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RESUMO: Objetivo: Demonstrar 0s acessos vasculares para hemodidlise mais utilizados em 23 unidades de
hemodidise, distribuidas em sete estados brasileiros. Méodo: Entre outubro de 1999 a agosto de 2000, foram
avaliados 2559 pacientesem 23 unidades de hemodidlise distribuidasem 23 estadosbrasil eirosondefoi observado:
A —A freqiiénciadautilizac8o do acesso vascular, se externo através de cateteres ou seinterno através defistula
arteriovenosa (FAV). B — Ostipos de cateteres, se de curta permanénciaou de longa permanéncia, assim como 0s
locai sanatdmicos utilizados parasuainsercéo. C—Ostiposde FAV, sediretaou com interposi¢cdo dea gumtipo de
prétese e os locai s anatdémicos onde foram construidas, se distais ou proximais. D — O custo financeiro com os
acessos vasculares. Resultados: Constatou-se que 93,4% dos pacientes tinham um acesso vascular através de
FAV e 6,6% através de cateter. AsFAV diretas distais foram as mais utilizadas em 74,8% dos pacientes; as FAV
diretas proximaisforam construidasem 21, 7% das vezes; asFAV com palitetrafluoretileno expandido (PTFE) 3,2%
datotalidade; aveiasafenafoai utilizadaem 0,1%easFAV consideradascomo outrasem 0,2%. Oscateteresdelonga
permanénciaforam utilizados em 8,7% datotalidade dos cateteres e os de curta permanénciaem 91,3%. Como via
de acesso aveiajugular foi utilizada em 42,4%, a veia subcldvia em 42,4% e a vela femora em 6,5%. O custo
financeiro com acesso parahemodidisefoi de 1% do custo total das unidades. Conclusdes: O acesso vascular no
Brasi| tem caracteristicas préprias. O acesso mais utilizado éaFAV distal e 0 uso do PTFE é baixo.

Descritores: Hemodidlise; Fistula arteriovenosa; Acesso vascular; Cateter; Insuficiénciarenal croénica

INTRODUCAO programas de hemodidlise, didlise peritoneal e
transplante renal, sendo a hemodidlise a terapéutica

O tratamento dos pacientes portadores de de maior alcance na atualidade. Os dados
insuficiénciarena cronicatermina esta baseado nos epidemiol bgicos brasileiros so raros e estao baseados
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nos dados do Data SUS* e em trabal ho publicado por
Sesso? em 2000. Em ambos os estudos, estima-se que
aproximadamente 40000 pacientes estejam em
programa de hemodiélise no Brasil, com uma
prevaléncia de 268 e 287 por milhdo da populagéo
(pmp), respectivamente. Em relagdo aos acessos
vasculares, aunicareferénciaé encontradano trabalho
de Sesso? que demonstra8% de utilizagdo de cateteres
e 2% de utilizacdo de proteses.

A literatura nacional sobre acesso vascular é
pobre e, a grande maioria dos trabalhos séo
encontrados naliteraturainternacional que, apresenta
resultados diferentes da realidade nacional.

A literatura americana atual, apresenta ato
indice do uso de PTFE naguele pais que chegaatingir
cifras de 85% do total dos acessos, elevando o custo
financeiro amais de um bilh&o de dolares a0 ano com
0 acesso vascular e foi responsavel por 25% do total
das hospitalizagbes dos pacientes portadores de
insuficiénciarena crénica termind.®

Fica claro que um estudo epidemiol6gico
sobre 0 acesso vascular para a nossa realidade € de
fundamental importancia tanto para os cirurgioes, 0s
nefrologistas e enfermeiros envolvidos com os
pacientesrenais crénicos. A finalidade deste trabalho
€ demostrar quais 0s acessos vasculares para
hemodidise mais utilizados em nosso meio.

METODO

A casuistica é composta de 2559 pacientes
portadores de insuficiénciarenal cronicatermina em
programa de hemodidise. O estudo teve inicio em
outubro de 1999 e se findou em agosto de 2000. Du-
rante esse periodo foram visitadas 23 unidades de
hemodidiselocalizadas em sete estados brasileiros que,
recebem orientagdo administrativa da Renal Therapy
Service (RTS).

A RTS, € uma empresa que oferece
orientagdo administrativa a unidades de hemodialise
€, possui um conselho médico denominado de Medi-
ca Advisor Boarding (MAB), que por suavez auxilia
todas as unidades, orientando, quando necessario, ou
por solicitacdo, nos aspectos clinicos que envolvem
uma unidade de hemodidlise.

