
330

Artigo Original | Original Article

Relevância de um cirurgião vascular qualificado e práticas 
hospitalares otimizadas na patência a longo prazo das 
fístulas arteriovenosas: um estudo prospectivo
Relevance of a skilled vascular surgeon and optimized facility 
practices in the long-term patency of arteriovenous fistulas: a 
prospective study
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Introdução: Fístulas arteriovenosas (FAV) 
são os melhores acessos vasculares para he-
modiálise, mas sua taxa de falhas permanece 
alta. Poucos estudos abordaram o papel das 
habilidades do cirurgião vascular e das práti-
cas hospitalares. Nosso objetivo foi avaliar 
esses fatores, com a hipótese de que as habi-
lidades do cirurgião e as práticas hospitala-
res teriam um papel importante nas taxas de 
falhas primárias e perviedade em 12 meses, 
respectivamente. Métodos: Este foi um es-
tudo de coorte prospectivo de um único cen-
tro, realizado de março de 2005 a março de 
2017. Apenas os pacientes incidentes foram 
incluídos. Um único cirurgião fez todas as 
FAVs, seja no antebraço (inferior) ou no 
cotovelo (superior). As definições de acesso 
vascular estavam de acordo com o Consór-
cio Norte-Americano de Acesso Vascular. 
Resultados: Estudamos 113 FAVs (65% in-
feriores) de 106 pacientes (39% diabéticos, 
58% começaram com cateter). O tempo até 
a primeira conexão foi de 21,5 dias (RI: 14 
- 31). Apenas 14 FAV (12,4%) tiveram falha 
primária e 18 falharam durante o primeiro 
ano. A taxa de patência funcional primária 
foi de 80,9% (SE 4,1), enquanto a taxa de 
permeabilidade primária não assistida, que 
incluiu FP, foi de 70,6% (4,4). A regressão 
logística mostrou que o diabetes (OR = 3,3, 
95% IC 1,38 - 7,88, p = 0,007) e localiza-
ção no antebraço (OR = 3,03, 95% IC 1,05 
- 8,76, p = 0,04) foram preditores de falha 
da FAV. A patência das FAVs inferior e su-
perior foi semelhante em não-diabéticos, en-
quanto a perviedade em diabéticos com FAV 
inferior foi menor que 50%. (p = 0,003). 
Conclusões: Nossos resultados sugerem que 
uma FAV duradoura e adequada é viável em 
quase todos os pacientes. As habilidades do 
cirurgião e das práticas hospitalares podem 
ter um papel importante no resultado a lon-
go prazo da FAV.

Resumo

Palavras-chave: Fístula Arteriovenosa; 
Enfermagem em Nefrologia; Grau de De-
sobstrução Vascular.

Introduction: Arteriovenous fistulas 
(AVF) are the best hemodialysis vascu-
lar accesses, but their failure rate re-
mains high. Few studies have addressed 
the role of the vascular surgeon’s skills 
and the facility’s practices. We aimed 
to study these factors, with the hypoth-
esis that the surgeon’s skills and facility 
practices would have an important role 
in primary failure and patency rates at 
12 months, respectively. Methods: This 
was a single-center, prospective cohort 
study carried out from March 2005 to 
March 2017. Only incident patients 
were included. A single surgeon made 
all AVFs, either in the forearm (lower) 
or the elbow (upper). Vascular access 
definitions were in accordance with the 
North American Vascular Access Con-
sortium. Results: We studied 113 AVFs 
(65% lower) from 106 patients (39% 
diabetics, 58% started with catheter). 
Time to first connection was 21.5 days 
(IR: 14 - 31). Only 14 AVFs (12.4%) 
underwent primary failure and 18 failed 
during the first year. Functional pri-
mary patency rate was 80.9% (SE 4.1) 
whereas primary unassisted patency 
rate, which included PF, was 70.6% 
(4.4). Logistic regression showed that 
diabetes (OR = 3.3, 95%CI 1.38 - 7.88, 
p = .007) and forearm location (OR 
= 3.03, 95CI% 1.05 - 8.76, p = 0.04) 
were predictors of AVF failure. Patency 
of lower and upper AVFs was similar in 
non-diabetics, while patency in diabet-
ics with lower AVFs was under 50%. 
(p = 0.003). Conclusions: Results sug-
gest that a long-lasting, suitable AVF is 
feasible in almost all patients. The sur-
geon’s skills and facility practices can 
have an important role in the long term 
outcome of AVF.
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Introdução

