistulas com enxerto e para o sistema
venoso central (nivel de recomendagio 2B).

Justificativa

Na maioria dos programas de hemodialise, diferentes
métodos de triagem sdo rotineiramente usados para a
identificag@o precoce de uma estenose hemodinamicamente
significativa do acesso’. Esses métodos de triagem
consistem em exame fisico (monitoramento) ¢ estratégias
baseadas em vigilancia. O monitoramento clinico inclui
aavaliagdo do frémito, sopro, tempo de hemostasia apds
remocao da agulha e avaliagdo do membro. Parametros
de hemodialise, como velocidade da bomba e pressao
transmembrana, e indices de adequagdo da dialise (Kt/V
ou razdo de redugdo de ureia) também fazem parte do
monitoramento. A vigilancia inclui medi¢des sequenciais
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com analise de tendéncia do fluxo intra-acesso, analise
de recirculagdo, pressdo venosa dindmica ou estatica,
pressdo arterial ou ultrassom duplex. Segundo as
recomendacdes do KDOQI 2006, as angioplastias
preemptivas das estenoses relacionadas aos acessos
vasculares deveriam ser realizadas para melhorar as
taxas de perviedade do acesso e para diminuir os indices
de trombose’. Entretanto, evidéncias mais recentes tém
demonstrado resultados conflitantes quando consideramos
como desfecho a melhora da sobrevida do acesso apos
uma angioplastia preemptiva. Atualmente, existem
poucos trabalhos com qualidade de evidéncia alta que
avaliaram os resultados do tratamento das FAVs com
estenoses assintomaticas'.

Uma analise observacional publicada por
Chan et al.?** em 2011, comparando os resultados das
angioplastias preemptivas versus acompanhamento
clinico, ndo evidenciou resultados significativamente
estatisticos quando foram analisados como desfecho
a sobrevida primaria do acesso, taxas de perviedade
secundaria e taxas de trombose. As taxas de sobrevida
primaria em 12 meses foram de 53,7 por 100 acessos
anos no grupo submetido a intervengdo preemptiva,
e de 49,6 por 100 acessos anos no grupo controle
(HR = 1.02, 95% CI 0.96-1.08). A subanalise de
acordo com o tipo de FAV (nativa ou PTFE) também
ndo encontrou diferenga estatistica entre os grupos®*.

Em um outro estudo prospectivo publicado em 2004,
foram randomizados 64 pacientes para a analise de
sobrevida das FAVs com enxerto de PTFE submetidas
a angioplastia preemptiva ou acompanhamento
clinico. As taxas de sobrevida e tempo de abandono
do acesso foram similares entre os grupos. Os autores
relataram taxas de trombose do enxerto inferiores
no grupo submetido a intervengao preemptiva (72%
versus 43%) (p = 0.04)*%.

Por outro lado, um ensaio clinico realizado por
Tessitore et al.??%, em 2004, comparando as taxas de
perviedade primaria e secundarias em pacientes submetidos
a angioplastia preemptiva versus o tratamento da
estenose somente em casos de disfungdo da FAV nativa,
encontrou taxas de perviedade primaria superiores no
grupo submetido a intervengao profilatica (p = 0.021).
Nao houve diferenca estatistica entre os grupos em
relacdo as taxas de perviedade secundaria (p = 0.059).

Uma revisdo sistematica publicada em 2016 por
Ravani et al.??’, incluindo 14 ensaios clinicos (n = 1.390)
evidenciou que a correcdo preemptiva das estenoses
relacionadas as FAVs no geral ndo prolongam a sobrevida
do acesso. A analise evidenciou que as intervengdes
preemptivas nas FAVs nativas parecem melhorar as taxas
de perviedade primaria (RR =0.50, 95% C10.29-0.86) ¢
diminuir a probabilidade de eventos tromboticos (RR =
0.50,95% C10.35a0.71). Entretanto, a metanalise nao
demonstrou aumento nas taxas de perviedade primaria
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apos as intervengdes profilaticas nas fistulas arteriovenosas
com enxerto de PTFE (RR =0.87, 95% CI 0.69-1.11),
bem como na diminui¢ao de eventos trombdticos (RR =
0.95,95% CI1 0.80-1.12). Existe evidéncia de moderada
qualidade de que situagdes potencialmente evitaveis de
faléncia do acesso provavelmente ndo serao reduzidas
significativamente pela intervencdo preemptiva,
independentemente do seu tipo.