A partir de setembro de 1998, o autor foi
convidado pararealizar consultoriaem acesso vascu-
lar parahemodidise evisitou as 23 unidades nas quais
a empresa atuava. Durante as visitas, o autor
examinou pessoal mente 2559 pacientes e coletou os
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dados referentes aos tipos de acesso vascular para
hemodidise através do qua o paciente estava seno
diaisado no momento do exame. Os dados referentes
aos custos financeiros, foram obtidos junto ao
departamento financeiro daRTS, através de planilhas
de custo da empresa durante os meses de janeiro a
outubro de 2000, nas quaisforam considerados o custo
mensal total de umaunidade, o custo mensal total com
0 acesso, considerando, taxas hospitalares, material,
medicamento e honorérios médicos e a relacéo em
percentua entre esses dois custos.

Os acessos vasculares foram classificados
em trés grupos.

A — Cateter de curta permanéncia: agueles
gue ndo possuem “cuff” de Dacron® e sfo inseridos
sem contraaberturadapele através de pungéo direta
do vaso. S&o denominados de cateter de Shiley e
utilizados por tempo curto com a finalidade de se
prover um acesso vascular imediato em pacientes com
insuficiénciarenal em urgéncia dialitica ou durante o
periodo de maturacdo de um acesso definitivo. O lo-
cal anatémico utilizado para ainser¢céo do cateter de
curta permanéncia, veiajugular, ou veia subclavia ou
veia femoral, também foi utilizado para essa
classificagéo.

B — Cateter de longa permanéncia: aqueles
que possuem “cuff” de Dacron® e sdo inseridos por
contra abertura da pele. Na pratica diaria sdo
conhecidos como “ permcath” (PC). O local anatémico
paraainsercdo do cateter de longa permanénciando
foi considerado paraandise, visto que aveiajugular
internadireitaéaviade eleicdo paraainsercdo desse
tipo de cateter.

C — Fistula arteriovenosa

Asfistulas arteriovenosas foram classificadas
em:

1 - Fistula arteriovenosa direta: aquelas
realizadas através de ato cirdrgico em que ocorreu
pel o menos uma anastomose entre umaartériae uma
veia, proprias do paciente. Asfistulas arteriovenosas
diretas foram subdivididas em dois grupos.

a) Digstais: aquel asrealizadas abaixo daprega
do cotovelo, com apenas uma anastomose vascular e
utilizando somente artérias e veias da regido.

b) Proximais. aguelas realizadas na regido
da prega do cotovelo, com apenas uma anastomose
vascular e utilizando somente artérias e veias da
regiéo

2 - Fistula arteriovenosa com interposicao de
segmento de politetrafluoretileno expandido (PTFE):
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realizadas através de ato cirdrgico e interposto
segmento de PTFE entre uma artéria e uma veia
independente do loca anatémico.

3 - Fistula arteriovenosa com interposicéo de
segmento de veiasafenaautdgena: redlizadas através
de ato cirdrgico, no qua foi interposto segmento de
vela safena autégena entre uma artéria e uma veia
independente do local anatdmico.

4 - Outras. as FAV redizadas no membro in-
ferior utilizando artériae veladaregido, sganaperna
Ou coxa.

Para melhor elaboracdo dos dados obtidos,
esses foram agrupados em trés situagdes:

1 - Numero total de pacientes examinados: 0
resultado foi obtido através do total dos pacientes
examinados.

2 - Por estados da Unido: foram agrupados
os dados referentes a soma das unidades locdizadas
em cada estado da Uni&o.

3 - Por situacéo geogréfica: foram agrupados
os resultados referentes a soma das unidades
localizadas nas regides geogréficas do Brasil: Sul,
Sudeste e Nordeste.

4 - Custos financeiros com acesso vascu-
lar: foram considerados o custo total na construgéo
de um acesso vascular: taxas hospitalares,
materiais e medicamentos e honorarios médicos e
arelacdo em percentual com o custo mensal total
da unidade.

RESULTADOS

1 - Numero total de pacientes:

Datotalidade dos pacientes estudados (2559),
foi observado que 2389 (93,4%) tinham acesso vas-
cular para hemodidlise através de FAV e 170 (6,6%)
estavam sendo submetidos a sessdes de hemodidise
por acesso vascular tempordrio através de cateter.
Os resultados estéo representados na tabela 1.

