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RESUMO 

 
 
Introdução: A hemodiálise é um tratamento que auxilia na sobrevida de pacientes 
com insuficiência renal, por meio de uma circulação extracorpórea estabelecida para 
a realização da filtração do sangue, em consequência, há necessidade de um 
acesso vascular factível, duradouro e eficaz. Objetivos: Descrever o perfil 
epidemiológico, demográfico e clínico dos pacientes submetidos a hemodiálise em 
dois serviços do ABC Paulista,  Hospital  Anchieta em São Bernardo do Campo e 
Hospital Estadual Mário Covas, em Santo André e comparar com o guideline 
proposto pela National Kidney Foundation – KDOQI(update 2006). Métodos: Foram 
realizadas coletas de dados nos dois serviços citados, junto aos pacientes 
submetidos à hemodiálise, através de ficha cadastral e prontuários, no período de 
Junho de 2015 a Maio de 2016. Foram analisadas as variáveis idade, sexo, peso, 
altura, índice de massa corpórea, tempo de hemodiálise, tipos de acessos já 
utilizados, complicações referentes aos acessos e doença de base. Resultados: 
houve uma prevalência de sexo masculino(60,71%), Etnia mais frequente foi a parda 
(42,06%). Dentre os acessos, a fístula foi o mais frequente (76,20%), sendo a radio 
cefálica 54,69% delas. Outro achado relevante é o fato de 89,28% dos pacientes 
apresentarem hipertensão arterial sistêmica Conclusão: Os dados levantados foram 
comparados com as diretrizes do Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
(KDOQI-update 2006) e nos evidenciaram que os serviços estão de acordo com o 
recomendado pela National Kidney Foundation. 
 
Palavras-chave: Dispositivos de Acesso Vascular. Terapia de Substituição Renal. 
Fístula Arteriovenosa. Cateteres. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ABSTRACT 
 

 
Introduction: The hemodialysis is a treatment which assists in the survival of 
patients with renal insufficiency, through an established cardiopulmonar bypass to 
perform blood filtration; as a result, it is necessary a feasible, lasting and effective 
vascular access. Objectives: To describe the epidemiological, demographics and 
clinical profile of patients submited to hemodialysis in two different hospitals in ABC 
Paulista; Hospital Anchieta in São Bernardo do Campo and Hospital Estadual Mario 
Covas, in Santo André, and compare with  National Kidney Foundation guideline 
(KDOQI). Methods: Data acquisition was held with the hemodialysis submitted 
patients at the two afore mentioned hospitals, through registration forms and medical 
records analysis, during the period June 2015 to  May 2016. The variables age, 
gender, weight, height, body mass index, hemodialysis treatment time, already used 
access types, complications regarding the accesses and underlying disease were 
analysed. Results: There was a prevalence of male gender (60,71%), Brown 
ethinicity was 42,06%. Fístulas were the most frequent access (76,20%), among 
them the radiocephalic was the most prevalente (54,69%). An importante finding was 
the high prevalence of systemic arterial hypertension (89,28%). Conclusion: The 
data raised was compared with the Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
(KDOQI) directives, and the result has shown us that the services are in accordance 
with the proposed by the National Kidney Foundation.  
 
Keywords: Avascular Access Devices. Renal Replacement Therapy. Arteriovenous 
Fistula. Catheters. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A terapia de substituição renal vem crescendo ao longo dos últimos anos 

devido ao aumento da população idosa, juntamente com a sobrevida da mesma. 

Dentre as terapias que auxiliam no tratamento de pacientes com insuficiência renal 

temos a hemodiálise que é a mais solicitada e abrangente.1,2 

 A hemodiálise é um tratamento que auxilia na sobrevida de pacientes com 

insuficiência renal, por meio de uma circulação extracorpórea estabelecida para 

realização da filtração do sangue, de maneira periódica, por isso há a necessidade 

de um acesso vascular duradouro e eficaz.3 

  Dentre os tipos de acessos vasculares utilizados para a terapia de reposição 

renal por hemodiálise podemos ressaltar as fístulas arteriovenosas (FAV), utilizando-

se veias autógenas ou próteses e os cateteres venosos centrais, de curta ou longa 

permanência. As indicações para a escolha dos tipos de acesso vascular estão 

relacionadas com as características e restrições de uso de cada paciente.3-5 

 

   1.1 Cateter de curta permanência 

  São cateteres, não-implantáveis, introduzidos por punção direta da veia alvo 

escolhida, podendo ser de duplo lúmen ou triplo lúmen, sendo que neste último a 

terceira via é reservada para infusão de outras drogas. Por serem cateteres curtos e 

não implantáveis, tem sua durabilidade reduzida pela alta incidência de infecção do 

sítio de punção, sendo utilizados para pacientes que entraram em urgência dialítica, 

ou perderam seus acessos que vinham sendo utilizados. 

 

   1.2 Cateter de longa permanência 

São cateteres de duplo lúmen, parcialmente implantáveis, ou seja, ficam 

exteriorizados no local de manipulação, porém parte dele está “tunelizado” no 

subcutâneo.  Por tratar-se de cateter mais longo e ser parcialmente implantável, este 

é menos susceptível à infecção, somado a isso este tipo de cateter apresenta um 

cuff em seu trajeto que serve de barreira mecânica à progressão bacteriana. 