Nas FAVs, a vigilancia técnica e corre¢do preemptiva
parecem ter um efeito mais significativo, mas é necessaria
alguma precaugdo na interpretacdo dos efeitos relativos
e absolutos obtidos nesta revisio. E importante ressaltar
que esses resultados foram fortemente influenciados
por trés pequenos estudos realizados num mesmo
centro?622822 Além disso, estima-se que em média
a correcao preemptiva de 100 estenoses pode evitar a
perda de 5 fistulas e prevenir a trombose de 20 acessos
— entretanto, essa virtual melhora esta associada a um
aumento adicional de 23,4 procedimentos, que podem
aumentar o risco de eventos adversos, custos para o
sistema de satide e mortalidade. No geral, a qualidade das
evidéncias foi baixa, a maioria dos estudos apresentou
alto risco de viés, o nimero de estudos foi pequeno,
com poucos participantes e com alta probabilidade de
resultados falso-positivos.

Em relag@o ao territorio venoso central (veias
subclavia, jugular interna, braquiocefalica e cava
superior), as manifestagdes clinicas variam desde
quadros assintomaticos e com pouca repercussio
clinicas até apresentagdes com hipertensdo venosa
grave com aparecimento de lesdes cutaneas, ulceras
e dialise inadequada. Aproximadamente 15 a 20% dos
pacientes em hemodialise apresentardo algum sinal ou
sintoma de estenose venosa central, € na maioria das
vezes existe a associagdo com o uso de CVC prévio™*?»,

As evidéncias disponiveis na literatura atualmente
recomendam que a realizagdo de uma angioplastia venosa
central deve ser evitada em pacientes assintomaticos,
devido ao risco de piora da estenose e rapida progressao
para uma obstrucao sintomatica®12!%%423¢ Uma analise
retrospectiva de pacientes em hemodidlise com estenose
venosa central assintomatica, realizada por Levit et al.”*¢ em
2006, demonstrou que os pacientes submetidos a angioplastia
apresentaram maior probabilidade de progressdao da
estenose e piora dos sintomas. No grupo acompanhado
clinicamente, nenhum paciente apresentou progressao
para doenca sintomatica, enquanto 8% dos pacientes no
grupo submetido a intervengdo evoluiram com piora da
sintomatologia.”® Em 2012, Renaud et al.>* avaliaram
retrospectivamente 103 pacientes com estenoses
venosas assintomaticas (n = 53) e com sintomas (n =
50). Os pacientes que nao apresentavam sintomas foram
acompanhados clinicamente, enquanto o grupo de
pacientes sintomaticos foi submetido a angioplastia com
baldes ou stents. As taxas de perviedade primaria aos
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12 meses (avaliadas através do aparecimento/retorno
dos sintomas) foram significativamente superiores no
grupo onde ndo houve intervengao (77% versus 55%)
(p=0.002)*". Ehrie et al.**, em 2017, e Chang et al.>*’,
em 2004, descrevem achados semelhantes e sugerem
que a evolugdo clinica dos pacientes submetidos a
angioplastia parece ser mais agressiva do que nos pacientes
acompanhados sem intervengao. Muito provavelmente a
lesao endotelial induzida pela angioplastia leva a formacao
de hiperplasia intimal e reestenoses mais graves que
as lesdes originais, justificando a piora dos sintomas.
Assim sendo, com as evidéncias disponiveis na
literatura até o presente momento, ndo recomendamos
a realizagdo de intervencdo preemptiva nas FAVs
com enxerto de PTFE sem sinais de disfun¢do e nas
estenoses venosas centrais assintomaticas com o
objetivo de elevar o tempo de sobrevida do acesso.
Nas FAVs nativas, parece haver algum beneficio na
angioplastia preemptiva. Entretanto, essa possivel
melhora na sobrevida do acesso pode estar associada
ao aumento das taxas de complicagdes, infecgdes e
mortalidade. Além disso, os dados sdo provenientes
de estudos com alto risco de viés, baixa qualidade de
evidéncias e com a maioria dos pacientes provenientes
do mesmo centro, fazendo com que o grupo recomende
a realizag@o de intervengdes somente nas FAVs que
apresentem sinais clinicos de disfuncao.

