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Resumo

Introdugao: A fistula arteriovenosa (FAV) é
considerada o acesso vascular padrdo ouro
para hemodidlise cronica, e sua falha pre-
diz taxas mais altas de morbimortalidade.
Objetivos: 1) Avaliar a taxa de sucesso da
FAV criada por um nefrologista e 2) identi-
ficar variaveis clinicas, laboratoriais e demo-
grificas que influenciam a paténcia da FAV.
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo
de 101 pacientes com doenga renal cronica,
totalizando 159 FAVs criados por um ne-
frologista entre junho de 2010 e junho de
2013. Resultados: Das FAVs criadas, 124
(78%) apresentaram paténcia imediata e 110
(62,9%) apresentaram paténcia tardia. A he-
moglobina (10-12 g/dL) foi a tnica varidvel
relacionada a paténcia tardia da FAV (p =
0,05). A pressao arterial elevada no momento
da cirurgia foi associada a um menor niimero
de procedimentos por paciente (p = 0,001). A
FAV proximal ocorreu com maior frequéncia
em pacientes com dois acessos confecciona-
dos (p = 0,03). A taxa de sucesso da FAV foi
semelhante a relatada anteriormente na lite-
ratura. Conclusdo: O nivel de hemoglobina
no intervalo recomendado tem um impacto
favoravel na perviedade tardia da FAV e pres-
sdo arterial elevada durante a cirurgia no me-
nor niimero de acessos vasculares por pacien-
te. A alta taxa de sucesso indica que ela pode
ser feita por nefrologistas treinados.

Palavras-chave: Fistula Arteriovenosa;
Didlise Renal; Insuficiéncia Renal Croéni-
ca; Grau de Desobstrucdo Vascular.

ABSTRACT

Introduction: Arteriovenous fistula (AVF)
is considered the gold standard vascular
access for chronic hemodialysis, and its
failure predicts higher morbidity and mor-
tality rates. Objective: 1) To evaluate the
success rate of AVF created by a nephrolo-
gist and 2) to identify clinical, laboratory,
and demographic variables that influence
AVF patency. Methods: A retrospective
cohort study of 101 patients with chronic
kidney disease for a total of 159 AVF cre-
ated by a nephrologist between June 2010
and June 2013. Results: Of the AVFs cre-
ated, 124 (78%) displayed immediate pa-
tency and 110 (62.9%) displayed late pa-
tency. Hemoglobin (10-12 g/dL) was the
only variable related to late AVF patency
(p = 0.05). An elevated blood pressure at
time of surgery was associated with a low-
er number of procedures per patient (p =
0.001). Proximal AVF occurred more fre-
quently in patients with dual access (p =
0.03). The AVF success rate was similar to
those previously reported in the literature.
Conclusion: Hemoglobin level in the rec-
ommended range has a favorable impact
on late AVF patency and elevated blood
pressure during surgery on the lower
number of vascular accesses per patient.
The high success rate indicates that it can
be placed by trained nephrologists.

Keywords: Arteriovenous Fistula; Renal
Dialysis; Renal Insufficiency, Chronic;
Vascular Patency.

INTRODUCAO

A confeccio da fistula arteriovenosa
autégena (FAV) no punho, conforme
descrito inicialmente em 1966,' continua
sendo o acesso vascular de escolha para
o tratamento hemodialitico, pois estd

associada a baixos niveis de complicacoes
e melhor durabilidade a longo prazo.?
Além disso, a FAV autdgena estd associada
a uma menor taxa de mortalidade
nos primeiros 6 meses de hemodidlise,
comparada ao uso de cateteres venosos
centrais e acesso vascular com protese.’
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Em 2016, no Brasil, a prevaléncia de pacientes em
dialise utilizando cateter venoso central como acesso
vascular foi de 20,5%; e 2,2% estavam em uso de
protese, o que significa que 77,3 % apresentavam FAV
autogena.*

A faléncia da FAV é um importante problema cli-
nico com altos custo e morbidade no tratamento de
pacientes com doenca renal cronica (DRC) estdgio
5 em hemodidlise.” Os gastos com acesso vascular
para hemodialise sdo altos; por exemplo, em 2007,
nos Estados Unidos, os gastos do Medicare com aces-
so vascular para diélise foram de cerca de US $ 1,8
bilhdo.® A falha de acesso vascular para hemodidli-
se aumenta significativamente as taxas de morbida-
de e os custos do tratamento,” enquanto a FAV em
funcionamento esta associada a menores taxas de
mortalidade.®