Também tem sua veia alvo puncionada diretamente, porém por ter seu trajeto em 

subcutâneo, ele não está exposto no local da punção venosa.   
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   1.3 Fístula arteriovenosa (FAV) 

  Realizada por meio cirúrgico, a fístula caracteriza-se por uma anastomose 

arteriovenosa, com o intuito de promover um aumento do fluxo venoso que propicie 

a terapia de substituição  renal. Esta anastomose pode ser feita diretamente ou com 

interposição de enxerto autólogo (veia safena) ou sintético (usualmente prótese de 

Politetrafluoretileno expandido (PTFE). 

Existem diversas opções de fístulas arteriovenosas, sendo a primeira escolha 

as fístulas realizadas nos membros superiores, sem a utilização de prótese (Rádio-

cefálica, Braquio-cefálica, Bráquio-basílica). A fístula com prótese de membros 

superiores que utilizamos em nosso serviço é a Bráquio-Axilar. 

 Ainda temos a opção de fístula arteriovenosa realizada em membros 

inferiores, sendo nossa primeira escolha a fístula safeno-femoral superficial que 

mostrou-se uma alternativa viável em pacientes que não possuam mais opções de 

acesso vascular em membro superior.28 

 Apesar das vantagens oferecidas pela hemodiálise, algumas complicações 

referentes ao acesso vascular tais como trombose da fistula, infecção, hipertensão 

venosa, degeneração aneurismática e hemorragia estão entre as principais causas 

de hospitalização destes pacientes, por isso o tipo de acesso utilizado é de extrema 

relevância.6,7 

 A literatura, de forma geral, mostra que atualmente o acesso vascular mais 

utilizado são as fístulas arteriovenosas, pois apresentam uma menor taxa de 

complicações nos pacientes. Entretanto, Noordzij et al.8 mostraram que os países 

europeus vêm apresentando um declínio no uso da FAV e uma tendência ao 

aumento do uso de cateteres venosos centrais (CVC) tanto no início do uso da 

terapia quanto em sua fase crônica.7 

 No Brasil há poucos estudos relacionando a prevalência de acesso vascular, 

porém um estudo realizado por Linardi et al.9 com uma amostra selecionada, 

mostrou que, em 23 unidades de hemodiálises distribuídas pelo país, a FAV 

representava 93,4% dentre os acessos vasculares utilizados em uma população de 

2389 pacientes. 

 A necessidade de mais estudos epidemiológicos sobre o acesso vascular é 

de grande importância para os profissionais envolvidos no tratamento e no 

acompanhamento dos pacientes com insuficiência renal em fase terminal . A escolha 

da melhor opção, seja fístula ou cateter, dependendo da fase e das condições de 
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cada indivíduo com o auxílio das análises epidemiológicas e da experiência do 

profissional envolvido, irá proporcionar uma melhora na qualidade e na expectativa 

de vida destes pacientes.   

 Desde o ano de 2000, a National kidney foundation vem realizando diversos 

estudos que culminam, de tempos em tempos,  na criação de um guideline que nos 

traz diversas recomendações para os cuidados dos pacientes com insuficiência 

renal crônica, principalmente os pacientes em terapia renal substitutiva (TRS). Este 

guideline, chamado de Kidney disease outcomes quality initiative – KDOQI, vem 

sendo utilizado como base de estudo, e comparação, para todos os profissionais 

que atuam junto aos pacientes com insuficiência renal crônica, principalmente em   

centros de terapia renal substitutiva que realizam hemodiálise.   

Desta forma, o estudo tem como objetivo analisar o perfil de acessos atuais 

dos pacientes em hemodiálise no Hospital Anchieta, em São Bernardo do Campo e 

No Hospital Estadual Mario Covas, em Santo André, ambos vinculados ao Centro 

universitário Saúde ABC e comparar nossos resultados em relação aos acessos 

para hemodiálise, ao preconizado pelo Guideline publicado pela National Kidney 

Foundation, o Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI updates 2006).10 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 Histórico 

  

A história da hemodiálise tem seus primeiros registros no ano de 1913, tendo 

sido um trabalho experimental realizado com cães por Abel, Rowntree e Turner. 

Devido às complicações durante o procedimento o projeto não foi adiante.11 

 A primeira sessão de hemodiálise em humanos, realizada com sucesso, foi 

feita na Holanda em 1943 por Kolff. Utilizando modelo semelhante ao “rim artificial” 

criado por Abel, realizou diversas sessões em um paciente jovem, aumentando sua 

sobrevida.12 

 Diversas adaptações e melhorias foram feitas durante os primeiros anos; 

Alwall em 1948 usou a dissecção arterial e venosa com conexão entre ambas se 

utilizando de cânula de vidro, porém, mesmo já utilizando heparina sistêmica, teve 

muitos casos de insucesso por conta de trombose do sistema.13 

 Diversas tentativas seguiram-se e, apesar da técnica de terapia renal 

substitutiva mostrar-se promissora, ficou claro que o grande desafio a ser superado 

era o acesso vascular para a sua realização. Este problema foi parcialmente 

resolvido com a criação do Shunt de Silastic, criado por Scribner, Dillard e Quinton 

em 1960, porém ainda mostrava problemas como infecção e trombose do sistema 

com seu uso a longo prazo.14 

Apoiado na ideia da “canulação” arterial e venosa, Brescia idealizou e realizou, 

em 1966, uma fístula arteriovenosa entre a artéria radial e a veia cefálica, tornando-

se até os dias atuais o principal acesso vascular para realização da hemodiálise.15 