2 - Estados da Uni&o

Nos sete estados da Unido estudados as
unidades de hemodidlise estavam assm distribuidas:
Rio Grande do Sul umaunidade, Parana umaunidade,
S80 Paul o sete unidades, Rio de Janeiro cinco unidades,
Minas Gerais sais unidades, Bahia duas unidades e
Cearaumaunidade. Osresultados estéo representados
nastabelas2 e 3.

3 - Situagdo geogréfica

Nas trés regides brasileiras visitadas havia
duas unidades naregido sul, dezoito nasudeste e trés
na nordeste. Os resultados estéo representados nas
tabelas 4 e 5.

4 - Custosfinanceirosdos acessosvasculares

O custo financeiro com acesso vascular para
hemodidlise nas 23 unidades daRTS, representou 1,0%
do custo totd dessas unidades. Entre as 23 unidades,
houve uma variacéo de custo de 0,3% a 2,6%. Em
relacdo aos estados e a situagdo geogréficas, os custos
estéo representados nas tabel as 3 e 5 respectivamente.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a acesso vascular para hemodilise segundo o tipo de

acesso e local anatémico.

Variaves Freguéncia Por centagem

FAV 2389 93,4%

Cateter 170 6,6%

Total 2559 100,0%
FistulaArteriovenosa

Distal 1787 74,.8%

Proximal 517 21, 7%

Ptfe 77 3,2%

Safena 3 0,1%

Outras 5 0,2%

Total 2389 100,0%
Cateter

Longa Permanéncia 15 8,7%

Curta Permanéncia 72 42 4%

Jugular 72 42 4%

Subdé&via n 6,5%

Femoral 170 100,0%
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Tabela 2- Distribuicdo dos pacientes submetidos a acesso vascular para hemodidlise, nos estados
segundo o tipo de acesso e local anatémico em numeros absolutos.

VariavelsEstados RS PR SP RJ MG BA CE TOTAL
FAV 103 125 638 506 609 274 134 2389
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Cateter 1 6 36 18 35 16 170
Total 104 131 674 524 309 150 2559

Fistula Arteriovenosa

Distal 51 103 463 358 459 231 122 1787

Proximal 47 20 146 132 122 41 9 517

Ptfe 5 1 28 13 26 2 2 77

Safena 0 1 1 0 1 0 0 3

Outras 0 0 0 3 1 0 1 5
Cateter

L onga Permanéncia 0 0 9 0 4 1 1 15
Curta Permanéncia

Jugular 0 1 10 6 31 13 11 72

Subdéavia 1 5 17 12 20 17 0 72

Femoral 0 0 0 0 3 4 4 1

Tabela 3- Distribuicdo dos pacientes submetidos a acesso vascular para hemodialise, nos estados
segundo o tipo de acesso, local anatdbmico e custo financeiro, em porcentagem.

Variave 9Estados RS PR SP RJ MG BA CE
FAV 90,00% 9550% 94,.60% 96500 91,30% 88,70% 89,30%
Cateter 100% 450% 540% 350% 8,70% 11,30% 10,70%
Fistula Arteriovenosa
Distal 90006 824% 726% 71,0 753% 842% 91,0%
Proximal 460% 160% 229% 260% 20,0% 150% 6,7%
Ptfe 5,0% 0,8% 4.4% 2.5% 4.3% 0,8% 15%
Safena 0,0% 0,8% 0,1% 0,0% 0,2% 0,0% 0,0%
QOutras 0,0% 0,0% 0,0% 0,5% 0,2% 0,0% 0,8%
Cateter
L onga Permanéncia 0,0% 00% 250% 0,0% 6,9% 2.9% 6,3%
Curta Permanéncia
Jugular 00% 167% 278% 333% 535% 371% 68,7%
Subclavia 100,0% 833% 472% 66,7% 345% 485% 0,0%
Femorad 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 51% 115% 25,0%
Custo Financeiro 0,3% 0,4% 0,3% 0,3% 0,3% 1,7% 0,5%
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Tabela 4- Distribui¢do dos pacientes submetidos a acesso vascular para hemodialise, nas regifes
geogr aficas segundo o tipo de acesso e local anatdmico, em nameros absol utos.