Sabe-se que as fístulas arteriovenosas (FAV) apre-
sentam maiores taxas de perviedade e menos 
complicações que os enxertos arteriovenosos e os 
cateteres venosos centrais1. Portanto, todas as di-
retrizes clínicas favoreceram seu uso desde 1997.2-4

A principal armadilha da FAV é a alta incidên-
cia de insuficiência primária e incapacidade de 
desenvolver5. Há muitos fatores que contribuem 
para a insuficiência da FAV: idade, sexo feminino, 
diabetes e localização da FAV, podem ser mencio-
nados como muito relevantes. O papel das carac-
terísticas do caso e a localização da FAV têm sido 
amplamente avaliada e recentemente resumidos em 
uma revisão sistemática6. No entanto, dois fatores 
importantes também devem ser levados em conta: 
a experiência do cirurgião vascular e as chamadas 
“práticas hospitalares”, como capacitação da equi-
pe de enfermagem, tempo até a primeira canula-
ção, vigilância do acesso vascular por uma equipe 
dedicada, etc.

A importância desses fatores tem sido reconhe-
cida nos últimos anos7. No entanto, existem pou-
cos estudos que descrevam a atividade de apenas 
um cirurgião. Além disso, o fator cirurgião vascu-
lar é geralmente estudado isoladamente das prá-
ticas hospitalares. Não temos conhecimento de 
nenhum estudo que tenha avaliado os dois fatores 
em conjunto e um único cirurgião operando com a 
mesma equipe durante toda a duração do estudo.

Com o objetivo de estudar esses fatores, propo-
mos a seguinte hipótese de trabalho: 1) As habili-
dades do cirurgião teriam um papel relevante na 
falha primária, e 2) As práticas hospitalares teriam 
um papel importante na taxa de patência primária 
funcional durante o primeiro ano de uso da FAV.

Apresentamos os resultados obtidos por um 
único cirurgião vascular com o mesmo equipamen-
to e equipe durante um período de 12 anos. Os 
principais desfechos foram taxa de falha primária 
e taxa de patência primária funcional durante o pe-
ríodo. O desfecho secundário foi a influência dos 
principais fatores de risco na taxa de permeabilida-
de primária não assistida.

Métodos

Este foi um estudo prospectivo, realizado segun-
do a Declaração de Helsinque. O banco de dados 
incluiu apenas novos pacientes consecutivos - de 

março de 2005 a março de 2017 - cujas primei-
ras FAV foram feitas nas extremidades superiores 
pelo mesmo cirurgião vascular. Quando uma FAV 
apresentava insuficiência primária e um novo aces-
so era feito, a última só foi incluída se estivesse 
na outra extremidade superior, pois não podemos 
excluir uma modificação da vasculatura da primei-
ra extremidade, mesmo se a FAV funcionasse por 
algumas horas. Os critérios de exclusão foram: a) 
com menos de 16 anos, b) distúrbios de coagulação 
antes de iniciar a diálise, c) acesso vascular que não 
seja uma FAV autóloga na extremidade superior.

O local e o tipo de acesso vascular foram in-
teiramente selecionados por um cirurgião vascular 
sênior, com dez anos de experiência antes do iní-
cio do estudo. Uma fístula radio-cefálica (inferior) 
no punho foi a primeira opção para a criação da 
FAV. Uma fístula braquiocefálica (superior) foi es-
colhida se uma FAV radio-cefálica não pudesse ser 
confeccionada.

A decisão foi tomada com base apenas nos crité-
rios clínicos e exame físico. Os acessos da FAV foram 
realizados através de uma técnica “látero-lateral”. 
No punho, a extremidade distal da veia foi ligada, 
criando uma anastomose funcional de lado a lado. 
Antes da ligação, a extremidade distal foi usada para 
introduzir um cateter fino (2 mm de diâmetro e 45 cm 
de comprimento) para infundir uma solução mista de 
heparina (5000 UI) e 500cc de solução salina a fim de 
expandir a veia e a artéria e verificar a permeabilidade 
dos vasos venosos. Na fístula braquiocefálica, a veia 
cubital mediana e o ramo comunicante entre sistemas 
profundos e superficiais foram sempre ligados, en-
quanto o fluxo da veia eferente foi preservado.