 Ainda, entre os anos de 1952 e 1969, foram desenvolvidas diversas técnicas 

de hemodiálise por canulação de veia subclávia por Aubaniac, 1952 e por Erben em 

1969. Já, em 1966, Hermosura realizou a canulação de veia jugular interna, por 

punção anterior, pela primeira vez na história.16  

No final da década de 1970 foi estabelecido o uso da prótese de PTFE 

(politetrafluoretileno expandido) de diversas maneiras, porém apenas em 1978 foi 

realizado da maneira a qual seguimos utilizando , uma anastomose venosa e uma 

arterial com punção direta do corpo da prótese para a realização de hemodiálise.17,18 

  Apenas na década de 1980 que iniciou-se a utilização dos cateteres de longa 

permanência como ficaram estabelecidos , o permcath®, tendo seu primeiro caso 
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descrito em 1983 por inserção do cateter por veia jugular interna.19 

 Novos dispositivos estão sendo utilizados em casos de falência venosa 

central , tendo como seu maior expoente o sistema  HeRo® – Hemodialysis Reliable 

Outflow (Merit Medical,2009), que tem uma anastomose arterial , em artéria braquial 

e seu corpo de prótese tunelizado é locado em átrio direito através de punção de 

subclávia.20 

 Atualmente Novos dispositivos estão sendo desenvolvidos e testados, em sua 

maioria, sendo implantados de maneira percutânea, seguindo a  tendência de menor 

invasibilidade que o restante da cirurgia vascular já seguiu ao longo dos últimos 

anos. Podemos citar como dois exemplos dessa nova fase que se aproxima os 

sistemas EverlinQ® e o sistema Ellipsys®, sistemas estes que tem como ideia 

básica realizar a aproximação de uma artéria e de uma veia periféricas através de 

sistema de imã , seguido de realização de anastomose térmica.21,22,23 

  

 

2.2 Acesso para hemodiálise como desafio 

 

Com a evolução inicial das tentativas de desenvolvimento de técnicas para a 

realização da hemodiálise, fica clara a importância de um acesso vascular que seja 

eficiente, com o menor número de complicações possíveis sendo elas o 

sangramento, a infecção e a trombose do acesso.  

Entende-se como acesso eficiente, ou seja, um bom acesso vascular para 

hemodiálise aquele que consegue gerar um fluxo igual ou superior a 300 mililitros 

por minuto durante a sessão de hemodiálise. Além disto, temos a preferência de um 

acesso que seja duradouro uma vez que a troca, ou as constantes perdas, de 

acesso vascular impacta diretamente na sobrevida do paciente renal crônico 

dialítico.24, 25 

 Do ponto de vista de complicações temos diversas, e serão objeto de estudo 

dessa tese de mestrado; nesta introdução optei por descrever apenas as três 

principais complicações as quais impactam diretamente na sobrevida do paciente, 

são elas a trombose do acesso (falência), a hemorragia aguda e a infecção. 
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Trombose do acesso:  

 

 Temos diversas causas para a evolução do acesso para uma trombose. 

Primeiramente temos a relação direta com o tipo de acesso, se é uma fístula 

arteriovenosa ou um cateter. Sabemos que os cateteres têm seus tempos previstos 

de uso, definidos por conta de possibilidade de infecção, porém também temos uma 

evolução linear do ponto de vista de trombose do mesmo, ou seja, quanto maior o 

tempo do uso do cateter, maior a chance de trombose deste acesso. 

 Já na fístula arteriovenosa, as complicações costumam ser mais tardias e 

podem estar relacionadas a diversos fatores, como o tipo de fístula confeccionada, 

história de trombose venosa ou tromboflebite prévia no membro utilizado, 

características da veia e da artéria escolhidas para a confecção da mesma, modo de 

utilização da fístula (relativo às punções e à hemostasia pós-diálise), complicações 

clínicas do paciente e, finalmente, pelo tempo da fístula. 

 

Infecção: 

 

 A infecção é a complicação mais comum encontrada nos cateteres, sendo a 

principal causa isolada da superioridade das fístulas em relação aos cateteres. A 

infecção está bem relacionada com o uso de próteses, sejam elas implantáveis, ou 

cateteres.24 

No cateter não implantável (Shilley), por punção direta da veia, podemos ter 

a infecção de maneira mais precoce, tendo aumento de sua incidência já a partir do  

7° dia de uso. Nos cateteres parcialmente implantáveis (Permcath), onde temos 

uma parte do cateter implantada no tecido celular subcutâneo antes de entrar na 

veia, e um cuff nessa porção de subcutâneo  servindo de barreira mecânica à 

progressão bacteriana,  esta infecção tem um risco  aumentado a partir do 3° mês 

de uso.26 

 Nas fístulas arteriovenosas, a complicação é mais elevada quando utilizamos 

prótese (PTFE) como substituto venoso. Isto ocorre devido às repetidas punções 

do corpo da prótese. Nas fístulas nativas, onde são utilizadas veias e artérias do 

próprio paciente sem a utilização de nenhum material sintético, esta complicação é 

muito pequena, embora não seja nula.  
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Hemorragia: 

 

 O sangramento agudo de um acesso para hemodiálise tem diversas causas, 

podendo ser relativo à infecção do acesso, à falha técnica do mesmo, falência do 

material utilizado ou mesmo relativa ao uso prolongado do acesso, este nos casos 

de veias nativas. Por conta de múltiplas punções no mesmo local as veias podem 

evoluir com ulceração para a pele, podendo levar a um quadro de sangramento 

agudo. 