Variaveis/Regides SUL SUDESTE NORDESTE TOTAL
FAV 228 1753 408 2389
Cateter 7 112 51 170
Fistula Arteriovenosa
Dista 154 1280 353 1787
Proximal 67 400 50 517
Ptfe 6 67 4 77
Safena 1 2 0 3
Outras 0 4 1 5
Totd 228 1753 408 2389
Cateter
L onga Permanéncia 0 13 2 15
Curta Permanéncia
Jugular 1 47 24 72
Subdéavia 6 49 17 72
Femoral 0 3 8 1
Totd 7 99 49 170

Tabela 5- Distribui¢do dos pacientes submetidos a acesso vascular para hemodialise, nas regifes
geogr aficas segundo o tipo de acesso, local anatémico e custo financeiro, em porcentagem.

Variaveis/Regides SUL SUDESTE NORDESTE
FAV 97,0% 94,0% 88,9%
Cateter 3,0% 6,0% 11,1%
Fistula Arteriovenosa
Distal 67,5% 73,0% 86,5%
Proximal 29,4% 22,8% 12,2%
Ptfe 2,6% 3,8% 1,0%
Safena 0,5% 0,1% 0,0%
Outras 0,0% 0,3% 0,3%
Cateter
L onga Permanéncia 0,0% 11,7% 4,0%
Curta Permanéncia
Jugular 14,2% 41,9% 47,0%
Subclavia 85,7% 43, 7% 33,3%
Femoral 0,0% 2.7% 15, 7%
Custo Financeiro 0,3% 1,1% 1,3%
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DISCUSSAO

A populagéo estudada foi selecionadaem 23
unidades de hemodidlise que recebem orientagdo da
Rena Therapy Service, ndo apresentando nenhum
outro critério de selecdo, portanto, os resultados do
estudo devem ser interpretados com cautela, pois a
amostraavaliada é sel ecionada e pode ndo representar
adequadamente 0s servigos brasileiros.

Os cateteres como via de acesso para a
hemodidise, representaram 6,65% do total daamostra
Esse dado € proximo aos apresentados em varias
publicagdes 247 quevariou de’5,3%a9,3% einferiores
aoutros autores 38 que foram de 19% e 22,2%.

Hakim e Himmelfarl?® publicaram dados que
demonstram tendéncia ao aumento do uso de cateteres
como viade acesso parahemodidise nos tltimos anos.
10% em 1993 e 19% em 1996. Esses achados vém ao
encontro aos dados apresentados por Tokars et al 8,
gue em publicaco recente, referente aos anos de 95,
96, 97 e 99, demonstrou que o uso de cateteres como
viade acesso parahemodidise nos EUA foi de 12,7%;
14,9%; 17,5% e 22,2% respectivamente.

A utilizagdo do cateter como via de acesso
para hemodidlise tem aumentado ao longo do tempo e
esse fato se deve a preocupagdo atual em diminuir o
uso do PTFE nosEUA.. Porém, ao invésde sediminuir
0 uso do PTFE com o crescimento da utilizagdo das
FAV diretas, ocorreu aumento da utilizag&o do cateter
de longa permanéncia como acesso definitivo® o que
né&o corresponde com afinalidade original do uso dos
cateteres que foram criados para uso temporario®

Rodriguez et al ., relataram que a
porcentagem do uso de cateter aumenta com aidade
dos pacientes, por faléncia da vascul atura superficial
e peladoenca arterial periférica e em sua casuistica,
em pacientes menores de 14 anos nenhum cateter foi
verificado, entre 14 e 44 anos a porcentagem
encontrada foi de 3% e acima dos 74 anos, cresceu
para 10,2%. No presente estudo, a utilizacdo de cateter
como viade acesso parahemodidise variou, entre as
23 unidades de 0% a 21,7%. Entre os estados da
Unido de 1,0% no Rio Grande do Sul a11,3% naBa-
hia. Entre as regifes geogréficas, de 3,0% naregido
sul a 11,1% na regido nordeste. Esses dados ficam
abaixo dos publicados por Feldman et al °que em
estudo redlizado em 1372 pacientes que didizavam
em 17 centros de hemodialise de Chicago,
encontraram uma variagdo para o0 uso de cateteres
como viade acesso parahemodidlise de 3,3% a 45%.
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A tendéncia de se utilizar em menor
freqiiénciao cateter em nosso pais quando comparado
a0s dados americanos, talvez se explique pelagrande
dificuldade de se aceitar aFAV direta como via prin-
cipa de acesso vascular parahemodidise naguele pais.
No Brasil, a utilizagéo de cateter, na grande maioria
das vezes, fica restrita a periodos de espera por um
acesso vascular definitivo. A variagdo encontradana
utilizagéo de cateter em nosso estudo, talvez possa
ser explicadapelo fato de haver diferencas estruturais
entre as unidades, ou sgja, existemn unidades que estéo
localizadas ou ligadas a hospitais de referéncia
regionais e, portanto, recebem maior quantidade de
pacientes agudizados o que faz aumentar a utilizagcdo
de cateteres para hemodidlise, pois pacientes
chegam a unidade em urgéncia diditicae sem viade
acesso definitiva. Outras unidades recebem pacientes
referendados de ambul atorios especificosde nefrologia
eumagrande mai oriados paci entes so encaminhados
ja com acesso definitivo.