Nos Estados Unidos, o acesso vascular é criado
principalmente pelo cirurgido vascular, em contraste
com outros paises, nos quais o nefrologista planeja
e confecciona a FAV.’ Por exemplo, na Itdlia e no
Japdo, as taxas de confec¢do de FAV pelo nefrologista
sdo 85% e 25%, respectivamente. Nesses paises, o
tempo entre a indicagdo e a criacdo de acesso vascular
é de 5 a 6 dias, muito abaixo dos 40 a 43 dias rela-
tados para Canada e Reino Unido, paises nos quais a
FAV é feita por cirurgides. Como resultado, esse atra-
so influenciou a propor¢do de pacientes que iniciaram
didlise com FAV.”

Até o momento, nenhuma publicagio relatou a
experiéncia da criacdo de FAV por nefrologistas bra-
sileiros, justificando assim, os estudos que avaliam
essa possibilidade como uma estratégia para reduzir
o uso de cateteres venosos centrais no inicio da dili-
se. Assim, os objetivos deste estudo foram avaliar as
taxas de paténcia imediata e tardia da FAV criada por
um nefrologista e identificar as varidveis demografi-
cas, clinicas e laboratoriais associadas a funcionalida-
de do acesso vascular.

MEeTOoDOLOGIA

AMOSTRA E CONFIGURACOES

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo en-
volvendo pacientes da Clinica Pr6-Renal - Centro de
Nefrologia, em Barbacena, Minas Gerais, Brasil, em
hemodidlise cronica que consentiram com a confec-
¢do de uma FAV por um nefrologista (A.T.R.), previa-
mente treinado para realizar o procedimento. Como

ndo hd curriculo formal em nefrologia com relacdo ao
treinamento para a confec¢io da FAV, um treinamen-
to em Fellowship foi realizado pelo autor (A.T.R.)
com um cirurgido vascular durante um periodo de
trés meses, quando cerca de 100 fistulas foram feitas.

O periodo avaliado incluiu o inicio da cria¢io da
FAV pelo nefrologista no periodo de junho de 2010
a junho de 2013. Os pacientes cuja FAV foi criada
por outros profissionais médicos ndo pertencentes ao
servico ndo foram incluidos no estudo.

As varidveis avaliadas estavam presentes no mo-
mento da confec¢do da FAV, uma vez que o mesmo
paciente pode ter sido submetido a mais de um pro-
cedimento. As informagoes foram transcritas em um
banco de dados que foi desenvolvido especificamen-
te para o estudo e foram registrados idade, género e
diagnéstico de diabetes mellitus (DM). Analisamos
também as seguintes varidveis: frequéncias dos pro-
cedimentos agrupados por periodo de meses, a drea
anatdmica onde o procedimento foi realizado, nimero
total de procedimentos por paciente, presenca ou au-
séncia de pressdo arterial elevada (PA) (definida como
PA > 140/90 mmHg) no momento da cirurgia, niveis
de hormonio paratireoidiano intacto (iPTH), fésforo
(P) e hemoglobina (Hb) e o produto de célcio (Ca) x P.
Todos os dados laboratoriais foram coletados no més
da confec¢io do acesso. Os valores de iPTH foram es-
tratificados em trés grupos: < 500 pg/dL, 501-1000 pg/
dL e > 1000 pg/dL; o produto de Ca x P foi dividido em
= 55 e > 55; o nivel de P foi dividido em < 5,5 mEqg/L
e > 5,5 mEq/L; os valores de Hb foram estratificados
em =< 10 g/dL, 10,1-12,0 g/dL e > 12 g/dL. A taxa de
complica¢des relacionadas ao nimero total de procedi-
mentos realizados também foi descrita.

As 4reas anatdmicas dos procedimentos distais
foram definidas como aquelas abaixo da dobra do
cotovelo com apenas uma anastomose vascular e uti-
lizando as artérias radial ou ulnar, e as veias cefilica
ou basilica do antebraco; enquanto aquelas dos pro-
cedimentos proximais foram definidas como aque-
las na regido da dobra do cotovelo com apenas uma
anastomose vascular e utilizando a artéria braquial e
veias do plexo basilico, cefdlico ou braquial.

A paténcia imediata foi identificada se a FAV apresen-
tasse pulso a palpagdo e/ou frémito palpavel e/ou sopro
audivel na veia de drenagem no periodo pés-operatorio
imediato e paténcia tardia se a FAV pudesse ser puncio-
nada e usada para uma sessdo de hemodialise 30-60 dias
ap6s o procedimento cirtrgico.
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O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Presidente
Anténio Carlos - UNIPAC sob protocolo numero
831/2010.