 A grande preocupação relativa a esta complicação é devido ao seu potencial 

de gravidade para o paciente, desde uma hipotensão até óbito do paciente.  A 

hemorragia do acesso vascular é causa de internação do paciente dialítico, e tem 

relação direta com a sobrevida do mesmo.27 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

3 MATERIAL E MÉTODO 

 

Foi realizada coleta de dados no Hospital Anchieta em pacientes submetidos 

à hemodiálise, no período de junho a setembro de 2015 e no Hospital Mario Covas 

no período de março a maio de 2016. Os voluntários foram informados sobre os 

procedimentos e objetivos do estudo e, após concordarem, assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). O projeto foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa pela Faculdade de Medicina do ABC (Anexo B), em Santo André 

e obedece à resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

Por tratar-se de estudo epidemiológico, transversal, após a coleta de material 

os dados foram submetidos à análise estatística através do programa Stata 11.0 e 

seus resultados expostos em termos percentuais para realizarmos a comparação 

com o KDOQI 

 

 

3.1 Critério de inclusão 

 

            Pacientes com insuficiência renal crônica submetidos a hemodiálise 

periodicamente, de ambos os sexos, sem restrições de idade ou de doenças 

associadas. 

 

 

3.2 Critério de exclusão 

 

 Pacientes não aptos à aplicação do questionário e/ou termo de consentimento 

livre e esclarecido . 

 

 

3.3 Protocolo 

 

 Os pacientes foram identificados através das seguintes informações: idade, 

sexo, tempo de tratamento, tipos de acessos já utilizados, doenças de base. Os 

dados do estudo foram obtidos a partir de uma ficha cadastral e prontuários, 

acompanhado de outras informações como exames complementares ou dados 
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pessoais, todos coletados pelo pesquisador (Anexo C). 

 Os dados referentes aos tipos de acesso vascular para hemodiálise foram 

divididos em três classificações quanto ao tipo e o tempo de acesso vascular atual: 

Cateter de curta permanência, Cateter de longa permanência, Fístula arteriovenosa 

(FAV). 
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4 RESULTADOS 

 

A partir da coleta de dados através da aplicação de questionário, obteve-se o 

resultado, o qual foi submetido à análise estatística através do programa Stata 11.0, 

conforme planejado no método da pesquisa. Foram incluídos 182 pacientes do 

Hospital Anchieta (Quadro 1) e 70 pacientes do Hospital Estadual Mário Covas 

compondo, portanto, um total de 252 pacientes incluídos na pesquisa (Quadro 2). O 

total de pacientes em programa de hemodiálise nos dois serviços é de 253 e tivemos 

apenas uma exclusão, do hospital Mario Covas, por limitações físicas que impediram 

a aplicação do questionário.   

Quadro 1 - Dados Hospital Anchieta  

Gênero                                                                        67,58%, do gênero  masculino. 

Etnia            Parda (50%); Negra (25,27%); Caucasiana 
(20,87%); Asiática (3,84%). 

Diálise atual  80,21% dos pacientes utilizam FAV, 

enquanto 19,78% fazem uso de cateter, 

sendo 13,74% de longa permanência e 

6,04% de curta.  

FAV anterior 56,04% dos pacientes já utilizaram FAV 

como acesso para diálise. 

Cateter anterior  81,9% dos pacientes utilizaram pelo menos 

1 cateter 

Doença associada  97,80% dos pacientes possuem pelo menos 

uma doença associada. 

Complicações 62,63% dos pacientes apresentam 

complicações associadas à hemodiálise. 

60,95% dos pacientes com FAV possuem 

complicação. Entre os pacientes que fazem 

uso de cateter, essa porcentagem é de 

69,44%. 

Aneurisma 48,24% do total de complicações  
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Quadro 2 - Dados Hospital Estadual Mário Covas 

Gênero 57,14% dos pacientes são do gênero 
feminino. 

Etnia  Caucasiana (50,0%); Negra (27,14%); 
Parda (21,42%); Asiática (1,42%). 

Diálise atual  67,14% dos pacientes utilizam FAV como 

acesso atual de hemodiálise, enquanto 

32,85% dos pacientes fazem uso de 

cateter, sendo 28,57% de longa 

permanência e 4,28% de curta.  

FAV anterior  37,14% dos pacientes já utilizaram FAV 

como acesso para diálise. 

Cateter anterior  88,6% dos pacientes utilizaram pelo 

menos 1 cateter 

Doenças associadas  92,85% dos pacientes possuem doença 

associada. 

Complicações  38,57% dos pacientes apresentam 

complicações associadas à hemodiálise. 

42,55% dos pacientes com FAV possuem 

complicação. Entre os pacientes que 

fazem uso de cateter, essa porcentagem 

é de 30,43%. 

Aneurisma 70,37% do total de complicações 

 

Após levantamento de todos os dados de ambos os serviços, foi realizada a 

análise estatística que mostrou que os dois grupos podem ser considerados 

homogêneos, desta forma foi optado tratamento estatístico como um grupo único. 