Pergunta 12 — Existe uma modalidade
preferencial de anestesia na criacdo das FAVs?

Sim. O bloqueio do plexo braquial apresenta
vantagens quando comparado a anestesia local.
Existem ensaios clinicos randomizados e metanalise
demonstrando maior perviedade a curto prazo
quando os pacientes sao submetidos ao bloqueio do
plexo braquial comparados a anestesia local?**-2*.
Esse beneficio ¢ maior para as fistulas abaixo do
cotovelo?4 (nivel de recomendagdo 1A).

Justificativa

A maioria das fistulas ¢ proteses arteriovenosas pode
ser facilmente confeccionada utilizando-se anestesia
local com lidocaina ou bupivacaina sem vasoconstritor.
A ropivacaina apresenta atividade vasoconstritora
intrinseca, podendo causar vasoconstri¢do e dificuldade
no aceso de vasos com calibres reduzidos. O bloqueio
do plexo braquial causa a vasodilata¢o e pode ajudar no
manejo dos vasos no caso dos acessos para hemodialise.
Observou-se aumento dos didmetros venosos e arteriais
e do fluxo arterial em membros submetidos ao bloqueio
do plexo braquial*’¥. Entretanto, essa modalidade
anestésica exige equipe anestesiologica treinada e ndo esta
globalmente disponivel. Alguns trabalhos demonstraram
maior taxa de fistulas distais ¢ menor uso de protese
quando o bloqueio regional € utilizado?*>-2472%,
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Em um trabalho prospectivo e randomizado com
50 pacientes, publicado por Yildirim em 2006%!,
25 receberam bloqueio do ganglio estrelado e 25 foram
controle. No grupo com bloqueio do ganglio estrelado,
houve melhores taxas de maturagdo. Nao houve diferenga
estatistica em relago a perviedade®'. Em metanalise sobre
o tema, publicada em 2017, por Cerneviciute et al.**,
preencheram os critérios de inclusdo 4 ensaios clinicos
prospectivos e randomizados. Meena et al*! em 2011, em
estudo com 60 pacientes, 30 em cada grupo, encontraram
maior perviedade e maior fluxo venoso em pacientes
submetidos a bloqueio de plexo braquial quando comparados
a anestesia local. Em 2011, Sahin et al.>*?, em estudo
com 60 pacientes, encontrou maior fluxo pela fistula e
maiores perviedades no grupo submetido ao bloqueio de
plexo braquial. Lo Monte et al.?**, em 2011, em estudo
com 40 pacientes, encontrou maior didmetro venoso ¢
menor resisténcia vascular nos pacientes submetidos ao
bloqueio do plexo braquial. Aitken et al.**, em 2016,
observou em estudo randomizado, comparando anestesia
local ao bloqueio de plexo braquial, com 63 pacientes,
em cada braco, maior taxa de perviedade em 3 meses
(84% versus 62%) no grupo com bloqueio de plexo.
Observou-se também maior numero de pacientes com
fistula radiocefalica no grupo com bloqueio de plexo
(77% versus 48%)*%.

Entretanto, desfechos importantes, como perviedade
alongo prazo, e efeitos vasculares dos anestésicos locais
no plexo braquial ndo foram amplamente estudados.
Nao existem evidéncias robustas para as fistulas
acima do cotovelo e para as proteses arteriovenosas.

Pergunta 13 — Na presenca de infeccdo de FAV
esta indicada a desativacdo do acesso?

Nao. Se o paciente estiver estavel hemodinamicamente,
sem acometimento da anastomose pela infecgdo, sem
sangramento ativo ameacador da vida e respondendo
ao tratamento conservador com antibioticoterapia e a
medidas cirtrgicas adjuvantes, ¢ possivel tentar preservar
o acesso infectado (nivel de evidéncia— opinido de expert).

