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Puncao da fistula arteriovenosa com a técnica em casa

de botao com agulha romba

Arteriovenous fistula cannulation by buttonhole technique using

dull needle

Resumo

Introdugao: A canula¢do da fistula arte-
riovenosa (FAV) pode ser realizada pelas
técnicas de pungdo por drea, rotatdria ou
em casa de botao (CB); entretanto, a téc-
nica ideal ainda nio foi estabelecida. Ob-
jetivo: Avaliar as dificuldades e complica-
¢oes na introdugdo da técnica de pungio
em CB em FAV construida com veia nati-
va. Métodos: 16 pacientes com idade de
57+14 anos, em hemodidlise hi 63«38
meses foram submetidos a pungio em
CB. Na fase de formagao do tunel (T), as
puncgdes foram feitas com agulha cortante
(AC) e na fase de manuten¢do com agulha
romba (AR). Nas duas fases, os pacien-
tes foram avaliados para a intensidade da
dor em uma escala de 0 a 10. Resultados:
O n° de sessdes de HD para formacido do
T foi de 9,5 + 1,5 e o niimero de sessoes
na fase de manutenc¢io foi de 29,7 = 0,8.
Nas 152 HD para formac¢ao do T ndo
ocorreram complicagbes significativas.
Durante 475 HD com AR as complica-
¢oes foram: resisténcia na puncio (7,6 %),
puncdo com AC por op¢dao do punciona-
dor (5,7%), troca de AR para AC duran-
te a puncdo (4,2%) e sangramento local
durante a HD (0,8%). Um paciente ne-
cessitou antibioticoterapia. A mediana do
indice de dor foi 4 na fase de formagido do
T e 2 na fase de manutencdo. Os valores
de Kt/V pré- e pos-alteragdo na técnica de
puncdo nido foram diferentes (1,48 = 0,27
e 1,45 = 0,23). Conclusao: A implantagao
da puncdo em CB com AR é tecnicamente
facil, apresenta poucas complicagdes, re-
duz a dor e nio induz varia¢io na dose
de dialise.

Palavras-chave: fistula artériovenosa; fistu-
la vascular; cateterizagio periférica; dialise.
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AsgstracT

Introduction: Cannulation of arteriovenous
fistula (AVF) may be performed by the fol-
lowing techniques: area puncture, rope lad-
der, or buttonhole. The ideal technique has
not yet been established. Objective: To assess
the complications and difficulties of introduc-
ing the buttonhole (BH) technique for cannu-
lation of AVF created with a native vein in a
dialysis unit. Methods: Sixteen patients (mean
age, 57 = 14 years) undergoing hemodialysis
for 63 = 38 months were changed to BH AVF
cannulation. In the phase of track formation
cannulations were performed with sharp
needles and, in the maintenance phase, with
blunt needles. In both phases, patients were
assessed for pain intensity on a 0 to 10 scale.
Results: The number of HD sessions required
for the track formation was 9.5 = 1.5 and the
number of sessions during the maintenance
phase was 29.7 = 0.8 per patient. During the
152 HD for the track formation, no signifi-
cant complications occurred. During the 475
HD sessions using the BH technique and a
blunt needle, the complications were as fol-
lows: resistance to cannulation (7.6%); can-
nulation using a sharp needle due to cannula-
tor choice (5.7%); change from a blunt to a
sharp needle during cannulation (4.2%); and
local bleeding (0.8%). One patient required
antibiotic therapy. The median pain intensity
reported by the patients was four during the
track formation, and two during cannulation
with a blunt needle. The Kt/V values before
and after changing the cannulation technique
did not differ (1.48 = 0.27 and 1.48 = 0.23).
Conclusion: The introduction of the BH tech-
nique with a blunt needle is technically easy,
has few complications, reduces pain, and
does not induce change in dialysis dose.
Keywords: dialysis; arteriovenous fistula;
vascular fistula; peripheral catheterization
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INnTRODUCAO

A técnica ideal para puncdo da fistula arterioveno-
sa (FAV) nos pacientes em programa de hemodidlise
(HD) cronica nio foi estabelecida.!? Pungdes repeti-
das em dreas circunscritas da FAV (pung¢do por 4rea)
estdo associadas a dilatacoes aneurismaticas nas 4reas
de inser¢do das agulhas e estenoses nas dreas adjacen-
tes. Essas dilatacoes e estenoses tendem a progredir e
podem comprometer a longevidade do acesso vascu-
lar. Quando as pung¢oes sdo distribuidas ao longo de
toda a extensdo do acesso vascular (puncio rotativa),
a tendéncia € o aparecimento de pequenas dilatagoes
ao longo da veia, porém sem o desenvolvimento de
dilatagdes aneurismadticas.