ANALISE EsTATisTICA

A anadlise dos dados foi realizada utilizando-se o sof-
tware IBM SPSS Statistics para Macintosh, Versio
21.0 (Armonk, NY: IBM). As varidveis do estudo cor-
responderam aquelas registradas no banco de dados
mencionado acima. Foram calculados a frequéncia
e as médias, desvios-padrido e percentuais indicados
para cada varidvel. As taxas de paténcia das fistulas
com as outras varidveis do estudo foram colocadas
em tabelas de contingéncia linha por coluna ou tabe-
las de analise de variancia (ANOVA). A significancia
estatistica das diferengas obtidas nas comparagdes foi
determinada usando o teste qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher para tabelas ANOVA. As varidveis-
dependentes - paténcia imediata e tardia - foram ava-
liadas por modelos de regressdo logistica e ajustadas
para PA elevada no momento do procedimento, nivel
de Hb e numero de procedimentos por paciente para
obter o odds ratio (OR), intervalo de confianca de
95% (IC 95%) e valor de P. O nivel de significincia
estatistica para a andlise foi de 5%.

ResuLTADOS

Estudamos 101 pacientes (49 homens [48,5%], 52
mulheres [51,5%]; 38 [37,6%] com DM como causa
ou comorbidade da DRC) com idade média de 56,3
+ 16,2 anos. Das 159 FAVs, 54 (34%) foram criadas
entre junho de 2010 e junho de 2011, 53 (33,3%) en-
tre julho de 2011 e junho de 2012 e 52 (32,7%) entre
julho de 2012 e junho de 2013. As FAV foram criadas
uma vez em 100 pacientes (62,8%), duas vezes em
38 (23,9%) e trés ou mais vezes em 21 (13,2%). O
nimero maximo de FAVs por paciente foi de cinco.
PA elevada foi observada em 92 (58,6%) cirurgias.
A porcio distal foi utilizada em 95 (59,7%) procedi-
mentos. Paténcias imediata e tardia da FAV ocorre-
ram em 124 (78,0%) e 110 (69,2%) procedimentos,
respectivamente.

A Tabela 1 apresenta as varidveis clinicas e labo-
ratoriais durante a confeccdo da FAV com paténcia
imediata. Como pode ser observado, esta niao foi
infuenciada pelo género, diagnéstico de diabetes, os
diferentes periodos de confec¢io da FAV, o nimero
de procedimentos por paciente, a drea anatdmica da
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fistula ou o nivel de iPTH e P. Por outro lado, é evi-
dente que a PA elevada, o produto de Ca x P < 55, e
os niveis de Hb de 10,1 a 12,0 g/dL tendem a favore-
cer a paténcia imediata da FAV.

A Tabela 2 mostra as varidveis clinicas e labora-
toriais em relacdo a paténcia tardia da FAV. Um nivel
de Hb de 10,1 a 12,0 g/dL foi a unica varidvel que
impactou positivamente a paténcia tardia da FAV.

As Tabelas 3 e 4 apresentam o OR do modelo de
regressdo logistica ajustado para PA alta no momento
da cirurgia, nimero de procedimentos por paciente
(valor de referéncia igual a um procedimento) e Hb
(valor de referéncia de 10,1 a 12,0 g/dL); as varidveis-
dependentes foram paténcia imediata e tardia. Houve
uma tendéncia clara para a PA elevada no momento
da confec¢io da FAV com paténcia imediata da FAV
(Tabela 3) e o impacto positivo dos niveis de Hb de
10,1 a 12,0 g/dL na paténcia tardia.

Em relagdo as complicagdes do procedimento, dois
pacientes (1,25%) apresentaram pseudoaneurisma
roto, trés FAV foram associadas a sindrome do roubo
do acesso vascular (1,88%) e um paciente (0,62%)
apresentou infec¢io com boa resposta ao tratamento
com antibidticos de curto espectro.

DiscussAo

Embora nosso estudo tenha sido retrospectivo e re-
alizado em um unico centro, o que limita a generali-
zagdo de seus resultados, sua importancia decorre de
ser o primeiro relato de experiéncia com FAVs criadas
por um nefrologista no Brasil. Os dados brasileiros
sobre terapia de substitui¢do renal indicam um nu-
mero crescente de pacientes com insuficiéncia renal
funcional em necessidade de didlise (mais que o dobro
da tultima década) e que uma propor¢ao significativa
desses pacientes inicia 0 tratamento por acesso vascu-
lar temporario*. Assim, nossos resultados no cendrio
brasileiro de didlise sdo encorajadores, pois apontam
para a possibilidade de os nefrologistas se capacita-
rem para confeccionar a FAV.