Justificativa

A taxa de infeccao das FAVs nativas ¢ tipicamente
menor (entre 2 e 4%) se comparada as fistulas com
protese'*°. A incidéncia das infecgdes em fistulas com
protese varia de 1.6 até 35%, sendo responsavel por até
35% das perdas desse tipo de acesso. O PTFE, material
mais comum das fistulas com prétese, € poroso, facilitando
a formagdo de biofilme, o que permite a proliferagdo de
germes resistentes as defesas inatas e aos antibidticos®>%,
Em termos de temporalidade, hd um pico de infeccao até
4 semanas da confecc@o do acesso, e, posteriormente,
uma curva ascendente com o tempo®*.

Os microrganismos mais encontrados sao estafilococos
aureus ¢ estreptococos epidermides nas fistulas em
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membros superiores € germes gram-negativos em
membros inferiores. Também ¢ possivel o surgimento de
uma flora polimicrobiana e infec¢des fungicas?33-261-266,

Apos eventos de infecgdo de fistula, medidas de
prevencgao e educagdo em satde relacionadas a higiene
pessoal do paciente ¢ cuidados de antissepsia dos
profissionais sdo fundamentais, uma vez que ambos,
quebra na técnica de antissepsia e ma higiene pessoal,
sdo fatores de risco para infecgao?®. Outros fatores de
risco conhecidos sdo: diabetes mellitus, hipoalbuminemia,
idade avancada, dificuldade de canulagao, formagao de
hematomas ap6s pung¢ao, aumento de sangramento apds
retirada de agulhas, infec¢@o por HIV, infecgdes em
outros sitios, nimero aumentado de revisdes cirrgicas,
obesidade e proteses trombosadas ¢ abandonadas
previamente e bottonhole®s™",

Em 2012, Kim et al.?”!, avaliando o uso de stents
revestidos para tratamento de pseudoaneurisma em
proteses, encontraram uma incidéncia maior de infec¢ao
relacionada aos stents revestidos quando comparada
a stents convencionais e revestidos utilizados neste
territorio, por outros motivos (42% versus 18%).
O sitio de liberagao também parece interferir na taxa
de infec¢ao, havendo uma taxa maior de infeccao nos
stents liberados no corpo da prétese quando comparado
a outros sitios, como outflow venoso e anastomose
arteriovenosa (26.6% versus 6.9%)*".

O diagnostico de infecgdo ¢ clinico, baseado em
achados do exame fisico e anamnese. O paciente
pode apresentar dor, hiperemia, endurecimento
local, semelhante a uma celulite, pode progredir para
saida de secrec¢do purulenta com ou sem a formagao
de abscesso, pseudoaneurismas, ulceragdes ¢ ainda
pode ocorrer sindrome hemorragica, com erosio e
sangramento de grande volume. Em muitos episodios,
um sangramento sentinela ocorre anteriormente a ruptura
franca. Em casos extremos, ha ainda a possibilidade
de evolugdo para sepse € morte?34-256:265272-274

Ha tentativas de categorizagdo do grau de infec¢@o
e tratamento associado. Uma uniformizagao facilitaria
a producdo de ciéncia no tema, com possibilidade
de comparagdo entre os dados de diversas equipes
no mundo®®.

Neste caso, a historia natural do paciente seria resumida
com a unido de letras e numeros da classificacao.

Diretrizes sobre acesso vascular para hemodialise

Por exemplo, um paciente que apresentou celulite
localizada, sem cultura, no qual utilizado apenas
antibiotico, seria descrito como G1SOM1 (Figura 7).

Exames de imagem, como ultrassom de partes
moles com Doppler associado, podem ajudar no
diagnostico de integridade venosa ou do enxerto,
descartando a degeneragdo para pseudoaneurismas,
ou no diagndstico de abcessos ja bem delimitados.
O aspecto de infiltragdo dos tecidos ao redor da fistula,
muitas vezes visto no modo B, ¢ uma alternativa para
avaliacdo da extensdo da infec¢do, excluindo, por
exemplo, 0 acometimento da anastomose. Exames como
cintilografia com leucécitos marcados ou tomografia
por emissdo de poésitrons podem ser utilizados no
diagnostico de infecgdo de protese ja abandonadas, ou
em pacientes com sintomas leves e inespecificos de
infecgdo e sem sinais locais exuberantes?¥+236.265:272-274,