Mais recentemente, foi introduzida a técnica de
puncdo da FAV em casa de botido (buttonhole me-
thod). Nesse método, ap6s a criagdo de um tunel, as
agulhas sdo introduzidas na FAV sempre no orificio
da punc¢do anterior. A criacdo do tinel demanda tem-
po variavel e depende da destreza do puncionador, que
deve introduzir as agulhas sempre no mesmo local e
com a mesma angulagdo. Entretanto, a maneira para
cria¢do do tanel envolve diversas técnicas e o método
ideal também nao estd completamente estabelecido.

Nesse estudo, relatamos as dificuldades e compli-
cagOes observadas em nosso servigo de didlise para a
implantagdo do método de puncdo da FAV em casa de
botdo utilizando uma agulha romba, apds a criagio
de um tunel subcutaneo com uma agulha cortante.

MarteriaL e METopos

Dezesseis pacientes, sendo oito do sexo masculino,
com idade de 57 = 14 anos, em programa de HD ha
63 = 38 meses foram selecionados para pungdo da FAV
através da técnica em casa de botdo. Todos os pacien-
tes apresentavam FAV construida com a veia cefalica e
5 (31,2%) eram portadores de Diabetes Mellitus. O in-
dice de massa corporal (IMC) era de 23,4 + 2,9 kg/m?.
Durante a fase de tunelizagdo, as puncoes foram rea-
lizadas pelo mesmo profissional de enfermagem, uti-
lizando uma agulha cortante 16G (Nipro do Brasil).
Locais da FAV com dilata¢bes aneurismdticas nio
foram selecionados para tunelizagio. Apds rigorosa
assepsia da fistula com clorexidina a 0,5%, se neces-
sario, a crosta da puncdo anterior era removida com
a ponta da agulha, que, a seguir, era introduzida na
fistula obedecendo sempre a mesma angulagio. O
tempo médio previsto no protocolo para criagio do
tanel foi de nove sessdes de HD, entretanto, o pun-
cionador poderia reduzir ou aumentar esse prazo de
acordo com sua impressao pessoal.

] Bras Nefrol 2010;32(3):281-285

Apds a tunelizagdo, os pacientes passaram a ser
puncionados com agulha romba 16G (Nipro do
Brasil), seguindo as mesmas orientagdes da fase de
tunelizagio. Durante a fase de puncdo em casa de
botdo com agulha romba, foi permitido ao punciona-
dor executar a pun¢ido da FAV com agulha cortante,
de acordo com a resisténcia observada na puncdo da
fistula na dialise anterior. Ainda nesse sentido, era
permitido ao puncionador, apds inicio da pun¢ao com
agulha romba, se observada resisténcia elevada a in-
trodugao da agulha, trocar para uma agulha cortante.
Essas puncoes com agulha cortante foram realizadas
com o objetivo de reavivar o tinel com o menor trau-
ma possivel. O tempo estabelecido no protocolo para
utiliza¢do e avaliacdo da técnica de punc¢do em casa
de botdo foi de 30 sessdes consecutivas de HD. As
complica¢des observadas pelo puncionador foram re-
gistradas em folha especifica logo apds a canulacdo
da FAV.

Durante a fase de tunelizagio com agulha cortante
e de puncdo em casa de botio com agulha romba,
a intensidade da dor durante a puncdo da fistula foi
avaliada através de uma escala visual-numérica de
0 a 10. Para melhor entendimento do paciente e pa-
dronizacdo da resposta, era explicado ao paciente que
uma nota entre 0 e < 1 indicava auséncia de dor; entre
> 1 e < 3 muito pouca dor; entre > 3 € < 5 dor leve;
entre > 5 e < 7 dor forte; entre > 7 e < 9 dor muito
forte e > 9 a 10 dor insuportavel. Na fase de tuneliza-
¢do, a escala para avalia¢io da intensidade da dor foi
aplicada a cada trés sessbes de HD e na fase de casa
de botdo a cada cinco sessdes de HD.

