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RESUMO

Introducdo: A Doenca Renal Crbénica (DRC) representa um problema de saude
publica global, com um numero crescente de pacientes necessitando de Terapia
Renal Substitutiva (TRS), como a hemodialise (HD). O sucesso da HD e a qualidade
de vida do paciente estéo intrinsecamente ligados a qualidade e perviedade do acesso
vascular. A faléncia do acesso vascular € uma complicacdo grave e frequente, que
aumenta a morbimortalidade e os custos do tratamento. Objetivo: tracar o perfil
demografico e clinico de pacientes com faléncia de acesso vascular para HD e
comparar esse perfil entre pacientes de uma clinica satélite e de um hospital de
referéncia em nefrologia. Metodologia: Estudo observacional, transversal e analitico,
com coleta de dados secundarios dos prontuarios de 52 pacientes em HD com
diagnéstico de faléncia de acesso vascular, atendidos em um hospital de referéncia e
em uma clinica satélite em Salvador, Bahia, no ano de 2023. As variaveis analisadas
incluiram dados demograficos, comorbidades, tempo de DRC e de HD, namero e tipo
de acessos vasculares prévios e causas de perda de acesso. Resultados: A amostra
de 52 pacientes apresentou média de idade de 56,4 anos, predominio masculino
(52%) e da raga parda (54%). A hipertenséo arterial (88,5%) e diabetes mellitus
(42,3%) foram as principais comorbidades. O tempo mediano de DRC e HD foi de 48
meses cada. Os pacientes apresentaram mediana de 4 cateteres e 1 fistula
arteriovenosa (FAV) confeccionados durante o tratamento. A estenose venosa central
foi a principal causa de perda de acesso (48,1%), seguida por infeccdo de cateter
(32,7%) e estenose periférica (28,8%). Na comparacao entre servi¢cos, observaram-
se diferencas significativas: predominio feminino no hospital versus masculino na
clinica (p=0,008), histérico de maior numero de cateteres confeccionados na clinica
(7,0 vs 3,8, p<0,001), histérico de maior numero de FAV confeccionadas na clinica
(1,8 vs 0,6, p<0,001), e maior frequéncia de trombose de FAV (44,4% vs 3,0%,
p<0,001) e infeccao de cateter (55,6% vs 21%, p=0,012) na clinica. Conclusédo: O
estudo evidencia a complexidade dos fatores associados a faléncia de acesso
vascular em pacientes renais crénicos em hemodialise, destacando a estenose
venosa central como principal causa de perda de acesso. As diferencas encontradas
entre os perfis de pacientes do hospital de referéncia e da clinica satélite sugerem a
influéncia do modelo de assisténcia na evolugcdo clinica desses pacientes. O
conhecimento deste perfil € fundamental para o planejamento de estratégias de
prevencado e manejo da faléncia de acesso vascular, visando a melhoria da qualidade
de vida e a reducédo da morbimortalidade nesta populacéo.

Palavras-chave: dialise renal; fistula arteriovenosa; insufici€ncia renal cronica.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) represents a global public health
problem, with a growing number of patients requiring Renal Replacement Therapy
(RRT), such as hemodialysis (HD). The success of HD and the patient’s quality of life
are intrinsically linked to the quality and patency of vascular access. Vascular access
failure is a serious and frequent complication that increases morbidity, mortality, and
treatment costs. Objective: To describe the demographic and clinical profile of
patients with vascular access failure for HD and to compare this profile between
patients treated at a satellite clinic and those at a nephrology referral hospital.
Methodology: Observational, cross-sectional, and analytical study, with collection of
secondary data from the medical records of 52 HD patients diagnosed with vascular
access failure, treated at a referral hospital and at a satellite clinic in Salvador, Bahia,
in 2023. The variables analyzed included demographic data, comorbidities, duration of
CKD and HD, number and type of previous vascular accesses, and causes of access
loss Results: The sample of 52 patients had a mean age of 56.4 years, with a
predominance of males (52%) and mixed-race individuals (54%). Hypertension
(88.5%) and diabetes mellitus (42.3%) were the main comorbidities. The median
duration of CKD and HD was 48 months each. Patients presented a median of 4
catheters and 1 arteriovenous fistula (AVF) created during treatment. Central venous
stenosis was the leading cause of access loss (48.1%), followed by catheter infection
(32.7%) and peripheral stenosis (28.8%). When comparing the two services, significant
differences were observed: predominance of females in the hospital versus males in
the clinic (p=0.008); history of a higher number of catheters placed in the clinic (7.0 vs.
3.8, p<0.001); history of a higher number of AVFs created in the clinic (1.8 vs. 0.6,
p<0.001); and higher frequency of AVF thrombosis (44.4% vs. 3.0%, p<0.001) and
catheter infection (55.6% vs. 21%, p=0.012) in the clinic. Conclusion: This study
highlights the complexity of factors associated with vascular access failure in CKD
patients undergoing hemodialysis, emphasizing central venous stenosis as the main
cause of access loss. The differences observed between the patient profiles of the
referral hospital and the satellite clinic suggest the influence of the care model on the
clinical outcomes of these patients. Knowledge of this profile is essential for planning
strategies for the prevention and management of vascular access failure, aiming to
improve quality of life and reduce morbidity and mortality in this population.