Foi interrogado um total de 252 pacientes. Desse total, 153 eram do gênero 

masculino e 99 eram do gênero feminino; nenhum paciente se identificou como 

sendo de outro gênero. A média de idade foi de 53,30 anos, variando de 17 a 87 

anos. As divisões conforme etnia, bem como as doenças associadas estão 

dispostas a seguir (Tabelas 1 e 2) 
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Tabela 1 - Perfil epidemiológico dos pacientes - Hospital Anchieta 

GÊNERO 
 
Feminino  59  32,4%    
Masculino            123  67,6% 
 
ETNIA 
 
Parda   91  50,00% 
Negro   46  25,27% 
Amarelo  07   3,85% 
Branco   38  20,88% 
 
DOENÇAS ASSOCIADAS 
 
HAS             164  90,10% 
DM   64  35,16% 
Cardiopatia  46  25,27% 
Neoplasia  02  1,09% 
LES   02  1,09% 
Outras   53  29,12% 
 
N=182 
HAS = Hipertensão arterial sistêmica 
DM = Diabetes Mellitus 
LES = Lúpus eritematoso sistêmico 

 

Tabela 2 - Perfil epidemiológico dos pacientes - Hospital Estadual Mário Covas 

 
GÊNERO 
 
Feminino  40  57,14%    
Masculino  30  42,86% 
 
ETNIA 
 
Pardo   15  21,43% 
Negro   19  27,14% 
Amarelo  01   1,43%   
Branco   35  50,00% 
 
DOENÇAS ASSOCIADAS 
   
HAS   61  87,14% 
DM   23  32,85% 
Cardiopatia  10  14,28% 
Neoplasia  01  1,42% 
LES   01  1,42% 
Outras   07  10% 
 
N=70 
HAS = Hipertensão arterial sistêmica 
DM = Diabetes Mellitus 
LES = Lúpus eritematoso sistêmico 
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           Dentre os pacientes analisados, 192 possuíam fístula arteriovenosa (FAV) 

como acesso atual e um total de 60 faziam a terapia renal substitutiva por meio de 

acesso venoso central (cateter). No primeiro grupo, a maioria, 185, possuía FAV 

autógena, enquanto que apenas 4 pacientes apresentavam prótese de 

politetrafluoretileno (PTFE). No segundo grupo, 45 pacientes, cerca de 76%, 

possuíam cateter de longa permanência e o restante, 14, fazia uso de cateter de 

curta permanência. 

           Considerando os pacientes com FAV como meio de hemodiálise, observou-

se que 78 (30,95%) possuíam a localização radio-cefálica distal, 27 (10,71%) 

possuíam a localização radio-cefálica em terço médio,  61 (24,20%) eram braquio-

cefálica, 18 (7,14%) pertenciam ao subgrupo de braquio-basílica superficializada, 

enquanto que apenas  4 (1,58%) apresentavam fístula rádio-basílica e outros 4 

(1,58%) possuíam braquio-axilar com prótese (Tabelas 3, 4 e 5). 

 

 

Tabela 3 - Perfil de acesso atual global 

 
CATETER 
 
Longa Permanência   46  18,25% 
Curta Permanência   14   5,55% 
 
FÍSTULAS 
 
Rádio-cefálica distal   78  30,95% 
Rádio-cefálica terço médio  27  10,71% 
Rádio-basílica    04   1,60% 
Bráquio-cefálica                61  24,20% 
Bráquio-basílica                 18   7,14% 
Safeno-femoral                  0         0% 
Bráquio-axilar com próteses  04  1,60% 
 
N=252 
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Tabela 4 - Perfil de acesso atual - Hospital Anchieta 

 
CATETER 
 
Longa Permanência   26  14,28% 
Curta Permanência   11   6,04%  
 
FÍSTULAS 
 
Rádio-cefálica distal   55  30,23% 
Rádio-cefálica terço médio  21  11,54% 
Rádio-basílica                 0         0% 
Bráquio-cefálica                49  26,93% 
Bráquio-basílica                16  8,79% 
Safeno-femoral                  0         0% 
Bráquio-axilar com prótese    4   2,19% 
 
N=182  
 
 
 

Tabela 5 - Perfil de acesso atual - Hospital Estadual Mário Covas 

 
CATETER 
 
Longa Permanência   20  28,57% 
Curta Permanência   03   4,28% 
 
FÍSTULAS 
 
Rádio-cefálica distal   23  32,86% 
Rádio-cefálica terço médio  06   8,57% 
Rádio-basílica    04   5,72% 
Bráquio-cefálica                12  17,15% 
Bráquio-basílica                02   2,85% 
Safeno-femoral                 0         0% 
Bráquio-axilar com próteses               0         0% 
 
N=70 

 
 

 

Neste estudo, foi analisada também a utilização prévia de FAV ou cateteres 

como meio de diálise. Foi constatado que 102 pacientes, (40,47%) da nossa 

amostra, já possuíram uma FAV autógena e que apenas 5 (1,98%) se encontravam 

no subgrupo de  prótese de PTFE prévia. Quanto ao uso de cateteres prévios, ficou 

claro que a  maioria, 145 (57,54%), já havia utilizado cateter de curta permanência, 

enquanto que apenas 24 (9,52%) utilizaram cateteres de longa permanência (Tabela 

6). 
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Tabela 6 - Perfil global de acessos anteriores 

 
Acesso anterior 
 
Curta Permanência   145  57,54% 
Longa Permanência     24    9,52%  
Fístula com veia nativa                            102  40,47% 
Fístula com prótese       5    1,98% 
 
 

Outro ponto analisado neste trabalho foi a presença de doenças associadas 

(comorbidades) dos pacientes em questão, tendo em vista que a doença renal 

crônica é atrelada a inúmeras delas.  