O recém-criado acesso foi acompanhado em in-
tervalos de uma semana pelo nefrologista sênior. Um 
exame físico sistemático foi realizado em cada con-
sulta. Depois de coletar informações essenciais, foi 
realizado um exame detalhado da anastomose e do 
corpo da fístula, focado principalmente no tremor e 
no pulso. Não houve critério pré-estabelecido para a 
primeira canulação. A data e a técnica foram sempre 
escolhidas pelo nefrologista sênior, com base em um 
exame físico completo. A maturidade da fístula foi 
definida como o tempo desde a criação do acesso até 
a canulação da mesma, avaliada pelo nefrologista sê-
nior. Antes da primeira punção, um técnico experien-
te foi designado exclusivamente para conectar a FAV 
durante os primeiros três meses. Na primeira sessão, 
o sangue foi bombeado a no máximo 150 mL/min. 
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Se o paciente tivesse um cateter, a primeira canula-
ção seria com uma agulha 17G somente para retorno 
venoso.

Foram utilizadas as seguintes definições: Falha de 
Acesso Vascular Imediata (falha primária, FP), em 
que o acesso não teve sopro ou tremor imediatos ou 
foram perdidos dentro de 72 horas da confecção7; A 
Patência Funcional Primária (PFP) foi o tempo desde 
a primeira canulação bem-sucedida de duas agulhas 
até qualquer primeira intervenção (endovascular ou 
cirúrgica) para manter ou restaurar o fluxo sanguíneo 
ou chegar ao final do período do estudo8. Patência 
não-assistida primária, foi o tempo de criação ou con-
fecção do acesso até qualquer primeira intervenção 
(endovascular ou cirúrgica) para manter ou restaurar 
o fluxo sanguíneo, ou chegar ao final do período de 
estudo7.

Análise estatística: Os dados foram relatados 
como média e intervalo de confiança de 95% (IC), 
mediana e intervalo interquartil (II), ou porcentagem 
e frequência, conforme apropriado. Analisamos a as-
sociação independente entre insuficiência da FAV no 
primeiro ano após a sua confecção e fatores de risco 
selecionados: diabetes (DM), sexo feminino, locali-
zação da FAV (superior ou inferior) e uso de cateter 
no momento da confecção da FAV por análise de re-
gressão logística univariada. Se o odds ratio (OR) não 
ajustado fosse significativo para um fator de risco, o 
mesmo era utilizado como uma covariável para anali-
sar os fatores de risco remanescentes por meio de re-
gressão logística multivariada. Estimamos a patência 
funcional primária e as taxas de patência primárias 
não assistidas e seus erros-padrão (EP) com a análise 
de Kaplan Meier e as comparamos com o teste de log-
-rank. Fizemos os cálculos com a ferramenta de análi-
se de dados do Microsoft Office Excel ™ e o software 
livre Epidat 4.2.9 Nós definimos significância como 
um valor p bilateral < 0,05.

Resultados

Nós incluímos 106 dos 132 pacientes. Com exceção 
de 4 aborígenes, todos os pacientes eram caucasia-
nos. A Tabela 1 mostra as principais características 
demográficas dos pacientes. Era uma população de 
alto risco, com alta porcentagem de diabéticos, anê-
micos graves e hipoalbuminêmicos quando a diálise 
foi iniciada. Além disso, 58% da amostra iniciaram 
hemodiálise com cateter temporário.

Tabela 1	C aracterísticas demográficas

Número de pacientes 106

Idade; mediana (Intervalo Interquartil) 60,4 (47,1 - 66,8)

Gênero Feminino;  número (%) 35 (33)

Etiologia; número (%)

  Diabético 41 (39)

  Desconhecido 25 (23,6)

  Autoimune 14 (12,9)

  Vascular 10 (9,4)

  Genético 9 (8.5)

  Urológico 7 (6.6)

Iniciou diálise com catéter 61 (58)

Hemoglobina pré-diálise; média (95% IC) 8,8 (8,5 - 9,1)

Albumina pré-diálise; média (95% IC) 3,7 (3,6 - 3,8)

Índice de massa corporal; média (95% IC) 25 (24 -26)
Autoimune: glomerulonefrite, Nefropatia por IgA, vasculite, etc.

Genético: Síndrome de Alport (n = 6) e doença policística (n = 3)

O tempo entre o encaminhamento ao cirurgião e a 
criação do acesso foi de 10 a 20 dias. O tempo media-
no para a primeira punção foi de 21,5 dias, II 14–31. 
O tempo de canulação de fístulas com e sem falha 
não diferiu. Conforme esperado, a idade do paciente 
influenciou a proporção de falhas. Pacientes com ida-
de acima de 65 anos tiveram 46% de falha na FAV, 
enquanto pacientes mais jovens tiveram 24% de falha 
na FAV (OR: 2,64, IC 95%: 0,98–7,12; p = 0,051).