Hi4 evidéncias publicadas de que a experiéncia do mé-
dico que confecciona a FAV tem um impacto positivo em
sua paténcia. Por exemplo, Fassiadis et al. observaram
associagio entre a experiéncia do cirurgido que criou as
fistulas radiocefélicas e o sucesso do procedimento'’. Em
nosso estudo, apos dividir a construcdo de fistulas em
trés periodos consecutivos, descobrimos que a taxa de
sucesso da FAV foi igual nos trés periodos e ndo foi asso-
ciada a experiéncia cirtrgica do nefrologista.



Avaliacdo da permeabilidade de fistulas arteriovenosas criadas por um nefrologista para fins de hemodiélise

TABELA 1 CARACTERISTICAS INERENTES A PROCEDIMENTOS DE CONFECGAO DE FISTULA QUE MOSTRARAM PATENCIA IMEDIATA
OU NAO
Caracteristica Com paténcia imediata Sem paténcia imediata v*/F p
N % N %

Género
Homens 59 476 19 54.3 0.491 0.567
Mulheres 65 52.4 16 45.7

Diabetes mellitus
Sim 48 38.7 15 42.9 0.196 0.698
Néo 76 61.3 20 571

Periodo do procedimento
Junho 2010 a Junho 2011 42 33.8 12 34.3 1.270 0.5635
Julho 2011 a Junho 2012 39 315 14 40.0
Julho 2012 a Junho 2013 43 34.7 9 25.7

N° de procedimentos/paciente
1 80 64.5 20 571 3.478° 0.182
2 31 25.0 7 20.0
>3 13 10.5 22.9

PA elevada na cirurgia
Sim 76 62.3 16 45.7 3.082 0.084
Nao 46 377 19 54.3

Local do acesso
Distal 75 62.0 20 58.8 0.112 0.842
Proximal 46 38.0 14 41.2

Nivel de iPTH
< 500 73 68.2 21 72.4 0.239? 0.948
501-1000 19 17.8 4 13.8
> 1000 15 14.0 4 13.8

Produto Ca x P
<b5 70 66.7 24 85.7 3.870 0.062
> 55 35 33.3 4 14.3

p
<b5b 51 48.6 18 64.3 2.187 0.201
>55 54 514 10 35.7

Hemoglobina
<10.0 70 69.3 20 76.9 4.596° 0.087
10.1-12.0 24 23.8 2 77
>12.0 7 6.9 4 15.4

¥?, qui-quadrado de Pearson; F, teste exato de Fisher (a); PA, pressao arterial; iPTH, nivel do paratorménio intacto; Ca, nivel de célcio; P, nivel de

fosforo.

A pressdo arterial é um aspecto interessante du-
rante a criagdo da FAV. Na clinica de dialise, ndo
¢ incomum observar perda da FAV devido a episo-
dios hipotensivos. Uma andlise secundaria do estudo
HEMO?® demonstrou, pela primeira vez, uma associa-
¢do entre hipotensdo pré, intra e pds-dialitica e perda
da FAV. Em nossos pacientes, a PA elevada (> 140/90
mmHg) apresentou um efeito protetor na paténcia

imediata da FAV, com uma menor necessidade de
novos procedimentos por paciente, mas isso ndo se
correlacionou com a paténcia tardia. Conforme des-
crito por Gandhi et al., a PA elevada nio se associou
a complicacdes e se apresentou como uma questao
segura para o paciente submetido a procedimento de
acesso vascular'!. Ndo analisamos especificamente o
nivel da PA, mas tabulamos apenas se o paciente era
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TABELA 2 CARACTERISTICAS INERENTES AO PROCEDIMENTO DE COINFECGAO DA FISTULA QUE TIVERAM PATENCIA TARDIA OU
NAO
Caracteristica Com paténcia tardia Sem paténcia tardia v’/F P
N % N %

Género
Masculino 52 473 26 53.1 0.455 0.607
Feminino 58 52.7 23 46.9

Diabetes mellitus
Sim 44 40.0 19 38.8 0.021 1.000
Nao 66 60.0 30 61.2

Periodo do procedimento
Junho 2010 a Junho 2011 38 34.5 16 32.6 1.035 0.589
Julho 2011 a Junho 2012 34 30.9 19 38.8
Julho 2012 a Junho 2013 38 34.5 14 28.6