Keywords: renal dialysis; arteriovenous fistula; renal insufficiency, chronic.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) é caracterizada pela alteracdo funcional e/ou
estrutural nos rins, com repercussao clinica para o paciente, por um periodo de pelo
menos 3 meses. ! Ela é classificada em 5 estagios, nos quais o Ultimo é caracterizado
por uma taxa de filtracdo glomerular menor que 15mL/min/1.73 m2.1 A prevaléncia da
DRC tem aumentado de forma exponencial mundialmente, com aproximadamente
843,6 milndes de pessoas afetadas pela enfermidade em 2019.1 O Censo Brasileiro
de Nefrologia de 2024 revelou um numero estimado de 172.585 pacientes em
tratamento dialitico, com taxa de prevaléncia de pacientes em dialise no pais de 812
pessoas por milhdo de habitante (pmp), sendo o sistema publico de saude a fonte de
financiamento para o tratamento de 79% destes pacientes?. Em conformidade com o
que tem sido observado em outros paises, a hipertensédo arterial (HA) (29%) e o
diabetes mellittus (DM) (29%) representam 2/3 das doencas subjacentes que levaram

a doenca renal cronica no Brasil.?

A iniciacdo de uma terapia renal substitutiva (TRS), como a hemodialise (HD) se da a
partir da avaliagdo robusta de sinais e sintomas associados a uremia, evidéncia de
perda de proteina na urina (proteindria) e da habilidade de manejar seguramente
anormalidades metabdlicas e/ou hipervolemia com terapia medicamentosa . A HD
s6 pode ser realizada por meio de um acesso vascular, que deve possibilitar a
canulacao usando duas agulhas, suportar um fluxo minimo sanguineo de 300mL/min
através da maquina de HD e ser resistente a infeccbes e trombose, além de

apresentar um risco minimo de complicacgdes. 3

A longevidade do paciente na HD é proporcional a qualidade do procedimento, que
depende da integridade e confiabilidade do acesso vascular. Ha algumas modalidades
de acesso, como cateteres de curta permanéncia, cateteres de longa permanéncia
tunelizados (PermCath), fistula arteriovenosa (FAV) ou enxerto arteriovenoso, mas
recomendacgdes atuais propdem a FAV como primeira op¢ao de acesso vascular para
HD, visto que estd associada a menores taxas de complicacbes pos-operatdrias e

menor mortalidade, em comparacédo com as outras modalidades de acesso. *

Entretanto, a DRC é uma enfermidade silenciosa, sendo frequentemente
diagnosticada apenas quando se torna sintomética, nas suas fases finais, o que

impossibilita o planejamento de um acesso vascular adequado. Como resultado,
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muitos pacientes iniciam a HD com um cateter venoso central (CVC) e esperam uma
melhora clinica para a criacdo de um acesso venoso de longa permanéncia
(PermCath ou uma FAV). Uma das complicagBes do uso prolongado do CVC é a
trombose do acesso ou estenose venosa central, causada pela permanéncia do
acesso no vaso sanguineo. Na obstrucéo venosa central ha comprometimento do lado
ispilateral, impedindo a confeccéo de qualquer modalidade de acesso. Essa condicao
podera evoluir para a faléncia de acesso vascular, onde ha a impossibilidade global
de confeccdo de FAV ou implante de cateteres venosos centrais nos sitios de puncgdes

tradicionais3°".

A comparacao entre diferentes modelos assistenciais oferece perspectiva Unica sobre
como a organizacéo dos servi¢cos pode influenciar desfechos do acesso vascular. A
identificacdo de fatores de risco permite desenvolvimento de estratégias preventivas
direcionadas, otimizando recursos e melhorando resultados clinicos. Sendo assim,
este estudo foi guiado pela seguinte questao de pesquisa: qual o perfil demografico e
clinico de pacientes com faléncia de acesso vascular para HD em uma clinica satélite

e um hospital de referéncia em nefrologia, no periodo de um ano?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Tracar o perfil demogréfico e clinico de pacientes com faléncia de acesso vascular
para hemodialise e comparar esse perfil entre pacientes de uma clinica satélite com o

de um hospital de referéncia em nefrologia.

2.2 Objetivo secundario

Comparar a epidemiologia e caracteristicas clinicas dos pacientes de interesse que

realizam hemodialise intra e extra hospitalar.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Fistula Arteriovenosa

A longevidade do paciente em HD depende da qualidade do acesso vascular do
paciente, que é garantida pela integridade e confiabilidade desse acesso.> A FAV é a
primeira opcdo de acesso vascular para realizacdo de HD, seguida do enxerto
arteriovenoso, sendo o CVC a opcédo menos desejada.®* Essa recomendacéo se
baseia em evidéncias que apontam um maior risco de infecgcdo e hospitalizacbes

relacionadas ao acesso em pacientes que utilizam catéteres para realizacdo da HD.