          Dessa amostra, 243 pessoas apresentavam pelo menos uma  doença 

associada (96,43%). Ocupando papel de destaque, a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), apresentando uma prevalência de 89,28% (225 pacientes), seguida pelo 

Diabetes Mellitus com uma prevalência de 34,50% (87 pacientes). Encontramos 

ainda, uma prevalência de 22,22% (56 pacientes) de cardiopatia, 1,2% (3 pacientes) 

de Neoplasia , 1,2% (3 pacientes) de Lúpus Eritematoso Sistêmico. Ainda, 23,30% 

(59 pacientes) dos pacientes apresentaram outras doenças que não foram 

abordadas neste estudo (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Perfil epidemiológico global 
 
 

GÊNERO 
 
Feminino   99  39,29%    
Masculino  153  60,71%  
  
ETNIA 
 
Pardo   106  42,06% 
Negro    65  25,79%  
Amarelo   08   3,17% 
Branco    73  28,98% 
 
DOENÇAS ASSOCIADAS 
   
HAS   225  89,28% 
DM    87  34,50% 
Cardiopatia   56  22,22% 
Neoplasia   03  1,2% 
LES    03  1,2% 
Outras    59  23,30% 
 
N=252      DM = Diabetes Mellitus 
HAS = Hipertensão arterial sistêmica  LES = Lúpus eritematoso sistêmico 
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Por fim, foi analisada a presença, ou não, de complicações nas fístulas  

confeccionadas. Dentre as possibilidades, as mais constatadas foram: aneurisma e 

trombose, observado ainda um pequeno número de estenose. No total forma 

relatadas 200 complicações (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Complicações das fístulas  

 
PACIENTES QUE APRESENTARAM COMPLICAÇÃO 
 
SIM     146  57,94% 
NÃO     106  42,06%  
 
TIPO DE COMPLICAÇÃO  
 
Trombose    106  53,00% 
Aneurisma     74  37,00% 
Infecção      7    3,50% 
Estenose da fístula                 5    2,50% 
Hipertensão venosa                 5    2,50% 
Hematoma maior                 2    1,00% 
Síndrome do Roubo     1    0,50% 
Pseudoaneurisma     0         0% 
Insuficiência cardíaca congestiva   0         0% 
Seroma       0         0% 
Dor Neuropátia      0         0% 
 
N=200 (total de complicações) 
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5 DISCUSSÃO 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) é um problema de Saúde Pública mundial. No 

Brasil, esta patologia não apresenta impacto diferente, sendo observadas uma 

prevalência de 405 casos para cada 1 milhão de habitantes e uma incidência de 144 

casos para cada 1 milhão.29 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia, as principais causas de 

DRC são: HAS, DM, Glomerulonefrites, Doenças Hereditárias (como Rim Policístico), 

Patologias Obstrutivas do Trato Urinário, Infecção. Dentre estas, ganham destaque 

as duas primeiras, sendo apontadas como as principais causas da falência renal e 

consequente evolução para necessidade de terapia substitutiva renal - com 

destaque a hemodiálise. 

Para a manutenção de um tratamento dialítico eficaz, é de fundamental 

importância a presença de um acesso vascular, sendo o tipo utilizado baseado nas 

características e restrição de uso de cada paciente, tendo em vista a possibilidade 

de complicações inerentes a ele. Dentre esses tipos, merecem destaque as fístulas 

arteriovenosas nativas ou com prótese e os cateteres venosos centrais. 7,30 

Em virtude dos impactos sociais já apresentados, foi criado o National Kidney 

Foundation – Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI-Updates 2006), que 

tem por objetivo criar  guidelines para direcionamento dos cuidados da DRC e para 

os cuidados de diálise, com o intuito de reduzir complicações e custos, aumentar a 

qualidade da diálise e a sobrevida do paciente.10,31 

De acordo com o NKF-DOQI, um serviço deveria conter um percentual de 

65% de pacientes dialisando por meio de FAV, sendo que, neste estudo, este 

percentual foi superado, observando-se que 79,67% dos indivíduos avaliados 

apresentavam FAV (seja autógena, seja com prótese).10 

Em 2012, a Sociedade Brasileira de Nefrologia montou o Censo Brasileiro de 

Diálise, realizando uma estratificação daqueles que são submetidos à terapia 

substitutiva renal. Constatou-se que a grande maioria dos pacientes (63,6%) estava 

na faixa etária de 19 a 64 anos, fato que também foi visto nessa amostra, onde foi 

encontrada uma média de idade de 53,09 anos com extremos de 17 e 87 anos. 

Também foram analisadas a predisposição quanto ao gênero e à presença de 

doença de base (comorbidade). No presente trabalho, ficou clara a prevalência de 

60,71% do gênero masculino dentre aqueles dialíticos interrogados, o que corrobora 
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os dados do Censo Brasileiro, que prevê uma porcentagem de 57,7% deste gênero. 