O tratamento deve ser instituido precocemente,
utilizando antibidticos de largo espectro apds a coleta de
culturas, usualmente por 6 semanas. A conduta devera
ser individualizada de acordo com o quadro clinico,
considerando a gravidade da infecgdo e a possibilidade
de confecgdo de novo acesso apds a resolugdo do
processo infeccioso. O uso de antibidticos isoladamente
pode ser efetivo no tratamento de infec¢des limitadas
e localizadas (nem sempre possivel nas infecgoes de
enxertos protéticos), permitindo a manutengao do acesso.
Nesses casos, a utilizagdo da fistula deve ser evitada até
aresolugdo completa da infecgéo, podendo em casos de
acometimento restrito a pequenos segmentos da fistula
ser permitida a utilizagdo do acesso. Procedimentos
cirtirgicos adjuvantes com drenagem e desbridamento
sdo importantes no intuito de manuteng@o do acesso,
principalmente em FAVs nativas. Nos acessos autdlogos,
quando ndo ha uma boa resposta ao tratamento adjuvante,
pode-se realizar ressec¢do do segmento venoso
infectado, e posterior reconstru¢do com interposicao
de enxerto em trajeto tunelizado ndo infectado, no
mesmo tempo ou em dois tempos. Nos enxertos, se 0
paciente esta estavel hemodinamicamente, com boa
resposta sistémica e local ao inicio dos antibiéticos, ¢ ha
apenas um segmento de protese afetado pela infecgio,
¢ possivel realizar explante segmentar do PTFE, com
reconstrucdo in situ com crioenxerto ou reconstrugao
extra-anatomica com nova protese, no mesmo tempo

Enxerto Sepse

Mancjo

1 Celulite localizada 0 Sem cultura positiva
2 Infecgio purulenta localizada

3 Celulite difusa

4 Infecgio purulenta difusa

1 Cultura positiva ou infecgdo metdstica
2 Fungemia diagnosticada por cultura

0 Sem necessidade de tratamento
1 Apenas tratamento antimicrobiano
2 Intervengdo cirirgica com salvamento de enxerto
2a Apenas drenagem simples
2b Excisdo local + redirecionamento do enxerto arteriovenoso
2¢ Procedimentos complexos de preservagio,
como por exemplo, cobertura com retalho

3 Remogdo do enxerto

Figura 7. Categorizagdo de infecgdo de fistula arteriovenosa com enxerto. Adaptado de Kingsmore et al.*.
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ou de forma seriada. Nas mesmas condi¢des clinicas,
mas com acometimento maior do corpo da protese,
com preservacdo da anastomose, ¢ mandatorio o
explante subtotal da protese e posterior reconstrucao
com interposi¢do de enxerto em trajeto tunelizado nao
infectado, no mesmo tempo ou em dois tempos. Por outro
lado, se o paciente apresenta sindrome hemorragica
grave, sinais de gravidade infecciosa ou acometimento
da anastomose pela infec¢do deve-se realizar o explante
completo da protese, com reconstrugdo vascular arterial.
Em algumas situagdes, em pacientes com indicagao de
explante completo do enxerto, mas sem acometimento da
anastomose, estando esse segmento bem incorporado, €
possivel manter um segmento de protese como “patch’,
evitando reconstrugdes complexas arteriais, riscos de
lesdo neurologica e até ligadura arterial]?33236-261.275-280,
E importante ressaltar que nos casos de infeccio da
protese com acometimento da anastomose e da artéria
braquial, a dissec¢@o deste segmento esta associada a
alto risco de lesao do nervo mediano. Nesses casos,
para evitar uma perda tecidual extensa com risco de
lesdo neurologica, pode se optar pela ligadura da artéria
braquial. A excisdo do enxerto associada a ligadura desse
vaso ao nivel da prega cubital costuma ser efetiva e bem
tolerada pelos pacientes, ndo resultando em isquemia
critica do membro ¢ evitando reconstrugdes arteriais
complexas em regides infectadas?’®.