Em relagdo ao tipo de cateter, de longa
permanéncia ou de curta permanéncia, o resultado
encontrado na casuistica do presente trabaho, foi de
8,83% e 91,17% respectivamente. Quando
comparados aos dados de Rodriguez et al.’, que fo-
ram de 27,7% e 72,3% respectivamente, notamos um
maior uso do cateter de longa permanéncia em seu
estudo. Outros autores®8° ndo especificam o tipo de
cateter utilizado em suas publicacoes.

O uso de cateter de longa permanéncia, en-
tre as unidades, variou de 0% a 100%. Entre os
estados, a variagéo foi de 0% nos estados do Rio
Grande do Sul, Parana e Rio de Janeiro e 25% no
estado de S&o Paulo. Entre as regides geograficas a
variagdo foi de 0% naregido Sul e 11,7% na regido
sudeste. A insercdo dos cateteres de longa
permanéncia, dém de ter um custo financeiro maior
gue o de curta permanéncia, requer técnica mais
apurada em comparagdo com os cateteres de curta
permanéncia, pois necessita de tunelizagdo do
subcuténeo e preferencialmente é inserido na veia
jugular interna direita®. Esse detalhe técnico requer
maior habilidade do profissond e portanto maistempo
de treinamento o0 que leva a um aumento do custo
financeiro do uso deste cateter etalvez sgjaoutro fator
importante que possa explicar o pouco uso do referido
cateter em nosso pais e a ata porcentagem nos
estados e regides mais ricas da Unido.

Em relagdo a via de acesso utilizada para a
insercdo dos cateteres, os resultados da casuistica
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foram de 51,1%; 42,4% e 6,47% para ainser¢éo na
vela jugular interna, veia subclavia e veia femoral

respectivamente. Feldman et al.®, relataram que aveia

jugular foi a preferencial e ndo especificam a
porcentagem do uso dessavia. Hakim e Himmelfark?®,

exatam a diminuicdo do uso da veia subcldvia como

via de acesso de 21,6% em 1993 para 9% em 1996.

Rodriguez et al.”, detalham melhor os locais
anatomicos utilizados para ainsergéo dos cateteres e

encontraram: 75,1%, 22,0% e 2,9% para as veias
jugular interna, subclavia e femoral respectivamente,

sendo o lado direito escolhido na grande maioria das
vezes, ndo referindo porcentagem. Entre os estados

da Unido, a utilizagdo da vela subclévia como via de

acesso parainsercdo de cateter, variou de 0% a 100%.

Entre as regides geogréficas, a utilizagdo da veia

subcldviavariou de 33,3% naregido Nordeste a85,7%

naregido Sul. Podemos notar que a utilizacdo daveia

subcléviacomo viade acesso parainser¢do de cateter

€M NoSssO pais é superior aosdados daliteraturaacima
descritos.

A preocupacdo atual com a estenose daveia
subclaviadevido ao uso dessaveiacomo viade acesso
paraainsercao de cateter, é descritaem varios artigos
da literatura®°. A técnica de pungdo e inser¢do do
cateter em vela subclavia € mais popular em nosso
pais, tavez por ser de dominio da grande maioria dos
meédicos, pois aprendemos nas escolas que a veia
subclévia é uma excel ente opcdo como via de acesso
central. Portanto, os médicos sdo mais treinados em
puncao da veia subclavia do que da veiajugular. Por
ter mais habilidade com a veia subclavia, a utilizacdo
da veia subcléavia tem a preferéncia em nosso meo.
Somente com programas de treinamento e
conscientizagdo dos médicos, poderemos diminuir a
utilizaco dessa via de acesso.