No que tange a doenças de base, encontrou-se uma predominância da HAS e DM, 

indo de encontro aos dados nacionais.31 

Nos pacientes elegíveis para a realização de FAV, deve-se atentar para o 

local de sua confecção, sendo priorizados os segmentos distais em detrimento dos 

proximais. Desta forma, segue-se a seguinte sequencia: radio-cefálica, braquio-

cefálica, braqui-basilica superficializada, enxerto com prótese.33 Encontramos a 

presença de 30,95% dos casos de FAV radio-cefálica distal; 10,71% de FAV radio-

cefálica medial, o que totaliza um percentual de 41,66% no território radio-cefálico; 

bem como uma participação de 24,20% de FAV braquio-cefálica, o que denota uma 

adequação com as recomendações. Este fato é corroborado quando se leva em 

consideração as fístulas anteriores, notando-se através do exame físico destes 

pacientes o sentido de distal para proximal na realização das fistulas ao longo do 

tempo . 

Já, naqueles candidatos a acesso venoso por cateter, a prioridade deve ser 

dada à veia jugular interna, valendo-se do fato de que a veia subclávia está 

associada à grande prevalência de estenose venosa central.25 

Como todo procedimento cirúrgico, a confecção de FAV não é isenta de 

riscos e complicações. Nos dados analisados, identificou-se como principais: 

aneurisma, trombose e estenose, indo de encontro a dados nacionais e 

internacionais. O aneurisma é desencadeado principalmente por enfraquecimento da 

parede decorrente de sucessivas punções. A trombose decorre principalmente de 

hipotensão, compressão pós-punção e baixo fluxo por estenoses prévias, enquanto 

que a estenose deve-se principalmente à falha técnica, compressão extrínseca, 

flebite pós-punção e hiperplasia intimal.25 

Atualmente vemos uma inversão na proporção entre fístulas e cateteres na 

maioria dos serviços de diversos países, este ato vem sendo justificado pelo 

facilidade de acesso ao cateter por este estar sendo implantado pelos próprios 

serviços de nefrologia, em caráter ambulatorial, não tendo desta forma  dependência 

de um serviço de cirurgia vascular especializado para a realização das fístulas e 

demais acessos. Este fato porém leva em conta a realidade prática de diversos 

locais, mas não demonstra embasamento científico que há benefício para o 

paciente , sendo a fístula artério-venosa ainda a melhor opção de hemodiálise  

Desta forma, observa-se a importância da adequação de um serviço às 
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orientações estabelecidas pelo NKF-DOQI, como forma de melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes renais cônicos dialíticos.  

A fístula arteriovenosa ainda permanece como sendo o padrão-ouro para a 

realização de terapia de substituição renal por hemodiálise, tanto pelos guidelines 

internacionais, como na prática clínica dos grandes centros. Este trabalho nos 

evidenciou que esta realidade também é o caso dos serviços de hemodiálise 

vinculados ao Centro Universitário Saúde ABC.  
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6 CONCLUSÃO 
 
 

Podemos concluir que conseguimos traçar o perfil epidemiológico, 

demográfico e clínico dos pacientes dos serviços de hemodiálise, ligados ao Centro 

Universitário Saúde ABC (Hospital Estadual Mario Covas de Santo André e Hospital 

Anchieta, em São Bernardo do Campo).  

  Ainda, podemos afirmar que estes serviços estão de acordo com as diretrizes 

preconizadas pelo Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI-updates 

2006), quanto às prevalências de cada tipo de  acesso para hemodiálise que um 

serviço deve praticar.   
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ANEXOS 

 
ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Segundo as normas de resolução do Conselho Nacional de Saúde N 466, de 
12 de dezembro de 2012) 

1) Registro das informações ao participante da pesquisa: Você está sendo 
convidado a participar de uma pesquisa sobre o perfil epidemiológico (dados sociais) 
e clínico(dados pessoais) de pacientes submetidos a hemodiálise no Hospital  
Anchieta – São Bernardo do Campo. A coleta dos dados será realizada a partir de 
uma ficha cadastral e prontuários, acompanhado de outras informações como 
exames complementares ou dados pessoais e todos coletados pelo pesquisador.  
Após termino da pesquisa a conclusão dos dados obtidos serão repassados para o 
hospital.  

2) Descrição do CEP (Comitê de Ética em Pesquisa): Essa pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina ABC. CEP: Avenida 
Príncipe de Gales, 821, andar 1, prédio do CEPES, Santo André/ SP, CEP 09060-
650, E-mail: cep@fmabc.br,tel (011) 49935453, com horário de funcionamento das 
07:00 às 17:00h, de segunda a sexta feira. 

O Comitê de Ética é responsável pela avaliação e acompanhamento dos aspectos 
éticos de todas as pesquisas envolvendo seres humanos, visando assegurar a 
proteção, a dignidade, os direitos, a segurança e o bem estar do participante da 
pesquisa. 

3) Carta convite ao sujeito da pesquisa (Participante): Você está sendo 
convidado (a) para participar como voluntário em uma pesquisa.  Após ser 
esclarecido (a) sobre as informações acima,e no caso de aceitar fazer parte do 
estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e 
a outra é do pesquisador principal. 

Título da Pesquisa:CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL EPIDEMIOLÓGICO E CLÍNICO 

DE PACIENTES SUBMETIDOS À HEMODIÁLISE 

Pesquisador Responsável:Bruno Oliveira Cardelino(Médico e aluno do Mestrado da 

FMABC) 

Coordenador:Professor Doutor João Antônio Correa  

Telefone para contato: (15-32243049 ou 15-97909030) 

Email: brunoabc31@ig.com.br  

As informações contidas nesta folha, fornecidas por Bruno Oliveira Cardelino, têm 
por objetivo firmar acordo escrito com o voluntário para participação da pesquisa 
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acima referida, autorizando sua participação com pleno conhecimento da natureza 
dos procedimentos a que será submetido. 