Apenas 14 das 113 FAVs (12,4%) apresentaram 
falha primária. As outras 99 FAVs foram canuladas. 
Deste grupo, 18 falharam durante o primeiro ano de 
uso. Então, a taxa de PFP - que não inclui FP - foi de 
80,9% (SE = 4,1).

Como mostrado na Tabela 2, a taxa de permeabili-
dade primária não assistida aos 12 meses (que incluiu 
FP) foi de 70,6%, apesar da alta incidência de dia-
béticos (39%) e FAV inferiores (65%). Na análise de 
regressão logística, que também compreendeu as FAV 
da FP, o diabetes foi um forte preditor independente 
de falha da FAV na análise univariada: OR = 3,3, IC 
95% 1,38-7,88, p = 0,007. A localização da FAV no 
antebraço (inferior) ajustada pela DM também se mos-
trou altamente significativa: OR = 3,03, IC 95%; 1,05 
- 8,76, p = 0,04. A diferença na taxa de patência entre 
DM e não-DM também foi altamente significativa. Em 
pacientes não DM, as taxas de patência dos FAV infe-
riores e superiores foram semelhantes. Por outro lado, 
a taxa de permeabilidade de pacientes com DM com 
FAV inferiores foi inferior a 50%.



Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2019;41(3):330-335

Habilidades do cirurgião e práticas hospitalares na patência da FAV

333

Tabela 2	T axas de patência

TAXA 
(%)

Erro

Padrão

Valor 
de p

PRIMÁRIA NÃO 
ASSISTIDA

TOTAL; n = 113 70,6 4,4

Não diabéticos; n = 72 78,8 5,0

Diabéticos; n = 41 58,1 7,5 0,02

FAV superior; n = 39 78,9 6,6

FAV inferior, não diabéticos 74,5 6,1

FAV inferior, diabéticos 45,0 11,1 0,003
Taxas de patência no primeiro ano de fístulas arteriovenosas (FAV) 
autólogas.

Patência Primária Não Assistida: (Falha primária incluída). 
Tempo entre a confecção do acesso ou colocação até a primeira 
intervenção(endovascular ou cirúrgica), crucial para manter ou 
restaurar o fluxo sanguíneo, ou chegar ao fim do período do estudo.

Discussão

Os resultados deste estudo prospectivo e de longo 
prazo sugerem que, apesar de trabalhar com uma po-
pulação de alto risco, é possível alcançar uma baixa 
taxa de FP e uma alta taxa de PFP em quase todos os 
pacientes em hemodiálise.

É geralmente aceito que o cirurgião vascular é 
determinante no sucesso da FAV10-12. No entanto, 
existem relatos que recusam a influência da experi-
ência do cirurgião vascular13-17. Estudos que relatam 
o trabalho de um único cirurgião treinado são escas-
sos18-20 e há poucos estudos comparativos. Um estudo 
retrospectivo21, que comparou dois cirurgiões, cons-
tatou que as características demográficas e o mapea-
mento vascular pré-operatório foram semelhantes nos 
pacientes incluídos21. No entanto, a confecção das fís-
tulas ocorreu em 98% para o cirurgião I e 71% para 
o cirurgião II. O fator Cirurgião foi significativamen-
te preditivo de confecção de FAV, e a taxa de sobrevi-
da global do acesso aos 12 meses foi de 58% para o 
cirurgião I e de 47% para o cirurgião II21. Ao compa-
rar as taxas de vários cirurgiões, um estudo multicên-
trico holandês descobriu que as taxas de FP variam 
amplamente entre os hospitais22. Em 12 instituições, 
a FP variou de 8 a 50%. Apenas um deles ficou abai-
xo da nossa taxa de 12,4%. Essa variação também 
foi observada na última meta-análise6, onde as taxas 
de FP em FAV variaram de 5 a 62%. Também nesse 
relatório, apenas 7 dos 37 estudos mostraram uma 
FP menor que 12%. Portanto, esses resultados confir-
mam nossa hipótese de trabalho de que as habilida-
des do cirurgião vascular desempenhariam um papel 

importante na funcionalidade inicial da FAV. Além 
disso, a confecção de uma FAV no punho sempre foi 
nossa primeira opção. Se isso falhar, o próximo passo 
é tentar a fístula do cotovelo. Dada a maior taxa de 
patência obtida com as FAV braquiocefálicas, é ten-
tador especular que nossa taxa de FP poderia ter sido 
ainda menor.