N° de procedimentos/paciente
1 69 62.7 31 63.3 0.884 0.631
2 28 255 10 204
>3 13 11.8 8 16.3

PA elevada na cirurgia
Sim 67 62.0 25 51.0 1.686 0.131
Néo 41 38.0 24 49.0

Sitio do acesso
Distal 63 58.3 32 68.1 1.313 0.167
Proximal 45 41.7 15 319

iIPTH (pcg/dL)
<500 65 69.1 29 69.0 0.007 1.000
501-1000 16 17.1 7 16.7
> 1000 13 13.8 14.3

Produto de Ca x P
<bb 65 69.1 29 74.4 0.361 0.677
> bb 29 30.9 10 25.6

P (mEg/L)
<b5 48 51.1 21 53.8 0.085 0.850
>55 46 48.9 18 46.2

Hemoglobina (g/dL)
<10.0 61 677 29 78.4 5.998 0.050
10.1-12.0 23 25.6 3 8.1
>12.0 6 6.7 5 13.5

¥?, qui-quadrado de Pearson; F, teste exato de Fisher (*); PA, presséo arterial; iPTH, nivel de paratorménio intacto; Ca, nivel de célcio; P, nivel de

fosforo.

hipertenso ou nio no momento da cirurgia, como da-
dos qualitativos e ndo para analise quantitativa. No
entanto, nossa opinido é que pacientes hipertensos
assintomaticos ndo devem ser tratados. Em estudos
futuros, pretendemos analisar qual nivel de PA é mais
favoravel na promogdo de melhor paténcia de acesso.

A ndo uniformidade da distribuicio do género
nos estudos publicados limita a avaliagdo de possiveis
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associagoes entre género e paténcia da FAV. Embora
Wang et al. (2008)"? tenham observado que pacientes do
sexo feminino apresentaram maior insucesso da paténcia
das fistulas braquiocefalicas, a taxa de sucesso da FAV
foi igual para os géneros, resultado semelhante ao nosso.

A associacdo entre idade e paténcia da FAV per-
manece controversa, com estudos a favor® e contra'?,
embora pacientes idosos realizem hemodidlise com
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TABELA 3 RESULTADOS DO MODELO DE REGRESSAO APLICADO A VARIAVEL DEPENDENTE DE PATENCIA IMEDIATA
Variavel Odds ratio Valor de p 95% IC
PA alta na cirurgia 2.66 0.055 0.98-7.21
N° de procedimentos/
paciente

2 1.33 0.622 0.43-4.10

>3 0.52 0.293 0.15-1.76
Hemoglobina (g/dL)

<10.0 0.23 0.071 0.05-1.13

>12.0 0.19 0.094 0.03-1.33

IC, intervalo de confianca; PA, pressao arterial.

TABELA 4 RESULTADOS DO MODELO DE REGRESSAO APLICADO A VARIAVEL DEPENDENTE DE PATENCIA TARDIA MANTIDA
Variavel Odds ratio Valor p 95% IC
PA alta na cirurgia 1.45 0.396 0.61-3.45
N° de procedimentos/
paciente
2 1.63 0.332 0.61-4.34
>3 0.85 0.790 0.27-2.72
Hemoglobina (g/dL)
<10.0 0.25 0.035 0.07-0.90
>12.0 0.17 0.043 0.03-0.94

IC, intervalo de confianca; PA, pressao arterial.

menor frequéncia’®. Entre nossos pacientes, apenas
27% eram idosos, o que ndo permite inferir o impac-
to da idade na paténcia da FAV.

Diabetes mellitus é reconhecidamente um fator de
risco para doenca endotelial e, portanto, potencial-
mente favorece a taxa de falha da FAV. No entan-
to, de acordo com os achados de Kazemzadeh et al.
(2008)™, nao observamos impacto negativo do DM
na paténcia da FAV em nossos pacientes.

As diretrizes sobre o acesso vascular do Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) em pa-
cientes com DRC em tratamento dialitico'* recomendam
a colocacio de FAV distal nas extremidades superiores
para aumentar a possibilidade de criaciao de novas fistu-
las, se necessario. Em nosso estudo, a maioria das FAVs
foram confeccionadas distalmente (58,6%), enquanto
aquelas confeccionadas proximalmente foram associa-
das a necessidade de mais de um procedimento.