Justificativa e objetivo da pesquisa: A necessidade de mais estudos epidemiológicos 
sobre o acesso vascular e de grande importância para os profissionais envolvidos 
com pacientes em hemodiálise tendo em vista que o mesmo é imprescindível para 
efetividade da hemodiálise. 

Procedimentos sobre a coleta dos dados: Será realizada coleta de dados no 
HospitalAnchieta - Santo André, em pacientes submetidos à hemodiálise. As 
informações ficarão sob a guarda e responsabilidade dos pesquisadores. Os dados 
serão divulgados em forma de relatórios e comunicações científicas, entretanto, sem 
a identificação dos participantes. 

Riscos: Trata-se de uma pesquisa descritiva onde os dados serão obtidos a partir de 
uma ficha cadastral e prontuários, oferecendo o risco mínimo ao participante 
(constrangimento), o qual será minimizado através da preservação da identidade do 
paciente na publicação dos resultados.    

Benefícios: Com relação aos benefícios desta pesquisa, os dados auxiliarão na 
compreensão da efetividade e do impacto do serviço de saúde oferecido aos 
pacientes submetidos à hemodiálise no Hospital Anchieta - Santo André. 

Liberdade derecusar ou retirar o consentimento: Fica garantido aos participantes a 
liberdade de recusar a participação na pesquisa, bem como retirar o seu 
consentimento em qualquerfase da pesquisa, sem penalização alguma ou prejuízo. 

Procedimentos alternativos existentes: Uma vez que se trata de uma pesquisa 
específica,não existe procedimento alternativo. 

Sobre esclarecimentos: Aos participantes, será garantido a qualquer tempo acesso 
sobre os procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa, inclusive para 
esclarecimento de eventuais dúvidas.  

Confidencialidade:A pesquisa compromete-se a manter sigilo em relação às 
informações consideradas confidenciais, o qual o voluntário poderá ter acesso na 
condição de avaliado. 

Pagamento: Nenhuma forma de remuneração financeira será fornecida ao 
participante. O participante também não terá gastos uma vez que a pesquisa será 
realizada na instituição responsável pelo tratamento. 

Danos à saúde:Conforme já esclarecido previamente, essa pesquisa oferece risco 
mínimo ao participante, sendo todas as informações consideradas confidenciais, o 
qual o voluntário poderá ter acesso na condição de avaliado. 

Após aprovação do CEP e da diretoria da FMABC e assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido pelo participante da pesquisa é que serão 
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coletados os dados sobre perfil epidemiológico e clínico dos participantes de fonte 
primários e secundários (prontuários). 

Após esses esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para 
permitir a participação nesta pesquisa. Portanto, preencha os ítens abaixo: 

 

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu 

Identidade                                      Sexo                   Data de nascimento                                    

Endereço                                                                                                                      

Telefone                                                       

 Declaro que, após convenientemente esclarecido pelo pesquisador principal e ter 
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente projeto de 
pesquisa, e que recebi copia deste termo de consentimento e autorizo a divulgação 
dos dados obtidos neste estudo.  

Observação: Não assine este termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Nome do participante 

 

 

Local e data______________________/_____/______/_________/ 

 

Nome do Pesquisador Principal 

 

 

Local e data_____________________/_____/______/________/ 

 

 

 
 
 
 

Rubrica do 

participante 

Rubrica do 

pesquisador principal 
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ANEXO B - Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C - Questionário 
 

 
1-Nome: ........................................................................................... 
 
2- Idade: ............   3- Same:.................  4-Sexo: .........................  5-Cor: ................ 
 
6-Tempo de dialise:........................ 
 
7-Acesso atual 
7.1- FAV: 
( ) Prótese                                    ( ) Autógena                 
( ) Radio-cefalia  distal         ( )  Radio-cefálica medial          ( )  Radio-basílica 
( )Braqui-cefálica – prega antecubital          ( )  Braqui-basílica superficializada 
( ) Safeno- femoral 
Tempo: ................ 
 
7.2- Cateter:( ) Curta permanência        ( ) Longa permanência  
Tempo: ............ 
 
8- Acessos anteriores 
 
8.1- Cateteres anteriores:  
( ) Sim                            ( ) Curta permanência         ( ) Longa permanência 
( ) Não                           Quantos...........                   Quantos .............. 
 
8.2- FAV anteriores: 
( ) Prótese                         ( ) Autógena                 
( ) Radio-cefália distal        ( )  Braquio-cefálica            ( )   Braquio-basílica 
( ) Radio-cefálica proximal     ( ) Safeno- femoral 
Tempo: ................ 
 
9- Doenças associadas: 
( ) HAS    ( ) DM   ( ) Neoplasia   ( ) Cardiopatia   ( ) LES   ( ) outras .......................... 
 
10- Causa da IRC: ___________________________________________________ 
 
11- Complicações:  
( ) Estenose          ( ) Sd. Roubo       ( ) Aneurisma       ( ) Pseudoaneurisma     ( ) 
Infecção     ( ) ICC 
( ) Trombose           ( ) Hematoma     ( ) Seroma         ( ) Dor neuropática     ( ) 
Hipertensão venosa       
 

 

Rúbrica do 

participante 

Rúbrica do 

pesquisador principal 

 