Do tota de 2559 pacientes estudados, 2389
tinham acesso vascular direto através de FAV o que
corresponde a 93,4%. Dessa populagéo, constatou-
se que 96,5% das FAV eram diretas; 3,2% com a
interposicdo de PTFE; 0,1% eram construidas com
interposicao de segmento de veia safena e 0,2% fo-
ram consideradas como outras. Esses dados, quando
comparados aos da literatura, mostram proximidade
apenas aos dados de Sesst? que relata o uso do FAV
com protese em 2%. Em relagdo a literatura
internaciona, o uso da prétese em nosso meio é infe-
rior aos encontrados por Rodriguez “ e Besarab'! e
muito inferior aos dados encontrados na literatura
americana que chegam a atingir a 85%%2.
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A variagdo do uso de PTFE entre as unidades
foi de0% a17%. Entre osestados dauni&o, avariagdo
foi de 0,8% nos estados do Parana e Bahiaa5,0% no
Rio Grande do Sul. Entre as regi6es geogréficas essa
variagdo foi de 1,0% na regido Nordeste a 3,8% na
regido Sudeste. Essa variagdo € também inferior a
apresentada por Hirth et al.'?2 que mostram uma
variagdo do uso de prétese de 23% a 85%.

O uso abusivo do PTFE nos EUA éagrande
preocupacao damaioriados autores daquele pais, que
na ultima década tem apresentado publicacdes
demostrando o uso abusivo da prétese e como
conscientizar os profissionai s envolvidos com 0 acesso
para hemodialise que esse uso € aprincipa causade
morbidade, mortalidade, internagbes e aumento do
custo com a hemodialise 359 11-25,

No Brasl, o uso do PTFE € muito inferior
aos apresentados na literatura e talvez possamos ser
um grande exemplo a ser seguido por outros paises.
O baixo uso do PTFE em nosso meio talvez possa ser
explicado pelo fato do custo financeiro da prétese ser
alto. Como 96% do pagamento da hemodidise no
Brasi| é feito pdo Ministério da Salide?, e a verba
destinada € pequena, a possibilidade de se manter a
prétese em estoque Nos NOssos hospitais, € menor que
nos paises desenvolvidos. Besarab'! descreve que
outro fator importante parao “sucesso” do PTFE nos
EUA é que 50% das enfermeiras e 25% dos
nefrologistas preferem a protese e portanto o “feed
back” que os cirurgides tém desses profissionais € a
favor daprotese. As enfermeiras preferem apréotese
pelafacilidade de punco, e os nefrol ogistas pelo menor
tempo de utilizacdo que esse tipo de acesso necessita
para poder ser utilizado, quando comparado as FAV
diretas que em média necessitam de um tempo que
varia de trés a seis semanas. Em relacdo aos
cirurgides, o autor comenta que a preferéncia pea
prétese, além do “feed back” da equipe técnicae dos
nefrologistas, pode existir uma suspeita de
cons deragBesfinanceiras, poisoshonorérios medicos
s80 maiores quando se coloca uma protese.

Os estados brasileiros com maior taxa de
PTFE foram os estados do Rio Grande do Sul, S&o
Paulo, Minas Geraise Rio de Janeiro com 5,0%; 4,4%;
4,3% e 2,5% respectivamente. Esses dados sugerem
gue o uso do PTFE estdmais concentrado nos estados
mais desenvolvidos da Unido, o que corrobora com
as colocagdes acima descritas.

Da totalidade de 2389 acessos construidos,
constatamos a utilizagdo da veia safena interna
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interposta como substituto no membro superior em
trés pacientes (0,1%) e as FAV consideradas como
outrasem cinco (0,2%) assm distribuidas. artériatibia
posterior e a veia safena na regido maleolar em trés
pacientes e artéria poplitea e a vela safena na dtura
do joelho em dois. Em publicacGes mais recente, o
uso daveia safena para construgao de acesso vascu-

lar foi relatada por Bender et al.*®* que em 104
operacOes, a utilizaram em cinco oportunidades
(4,8%). Rodriguez et al.” relataram 0 uso da veia

safena em 5,7% sendo que desta totalidade, 53% fo-

ram realizadas no membro inferior e 47% no membro
superior. Albers?® relatou que a preferéncia pelo

PTFE sobre a veia safena ocorre pela facilidade de
obtencao da prétese e pel anecessidade de se preservar
a veia safena para possiveis operacdes de
revascul arizagdo cardiacas ou de membrosinferiores
gue possam Vir a ocorre.