Todos os pacientes eram submetidos a trés sessdes
de hemodialise por semana com duracdo de 3,5 a 4,0
horas. O tempo de tratamento foi individualizado de
acordo com o modelo de cinética de ureia. Durante as
dialises, o fluxo de sangue foi de 350 a 400 mL/min e
o fluxo de dialisato de 500 mL/min. As concentragdes
de sddio, potassio, calcio e bicarbonato no dialisato
eram de 137; 1,0; 3,0 e 36 mEq/L, respectivamen-
te. O dialisato continha glicose na concentra¢do de
100 mg/dL. O filtro de didlise utilizado foi polissul-
fona de alto fluxo, série Hemoflow HF80 (Fresenius
Medical Care - Germany). Durante o estudo, ndo foi
realizada qualquer alteragdo na prescri¢do da didlise.

A dose de HD foi avaliada pelo Kt/V unicomparti-
mental de acordo com as recomendac¢des da National
Kidney Foundation.? Os valores do Kt/V sio a média
dos 2 meses que antecederam a puncdo em casa de
botao e a média de 2 (n = 6) ou 3 (n = 10) meses du-
rante as pungdes em casa de botdo.
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Os resultados sdo apresentados como média = DP
ou mediana e percentil 25 e 75. Diferengas entre as mé-
dias foram avaliadas pelo teste ¢ pareado de Student.
Nivel de 5% foi aceito para significincia. O programa
utilizado para andlise estatistica foi GraphPad Prism
version 4.0 for Windows (GraphPad Software, San
Diego California USA).

Finalmente, todos os pacientes assinaram termo
de consentimento livre e informado e o protocolo foi
aprovado pelo Comité de Etica da Instituicio.

ResuLTADOS

O numero médio de HD para formacdo do tunel foi
de 9,5 = 1,5 sessbes/paciente. Um paciente necessitou
de 6 sessoes, 10 pacientes de 9 sessdes, 2 pacientes de
10 sessdes e 3 pacientes de 12 sessdes de HD. Durante
as 152 sessdes para tunelizagio com agulha cortante,
trés pacientes apresentaram durante a didlise quatro
episodios de sangramento ao redor da puncio e dois
pacientes apresentaram um episddio de sangramento
pos-didlise no local da puncio.

O namero médio de HD empregando a técnica em
casa de botdo com agulha romba foi de 29,7 + 0,8 ses-
soes /paciente. Um paciente foi submetido a 27 sessoes,
dois pacientes a 29 sessdes e 13 pacientes atingiram a
meta estabelecida no protocolo de 30 sessdes de HD.
Durante as 475 sessdes de HD com puncdo em casa
de botdo, as complicacoes observadas foram: resistén-
cia em pelo menos uma das agulhas de pungiao em 36
sessoes de didlises (7,6%); mudanca antes do inicio
da canulac¢io, por op¢io do puncionador, para agu-
lha cortante em pelo menos uma das punc¢des em 27
sessoes de didlise (5,7%); troca, durante a canulagio,
de agulha romba para agulha cortante em pelo menos
uma das pungdes em 20 dialises (4,2 %), e sangramento
ao redor da agulha em 4 sessdes de HD (0,8%). Um
paciente recebeu antibioticoterapia profildtica por hi-
peremia no local de puncdo em casa de botio.

Durante a fase de tunelizagdo com agulha cortan-
te, a mediana do indice de intensidade da dor foi de 4,
sendo 2 e 4 o percentil 25 e 75, respectivamente. Na
fase de pungdo em casa de botio com agulha romba,
a mediana do indice de dor foi de 2, sendo 0 e 4 os va-
lores do percentil 25 e 75, respectivamente (Figura 1).

A Figura 2 mostra os locais de pun¢io da FAV em
dois pacientes na fase de puncdo em casa de botio
com agulha romba.

Finalmente, os valores do Kt/V antes e apds a
mudanga na técnica de puncdo nio foram estatisti-
camente diferentes (1,48 = 0,27 versus 1,45 = 0,23,
respectivamente).

Figura 1. Intensidade da dor durante a puncao da
fistula arteriovenosa em casa de botdo com agulha
cortante para criagdo do tunel e com agulha romba
para manutencao da técnica.
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Figura 2. Orificio de pungéo de duas fistulas arteriovenosas
na fase de manutengao da pungao em casa de botdo com
agulha romba.
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Discussio

Nio existe nenhum método universalmente aceito
para canulagdo da FAV. A maioria dos autores re-
comenda a mudanga dos locais de puncdo a cada
didlise. Essa técnica permitiria melhor cicatrizagdo
na ferida da pung¢io e reduziria complicagbes como
hematoma, dilatacio, estenose, infec¢ao e formacao
de pseudoaneurismas.