Um documento de 2003 do DOPPS concluiu que 
o treinamento e a experiência da equipe podem ser 
importantes para o sucesso quando se trata de canu-
lação e manutenção de uma FAV23. Com base nesses 
resultados, nossa instituição estabeleceu claramente 
todos os procedimentos relacionados ao manuseio de 
FAV. Como demonstrado em um estudo de 200524, 
uma abordagem proativa e organizada poderia resul-
tar em acessos vasculares otimizados para a maioria 
dos pacientes. Após a criação da FAV, todos os pa-
cientes eram acompanhados semanalmente pelo ne-
frologista sênior, que avaliava o progresso da fístula 
- ou falha precoce - com base no exame físico. Apenas 
um dos dois técnicos mais habilidosos canulou uma 
nova FAV durante o primeiro trimestre. Depois disso, 
outro técnico foi designado para puncionar exclusiva-
mente a mesma FAV. No entanto, se o acesso vascular 
fosse considerado “muito difícil”, a primeira pessoa 
designada continuaria a lidar exclusivamente com 
aquela FAV. Acreditamos que esse manuseio indivi-
dualizado de cada FAV poderia explicar nossa alta 
taxa de permeabilidade funcional, que se compara fa-
voravelmente com relatos anteriores6,22. Quando este 
estudo começou, o momento ideal para a primeira ca-
nulação de uma FAV ainda não havia sido determina-
do25. O KDOQUI recomendou esperar 4-6 semanas4, 
mas os resultados do DOPPS não concordaram com 
esta recomendação baseada em opinião26. Nosso estu-
do não pode responder a essa pergunta. Podemos ape-
nas mencionar que, embora 75% das FAVs tenham 
sido canuladas de 0 a 31 dias após sua confecção, 
apenas 18 das 99 FAVs (18,2%) falharam durante o 
primeiro ano, sugerindo que uma longa espera pode 
não ser necessária. Estudos recentes também concor-
daram com isso e sugerem que a canulação precoce 
não está associada à falha precoce27. Em vez disso, 
acredita-se que o estresse de cisalhamento na parede 
e a hiperplasia neointimal sejam fatores-chave para a 
falha precoce28,29. Sugerimos que múltiplos fatores de 
risco desempenham um papel importante durante este 
período crítico e enfatizamos a necessidade de mais 
investigação.
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Ao planejar o acesso vascular, as preferências dos 
pacientes também devem ser consideradas. Já foi 
demonstrado que mesmo os pacientes dependentes 
de cateter de longo prazo preferem o acesso vascu-
lar autólogo24. No presente estudo, todos os nossos 
pacientes incidentes preferiram a FAV autóloga após 
informações completas e adequadas. Este estudo tam-
bém mostrou uma alta permeabilidade primária sem 
assistência após 12 meses. No entanto, os pacientes 
diabéticos tiveram uma taxa de falha mais alta, espe-
cialmente se o acesso vascular estava no punho, o que 
concorda com um estudo anterior30. Segundo opini-
ões de especialistas31,18, a primeira opção em pacien-
tes com DM deve ser o acesso vascular no antebraço. 
Esta opção diminui o número potencial de FAV do 
paciente e aumenta a probabilidade de síndrome de 
roubo. Um exame de ultrassonografia com Doppler 
(US) completo antes da cirurgia poderia diminuir essa 
probabilidade32. De acordo com as diretrizes atuais, 
o USD deve ser realizado antes e durante o período 
de maturação para auxiliar a equipe de trabalho a 
tomar decisões sobre quais vasos utilizar, monitorar 
a maturação, e quando e onde a FAV deve ser canu-
lada. Portanto, reconhecemos que a falta de exame 
Doppler de um grupo controle constitui as principais 
limitações do nosso trabalho. Além disso, nossa defi-
nição de maturidade da FAV é limitada à nossa ava-
liação clínica. O principal destaque do estudo atual é 
que um único cirurgião operou com a mesma equipe 
durante toda a duração do estudo.

Em conclusão, nosso estudo sugere que uma fís-
tula arteriovenosa viável e permeável a longo prazo é 
factível em quase todos os pacientes em hemodiálise. 
Um cirurgião vascular habilidoso e uma equipe de he-
modiálise experiente e comprometida têm um papel 
importante na consecução desse objetivo.
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