A literatura atua é relativamente pobre no
quediz respeito acriacdo de FAV consideradas como
outras, realizadas na grande maioria nos membros
inferiores. Huber et al.?3, relataram 0 uso da veia
femoral superficia transposta para o membro supe-
rior em dois casos. Polo et al.*®, publicaram artigo
sobre a criacdo de uma FAV com a interposicéo de
um pegueno segmento de PTFE entre a artéria
braguial e a veia cefalica em 222 operacdes e
concluiram que atécnicaapresentou um bom resultado
com uma taxa de complicagdo de 0,22/ano, menor
gue a encontrada com a FAV construida com PTFE
gue foi de 0,49/ano para o mesmo periodo.

Os acessos vasculares considerados como
outros, ficaram restritos a situagbes em que a
possibilidade de se criar um acesso vascular jaestava
esgotadae, portanto, so operages consi deradas como
Ultima opgao e s sdo redlizadas quando realmente
todas as outras aternativas ndo s8o mais possivels, o
que explica 0 seu pouco uso.

Em relacdo alocalizacdo dasFAV diretas, as
distais foram redlizadas em 74,8% e as proximais em
21,7%. Emnosso meio, apreferénciapelas FAV didas
foi relatadaem vérios estudos.?¢-2¢ Quando comparado
aos dados da literatura internacional atual, notamos
queadutilizacdo das FAV distaisem nosso meio émais
aceita que a grande maioria das publicagoes.
Rodriguez et al.” apresentam como resultados, 66,3%
para as FAV distais e 33,7% para as proximais.
Ascher et al.??, gpresentaram dados em que as FAV
distais foram construidas em 47% e as proximais em
52% sendo 30% braguiocefdicae 22 % braquiobasilica
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Sands'®, em publicagdo recente, apresentou um
programa de melhoria da qualidade do acesso vascu-
lar e demonstrou o crescimento do uso da artéria
braguia para confeccéo de FAV nos anos de 1993,
1994 e 1995 comparado ao periodo de 1990 a 1992,
que foi de 16,1% para 43,7%.

Em 1990, Ryan e Dennis?® descreveram a
FAV diga realizadano punho com aarté&riaradid ea
veia cefélica como a FAV ideal. Usou como
argumentos principais. o trgjeto longo e superficia da
veiacefdica, permitindo assim vérios pontos possivels
de puncdo, a preservacdo da vasculatura acima do
punho que permitiria, caso necessario, a reaizacéo
de nova FAV utilizando 0 mesmo membro, por ser a
FAV que apresenta menor nimero de complicactes
ao longo do tempo e que apresenta uma boa
longevidade de suafungdo. Como contraargumentos
podemoscitar asuadtaporcentagem defahaprimaria
gue pode variar de 9% a30%?° e anecessidade deum
alto fluxo sangliineo nahemodidlise de alta ficiéncia,
0 que teoricamente a FAV distal n&o seria capaz de
suprir, principamente em pacientesdo sexo feminino™.

AsFAV proximais sdo consideradas como 0s
acessos de segunda opcdo, dado esse sugerido no
NKF-DOQI®° que coloca como primeira opgdo a
FAV radiocefdica, como segunda opgdo a FAV
braquiocefdicae discute aterceiraopcdo entreaFAV
braquiobasilica superficializada e a FAV com a
interposicdo do PTFE. Ascher et al.??, em seu
protocolo de escolha colocaram a FAV rédiocefdica
como primeira opgéo, a FAV braguiocefaica como
segundaeaFAV braquiobasilicasuperficiaizadacomo
terceira, deixando a utilizagéo do PTFE como quarta

Em nosso meio, os estudos com as FAV
distais e proximais estéo bem documentados>-?"- Nas
publicactes, os autores concluiram que as FAV
proximais se mostram técnicas validas para a
manutencdo de pacientes com insuficiéncia renal
cronica termina  em hemodidlise, principamente
guando a possibilidade de se construir uma FAV na
regido do punho n&o for mais possivel.