A técnica de pungdo da FAV no mesmo local foi
descrita por Twardowski et al., em 1977, em um
artigo de lingua polonesa.* Dois anos mais tarde, o
mesmo grupo publicou novo estudo comparando a
técnica de puncgio em diferentes locais com a técnica
de pun¢do em um tnico local.’ Nesse estudo, foram
avaliados 16 pacientes durante 6 meses e as pungdes
foram realizadas com agulhas cortantes. Os autores
concluiram que a inser¢io das agulhas no mesmo
local era mais ficil, rapida e menos dolorosa para o
paciente; estava associada a menor numero de com-
plicagdes como erros de canulagio e hematomas e a
frequéncia de infec¢oes locais ndo era superior aquela
observada com a técnica de rota¢do das pungoes.

Apesar dos relatos favoraveis descritos pelo gru-
po de Twardowski et al. a técnica ndo prosperou até
que os esquemas de hemodidlise domiciliar e hemo-
didlise didria passaram a se tornar mais frequentes.
A partir dai, com o ressurgimento do interesse pelo
método, ocorreu o desenvolvimento e aperfeicoa-
mento da técnica de puncdo em casa de botdo.*”

O uso mais amplo dessa técnica permitiu reco-
nhecer alguns aspectos fundamentais para o suces-
so do método. Destes 0 mais importante parece ser
a criagdo do tuinel por um tnico profissional ex-
periente na puncdo de FAV. A técnica ganhou um
novo impulso com a introduc¢do das agulhas rom-
bas. Essas agulhas sio menos cortantes e provocam
menos traumatismo, reduzindo o surgimento de
laceragdes e o aparecimento de multiplos taneis, o
que diminui o risco de sangramento ao redor das
agulhas durante as sessdes de hemodiialise.® A partir
desse ponto, essa nova técnica ganhou maior inte-
resse e aceitagao.

Uma vez que a criagdo do tinel representa um dos
aspectos mais importantes da técnica, Toma et al.
descreveram um método utilizando um dispositivo
de policarbonato para manter a paténcia do tdnel
entre as pungdes.'® Entretanto, a experiéncia com o
método de pun¢do em casa de botdo mostrou que
esse dispositivo ndo é necessario, pois 0 sucesso da
técnica estd mais relacionado com a criagdo do tunel
através de um unico puncionador.

] Bras Nefrol 2010;32(3):281-285

Em média, o tinel leva de 3 a 4 semanas para se
formar.” A partir desse ponto, outros puncionadores
poderdo executar o procedimento, sendo o princi-
pal requisito a manutengdo do tinel através da in-
ser¢do das agulhas sempre com o mesmo angulo de
penetragao.

Neste estudo, descrevemos nossa experiéncia du-
rante a introducdo da técnica de pungio em casa de
botdo em nossa unidade de didlise. Inicialmente, fo-
ram selecionados trés profissionais da drea de enfer-
magem para criacdo do tinel com agulhas cortantes.
Nessa fase, cada puncionador foi responsivel pela
pun¢io de um mesmo paciente.

Como descrito em outros trabalhos envolvendo
pacientes em hemodidlise trés vezes por semana’, tam-
bém, em nosso estudo, o tempo médio para criagio
do tunel foi de nove sessdes de dialise. Apds esse esta-
gio, os puncionadores passaram a trocar experiéncia
entre si e, depois do conhecimento do angulo exato
de introdugido da agulha, eles puderam revezar-se na
canula¢io dos pacientes que participaram do estudo.

Nossos resultados mostram que, durante a fase de
tunelizacio e de manutencdo da técnica, ndo ocor-
reram complicacdes sérias. Entretanto, nosso estudo
ndo teve um grupo-controle para comparac¢des. Uma
das maiores barreiras a superar foi que, nas pungdes
com agulha romba, as vezes, é necessario aplicar uma
forca maior para a introdu¢do das agulhas. Apesar
dos pacientes nio referirem dor, isto gerou ansieda-
de nos profissionais que realizavam a canulacdo, que,
as vezes, iniciavam a pungdo com agulha cortante ou
trocavam de agulha romba para agulha cortante du-
rante o procedimento de puncdo da FAV. O objetivo
nessa condi¢io foi reavivar o tunel.