Com o advento de stents revestidos, em paciente
com sindrome hemorragica grave, instaveis
hemodinamicamente, ¢ possivel utilizar a liberacdo
desse tipo de dispositivo como procedimento ponte,
realizando uma abordagem definitiva num segundo
tempo, quando o paciente apresentar melhora clinica.
E necessario ainda fazer uma individualizacdo das
abordagens segmentares ¢ subtotais dos enxertos
infectados, uma vez que as taxas de recorréncia das
infecgdes sdo 1,6% para os explantes totais, 19% para
os subtotais e 29% para os explantes parciais?®®-281.282,

Pergunta 14 — Na presenca de aneurisma
assintomatico, esta indicado o tratamento
cirargico?

Nao. Os aneurismas assintomaticos relacionados com
as FAVs nativas ou com protese podem ser manejados
de forma conservadora através de vigilancia clinica
regular, cuidados locais, orientagdes para que nao se
realize as canula¢des nos segmentos aneurismaticos e
orientagdes ao paciente sobre possiveis complicacdes
(nivel de evidéncia — opinido de expert).

Justificativa

A dilatagdo do vaso apos a confec¢do de uma FAV é
uma consequéncia natural das mudangas hemodinamicas
e estruturais que ocorrem na circulago arterial ¢ venosa
devido ao aumento de fluxo ¢ ao remodelamento
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vascular. A formacao de dilatagdes aneurismaticas
verdadeiras e pseudoaneurismas sdo complicagdes
potencialmente graves que podem ocorrer na presenca
de uma FAV nativa ou com protese. Os aneurismas
verdadeiros sdo aqueles que, por definigdo, a dilatacdo
envolve todas as camadas do vaso, enquanto nos
pseudoaneurismas existe a perda da continuidade da
parede do vaso e a estrutura de revestimento do mesmo
deve-se a formagdo de uma parede extraluminal®®.
Os aneurismas verdadeiros geralmente estdo associados
ao hiperfluxo ou presenga de estenoses, enquanto os
pseudoaneurismas geralmente estdo localizados em
sitios de pung¢ao ou nas zonas anastomoticas. A defini¢ao
classica de um aneurisma ¢ quando um vaso aumenta
em pelo menos 50% o seu tamanho normal. Entretanto,
ndo existe um valor absoluto para definir quando uma
FAV ¢ aneurismatica. Devemos ressaltar que se formos
considerar a defini¢do de aneurisma a risca, uma FAV
maturada deveria ser considerada uma veia aneurismatica.
Na tentativa de uniformizar a definigdo de uma FAV
com dilatagdo aneurismatica, Balaz & Bjorck?** em
2015 sugeriram que uma FAV deve ser considerada
com aneurisma quando o didmetro for superior a
18 mm ou aproximadamente 3 vezes o diametro da veia
maturada. Existem outras classificagdes baseadas no
valor absoluto do didmetro do vaso (> 20-30 mm), no
aumento do calibre em relag@o ao segmento adjacente
(dilatac@o de 2-3 vezes o diametro proximal ou distal),
na soma dos didmetros longitudinais e transversais da
dilatagdo ou ainda no calculo do volume do vaso>2%,
Por fim, outros autores recomendam um sentido amplo
do termo e o definem como uma dilatagdo “anormal”
do vaso*". Devido a grande variedade de definigdes,
as taxas de incidéncia encontradas podem variar de
5 até 60% dos pacientes em dialise®***!, A historia
natural dos aneurismas relacionados aos acessos
vasculares € pouco conhecida devido principalmente
as diversas classificagdes existentes, a grande taxa de
mortalidade e as altas taxas de perda do acesso que
estdo associadas a rotina do paciente dialitico. Existem
diversas explica¢des para a formagao de um aneurisma
de uma FAV. A dilatac@o dos vasos apos a confecgio de
uma FAV ¢ uma resposta fisiologica e necessaria para o
funcionamento adequado das FAVs. Em alguns casos,
essas dilatagdes podem se tornar patologicas, levando a
formagoes de aneurismas sem uma justificativa plausivel.
O aumento da pressao no interior do circuito devido
a presenca de uma estenose, predisposi¢ao genética,
hiperfluxo e repetidas canulagdes, ¢ fator associado ao
desenvolvimento dos aneurismas®’2%8-2%022. A maioria
dos aneurismas ¢ assintomatico (Figura 8). Entretanto,
essas dilatagcdes podem estar acompanhadas de dor,
lesdes cutineas, ulceracdes, incomodos estéticos,
formagao de trombos, dificuldade de canulagdo, didlise
inadequada, insuficiéncia cardiaca congestiva (nos
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casos associados ao hiperfluxo) e sangramento, que
podem atentar contra a vida do paciente.