Os custos financeiros com o acesso vascular
para hemodidlise nas 23 unidades representou em
média 1,0% do custo total das unidades com uma
variacdo de 0,3% a 2,6%. Asdiferencas entre os cus-
tospodeestar relacionadaautilizacdo de cateter como
via de acesso para hemodidlise, pois se observarmos
a porcentagem do uso de cateter no estado do Rio
Grande do Sul que foi de 1,0% e no estado da Bahia
quefoi de 11,3% erelacionarmos com os custos desses
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estados que foram de 0,3% e 1,7% respectivamente,
podemos suspeitar que a diferenca entre os custos
esta diretamente relacionada com a utilizagdo do
cateter. Quando comparados aos dados americanos,
gue chegam a atingir 25% do custo totaP’, podemos
notar que arealidade brasileiraem relacéo ao acesso
vascular € muito diferente darealidade americana. A
guase totalidade da literatura americana esta baseada
em diminui¢cdo dos custos com vascular que
tem como principa responsavel a ata incidéncia do
uso do PTFE e dos cateteres.

O programa de hemodidlise é o de maior
acance para o tratamento dos doentes portadores de
insuficiénciarena cronicatermina. No Brasil, em 1983
havia 2552 pacientes em programa de hemodidlise™.
Em marco de 2000, os dados do Data SUS' contam
mais de 40000 pacientes em hemodidlise o que
correspondem a 268 pmp. Nos EUA mais de 300000
pacientes estavam em programa de dialise
correspondem a 1105 ppm. *2; no Reino Unido 13466
pacientes com 539 ppm 3 e 19424 no Canada®. Esses
dados traduzem a importancia da atividade cirurgica
para a construgdo de acessos vasculares para
hemodidise assm como a sua manutencao.

A importancia do acesso vascular para
hemodidise tem sido reconhecida ultimamente nos

EUA, tavez pelo adto custo, que pode atingir cifras
de um bilh&o de ddlares a0 ano *° e levou os autores
americanos a se aprofundarem nos conheci mentos do
acesso vascular e criarem programas de melhoria de
gualidade. O alto custo com 0s acessos vasculares
nos EUA esté diretamente relacionado com 0 uso
abusivo do PTFE, sua construcdo e principalmente
sua manutencao que necessita de duas a trés vezes
mais procedimentos secundarios que a FAV direta,
utilizando métodos diagnoésticos para prevenir a
trombose, diagnosticando com antecedéncia as
possiveis estenoses e tratando-as, ou através da
angiorradiologia intervencionista, ou por meio de
intervengdes cirdrgicas convencionais. Essatendéncia,
além de elevar os custos financeiros do acesso vas-
cular, aumenta a morbidade, a mortalidade e o
sofrimento dos pacientes renais croni cos.

A literatura naciona em relagdo a0 acesso
vascular é pobre e pelos dados acima apresentados,
compreende-se aimportanciade se conhecer osdados
rel ativos aos acessos vascul ares parahemodialise em
Nosso pais e demonstrar que arealidade naciona tem
suas proprias caracteristicas. Quando um cirurgido
necessita recorrer a uma revisao bibliogréfica, ficaa
mercé da literaturainternaciona e portanto diferente
da nossaredidade.

ABSTRACT

Background: To demonstratetypeand local of vascular accessfor hemodialysis usedin 23 dialysiscenters
in seven Brazilian states. Methods: From October 1999 to August 2000, a total of 2559 patients in 23
hemodialysis centerswerestudied to determine: A- thefrequency of catheter utilization and arteriovenous
fistulae (AVF) as a vascular access for hemodialysis .B- the types of catheters (cuffed, tunneled catheters)

or acute one and the sites of choice for the insertion. C- if AVF was the access, its type (native or with
insertion of polytetrafluoroethylene— PTFE) and location (distal or proximal). D- the costs with vascular
access as a percentage of thetotal costs of the unit. Results: The study showed that 93.4% of the patients
had an AVF as a vascular access for hemodialysis and the remaining 6.6% had a catheter. Distal native
AVF was the more frequently constructed (74.8%), while the proximal native AVF was constructed in
21.7% of thetimes. Insertion of PTFE reached 3.2%, saphenousvein wasused in 0.1% and the others AVFs,

0.2%. Cuffed, tunneled catheters (long term catheters) were used in 8.7% and acute cathetersin 91.3%.

The sites of choice when using an acute catheter werethe subclavian and internal jugular veins (both with
42.4% of the preference) and the femoral vein in 6.5%. The costs with a vascular access for hemodialysis
reached 1% of the total costs of the unit. Conclusions. Vascular access for hemodialysis in Brazil has
different aspects compared with United States of America or European data. The most frequently vascular
access constructed isthe distal native AVF and the use of PTFE for AVF construction isvery low.

Key words. Renal dialysis; Hemodialysis units, hospital; Arteriovenous fistula; Catheters indwelling;
Catheter; Kidney failure, chronic
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