Outro aspecto que mereceu consideracio em nosso
estudo foi a maneira de manipular a crosta da pungio
anterior. Visto que nossos pacientes sio submetidos a
didlise trés vezes por semana, muitas vezes as crostas
eram eliminadas no intervalo de tempo entre as ses-
soes de didlises ou eram facilmente removidas durante
o processo de assepsia da FAV. Quando isto ndo ocor-
ria o profissional removia a crosta com a ponta da
agulha de puncdo, apés rigorosa e demorada assepsia
com clorexidina a 0,5%. Dessa maneira, observamos
que apenas um paciente desenvolveu hiperemia no lo-
cal de puncdo na fase em casa de botdo. Apesar disso,
a técnica nao necessitou ser interrompida.

Confirmando resultados de outros estudos,’’ veri-
ficamos que a intensidade da dor provocada pela pun-
¢do em casa de botdo é menor que aquela observada
na puncdo com agulha cortante na fase de tuneliza-
¢do. Na auséncia de um grupo-controle nio podemos
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fazer comparagdes com a técnica de punc¢do em drea
ou de pungdes rotativas. Entretanto, apds o término
do estudo, alguns pacientes solicitaram a manutengio
da técnica de puncdo em casa de botdo. O principal
aspecto que motivou o retorno de alguns pacientes
as técnicas tradicionais de canulagdo da FAV foi a
demora no inicio da pun¢do com o método em casa
de botdo, em fun¢io do reduzido nimero de profis-
sionais treinados para executar o procedimento. Isso
causou um desconforto para os pacientes, que pode
ser modificado de acordo com a introdugio de um
novo conceito na unidade de didlise.

Um aspecto nido discutido em trabalhos anterio-
res e abordado em nosso estudo foi que, com a ade-
quada escolha dos locais de pungio, a técnica em
casa de botdo ndo implica em variagdo na dose de
didlise quantificada pelo Kt/V. Nesse ponto, é impor-
tante ressaltar que a pungido em casa de botdo ndo
corrige problemas de fluxo de sangue no acesso vas-
cular. Nesse sentido, as recomendacdes validas para
as outras técnicas de canulacdo da FAV permanecem
as mesmas quando se utiliza a técnica em casa de
botio.

Finalmente, nosso estudo nao foi realizado para
analisar possiveis limitacbes da técnica de pungio
em casa de botdo, mas a experiéncia acumulada nos
permite inferir eventuais restri¢des ao uso desse mé-
todo de canulacio. Pacientes excessivamente obesos
podem apresentar dificuldades com a técnica em
casa de botdo em fun¢do da espessura do paniculo
adiposo e da profundidade do acesso vascular. Por
outro lado, em pacientes excessivamente desnutri-
dos a auséncia do paniculo adiposo pode aumentar
a mobilidade da veia, dificultando a manutencio do
tainel. Em nosso estudo, nio enfrentamos dificulda-
des associadas a obesidade e desnutri¢do, pois esses
aspectos foram considerados no momento da sele-
¢ao dos candidatos para o estudo.

Ainda ndo foi estabelecido se a pungdo em casa
de botido deve ser utilizada em FAV de construcio
recente ou em fistulas com maior tempo de uso. Em
nossa opinido, para os candidatos a esse tipo de pun-
¢do, quanto mais precoce o inicio da técnica melhor,
pois as zonas de fibrose na pele, no subcutianeo e na
parede da veia serdo menores e a possibilidade de

criagdo de um tunel adequado maior. Acreditamos
que, para FAV utilizadas a longo tempo, na inten¢do
de modificar para o método de casa de botio é fun-
damental que se procurem regides da fistula sem di-
latagdes aneurismaticas. Em nosso estudo, apesar do
extenso tempo de uso das FAV, ndo encontramos esse
tipo de dificuldade, pois esse foi um dos critérios para
a escolha do local para criagido do tinel. Acreditamos
que, durante a canulacio da FAV em uma zona de
dilatacdo, a intensidade da compressido para ingurgi-
tamento da veia pode desalinhar o tinel, dificultando
a manuteng¢io da técnica.

Em conclusdo, nossos resultados mostram que pa-
ra pacientes selecionados a transformagdo da canula-
¢do da FAV para a técnica em casa de botdo é facil,
segura e estd associada a reduc¢do da dor no momento
da pungdo. Mais estudos sdo necessarios para confir-
mar e expandir nossas observacoes.
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