O diagndstico ¢ basicamente clinico, e o Doppler
deve ser utilizado para a mensurac¢ao do diametro do
aneurisma, analise de fluxo, presenga de estenoses
ou tromboses associadas. Atualmente, a qualidade
das evidéncias existentes acerca da conduta diante
dos aneurismas das FAVs ¢ baixa, ndo sendo possivel
orientar um tratamento padronizado. Entretanto, o
comportamento dessas dilatagdes costuma ser benigno,
mantendo-se estavel e sem manifestagdes sintomaticas
durante longo periodo de tempo*°. Sendo assim, o
tratamento dos aneurismas ndo deve ser indicado nos
pacientes assintomaticos, havendo a recomendacao de
evitar a canulagdo nos segmentos dilatados. Os pacientes
devem ser orientados sobre a importancia de se evitar a
canulagdo nos segmentos aneurismaticos, da importancia
do exame fisico regular para a vigilancia dos aneurismas,
das possiveis complicagdes relacionadas, do risco de
sangramento em caso de ulceragdes e como agir nos
casos de ruptura'®**?, O tratamento cirargico deve
ser indicado na presenga de sintomas clinicos como
sangramento, ulceragdes, lesdes cutaneas, dor, dificuldade
de canulagio, inaceitavel aparéncia estética, trombose ou
hiperfluxo (Figura 8). O diametro isolado do aneurisma
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nao ¢ indicativo de abordagem cirtrgica. Existe uma
preocupagdo maior em relagdo aos pseudoaneurismas
em zona de canulagdo, pois sabemos que nesses casos ha
uma perda de continuidade da parede do vaso que pode
estar associada com um risco mais elevado de ruptura.
Como ndo existem evidéncias clinicas que comprovem
um maior risco de ruptura dos pseudoaneurismas nas
zonas de canulacao das FAVs, segue-se a orientagao de
tratamento somente em pacientes sintomaticos ou nos casos
de rapido crescimento dos mesmos. Lazarides et al.,
em 2014, recomendaram a abordagem cirtirgica das
FAVs com PTFE que apresentem pseudoaneurismas com
o didmetro que exceda 2 vezes o diametro da protese.
Os pseudoaneurismas localizados nos segmentos de
anastomose em geral s3o tratados com corregdo cirlirgica,
pois na maioria das vezes estdo associados a infecgao.
Existem diversas opgoes de tratamento para a correcdo
dos aneurismas relacionados as FAVs, e, como citado
anteriormente, ndo ha trabalhos que comparem os resultados
das técnicas existentes. Podemos citar como opgdes de
tratamento: a ressec¢ao do aneurisma com interposicao
de enxerto ou anastomose término-terminal, ressec¢ao
parcial, aneurismorrafia, implante de stent revestido
ou ligadura do acesso?428329%0.295302 (Figuras 9A e 9B).
E importante ressaltar que, sempre que possivel,

Figura 9. (A) Volumoso pseudoaneurisma em sitio de pungao de enxerto de politetrafluoroetileno expandido; (B) Aspecto apds

corregdo com stent revestido.
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Figura 10. (A) Aneurisma verdadeiro ulcerado em uma fistula braquiocefalica associado a hiperfluxo e a estenose do arco da veia
cefdlica. (B) Aspecto intraoperatério durante a aneurismorrafia e redugéo do hiperfluxo. (C) Aspecto pds-operatério.

devemos considerar a preservagdo do acesso, levando
em consideragdo a possibilidade de outros sitios de
confeccao de FAV e expectativa de vida dos pacientes.
Durante a abordagem cirtirgica, eventuais estenoses ou
hiperfluxo associadas ao desenvolvimento do aneurisma
devem ser corrigidas (Figuras 10A, 10B e 10C).
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