Os niveis de iPTH e P, assim como o produto de
Ca x P, estdo associados a alterag¢des vasculares como
calcificagdo?®, aterosclerose!” e hiperplasia miointi-
mal'® isoladamente ou em combina¢do, podendo im-
pactar negativamente na paténcia da FAV. Em nossos
pacientes, na confeccio da FAV, os valores de PTH, P
e CaxP foram encontrados dentro dos limites clinicos

recomendados na maioria dos casos, e niao influencia-
ram o resultado da paténcia da FAV.

Estudos recentes realizados em pacientes com DRC ndo
dependente de didlise mostraram um impacto geralmente
negativo da correcio dos niveis de Hb a normalidade na
mortalidade cardiovascular'®?, Por outro lado, menos es-
tudos correlacionaram a paténcia da FAV e o nivel de Hb,
mas um relatou que os pacientes com niveis de Hb de 10,1
a 12,0 g/dL tiveram as taxas de paténcia mais altas*’. Em
nosso estudo, embora os registros de valores de Hb esti-
vessem ausentes em aproximadamente 20% dos pacientes
no momento da confeccio do acesso vascular, a OR da
paténcia tardia da FAV também foi maior se o nivel de Hb
foi 10,1-12 g/dL, enquanto valores < 10,0 g/dL e > 12 g/dL
afetaram adversamente o sucesso do acesso venoso.

Como mencionado anteriormente, no Brasil, a inci-
déncia e prevaléncia de pacientes que utilizam o acesso
venoso central temporario para hemodidlise sdo inaceita-
velmente altas*. Existem varias razdes para explicar essa
infeliz observagio: 1) encaminhamento tardio de pacien-
tes com DRC avangada ao nefrologista; 2) financiamento
inadequado da FAV; e 3) na maioria dos programas de
terapia de substituicio renal, a FAV é confeccionada por
cirurgides vasculares, que tém pouco tempo longe de su-
as préticas para criar FAVs em vista do crescente nimero
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de novos pacientes com indicagdo de hemodidlise. Assim,
¢ importante avaliar se os nefrologistas podem ser capa-
citados para confeccionar FAVs para seus pacientes. As
experiéncias relatadas em outros paises sugerem que isso
é possivel. Por exemplo, Garcia-Trio et al. ndo encontra-
ram diferenga nas taxas de paténcia de FAV confecciona-
das por nefrologistas e cirurgides e relataram uma taxa de
falha priméria de 21,8%22. Em nosso estudo, 78,0% das
FAVs apresentavam critérios de paténcia imediata, muito
semelhantes a esses dados. Além disso, 69,2% dos nossos
pacientes apresentavam FAVs com paténcia tardia, ou seja,
fistulas adequadas para puncio venosa, percentual seme-
lhante ao observado em outros estudos 2%*. Esses achados
sdao de grande importancia, pois indicam uma nova pos-
sibilidade na abordagem das FAVs, pois os nefrologistas
podem preparar e criar a FAV para seus pacientes e, assim,
encurtar o tempo de confec¢do do acesso venoso, compa-
rado ao longo tempo do procedimento quando realizado
por cirurgides’. Além disso, pode se tornar uma estratégia
importante para formalizar um curriculo de treinamento
no ambito da nefrologia intervencionista, a fim de aumen-
tar este excelente campo de atuagio ainda ndo disponivel
para os nefrologistas brasileiros.

Finalmente, é importante enfatizar os baixos indi-
ces de complicagdes relacionadas as FAVs em nossos
pacientes. A porcentagem de complica¢bes observa-
das estd de acordo com dados publicados?’. Nenhuma
complicacdo grave precoce ou tardia, que poderia
causar consequéncias ou danos permanentes aos pa-
cientes, foi observada. Isso reflete a importancia de
uma boa técnica cirtrgica e da experiéncia do profis-
sional na colocagdo segura da FAV, evitando compli-
cacoes e obtendo bons resultados finais.

Em conclusio, este estudo retrospectivo sobre a
confec¢do de FAV por um nefrologista brasileiro indi-
cou uma taxa de sucesso de paténcia tardia semelhan-
te a de nefrologistas e cirurgides em outros paises.
Além disso, a PA elevada (> 140/90 mmHg) é impor-
tante para a paténcia imediata do acesso venoso, e 0s
niveis de Hb de 10,1 a 12,0 g/dL sdo recomendados
para garantir a paténcia tardia da FAV.
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