Para a confeccdo da FAV é necessario, primordialmente, uma educacado do paciente
com DRC acerca do procedimento, seus beneficios e possiveis complicacdes. Apds
esse momento, 0 paciente segue para uma avaliagao clinica pelo médico nefrologista,
preferencialmente meses antes de adentrar em TRS. Dados de Roubicek et al. ’
demonstraram que 53% dos pacientes que tiveram acesso precoce ao nefrologista
apresentaram uma fistula funcionante, na admissdo em TRS, em comparagdo com

12% daqueles que tiveram acesso tardio.

A diretriz Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) recomenda que
pacientes com creatinina sérica maior que 4mg/dL ou com taxa de filtragéo glomerular
(TFG) menor que 25mL/min sejam referidos para confeccdo de acesso vascular, com
o intuito de permitir um intervalo entre o tempo necessario para a maturacao da fistula
e o0 inicio da HD, evitando o uso de CVC e suas complicacdes associadas. 2 Todo
esse planejamento depende de um diagndstico da DRC em seus estagios iniciais e
um acompanhamento continuo com meédico nefrologista e equipe multidisciplinar

desde o momento do diagndstico.

Apébs o contato com o nefrologista, 0 paciente necessita de uma avaliagdo com um
cirurgido vascular, que ira realizar uma ultrassonografia com Doppler dos vasos para
avaliacdo da viabilidade desses para confeccdo da FAV. Apesar de nao haver
evidéncias acerca do diametro minimo dos vasos para confec¢ao da fistula, diretrizes
atuais recomendam que veias e artérias com didmetros maiores que 2 milimetros
sejam considerados para utilizacéo. 3 O tempo de encaminhamento do paciente para
avaliacdo pelo cirurgido também esta associado a desfechos favoraveis ou

desfavoraveis: tempos menores de encaminhamento estao correlacionados a maiores
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taxas de sucesso de FAVs, enquanto encaminhamentos tardios se relacionam a

maiores necessidades de uso de CVC para o acesso. 48

Posteriormente a todas essas consultas, o paciente podera confeccionar a fistula. A
FAV é confeccionada utilizando a rede vascular do antebraco ou brago para formar
uma anastomose cirdrgica entre uma veia superficial e um artéria. Essa anastomose
leva a um desvio do sangue arterial de alto fluxo para o ambiente venoso de baixa
pressdo, o que leva a uma dilatacdo e espessamento da parede venosa, processo
chamado de “arterializagao”. A fistula, portanto, oferece um maior fluxo de sangue e

menor taxa de recirculacdo na maquina, permitindo uma melhor qualidade da HD. 78

Outro fator importante na confeccdo da FAV é a localizacdo desta. Fistulas mais
distais séo preferiveis pois permitem a preservacdo de topografias mais proximais
para tentativas subsequentes de confeccdo, além de apresentarem menores taxas de
complicacdes quando comparadas as FAVs proximais. ° A ordem de prioridade na
confeccdo é para fistulas radio-cefélicas (anastomose entre a artéria radial e veia
cefalica) seguidas das fistulas braquio-cefalicas (anastomose entre a artéria braquial
e a veia cefélica) e, finalmente, pelas fistulas braquio-basilicas (anastomose entre a
artéria braquial e veia basilica). 3 As FAVs braquio-basilicas apresentam ainda um
desafio em sua confeccao, visto que € necessario um segundo procedimento de

superficializacdo dos vasos para uma profundidade de 6mm da pele. 1011

Apés a confeccao, é necessario um tempo para que ocorram as modificacbes da
parede venosa em consequéncia do fluxo sanguineo turbulento, tornando a fistula
madura e pronta para o uso. Uma fistula madura deve apresentar fluxo no acesso de
600mL/min, estar a menos de 0,6cm da superficie cutanea e ter diametro de no
minimo 0,6cm %1% para que permita uma canulagdo com risco minimo de infiltragdo e
consiga entregar um fluxo adequado durante a HD. O processo de maturacdo da
fistula dura em média 1 a 3 meses a partir da intervencéo cirlrgica e, nesse periodo,
ela podera falhar e ndo maturar devido a diversas complicacbes como a estenose,
trombose, infeccdo e formacdo de aneurismas. Cerca de 25% das FAVs

confeccionadas nunca irdo atingir a maturacgéo. *?

Diante desse panorama, entende-se que a confeccdo de uma FAV eficaz é
intrinsicamente ligada a um adequado acesso a atencgdo primaria e um seguimento
correto com nefrologista e cirurgido vascular. Entretanto esse cenario ndo condiz com

a realidade brasileira e baiana, nas quais muitos pacientes s sao diagnosticados com
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DRC quando ja necessitam do TRS, muitas vezes em urgéncia dialitica. Em
decorréncia disso, esses pacientes nao conseguem planejar um acesso vascular de

qualidade, realizando a primeira HD da vida via CVC. 13

Dados norte-americanos do US Data Renal System do ano de 2022 estimam que
71.2% dos pacientes incidentes em HD iniciam o tratamento com um catéter.* Apesar
de serem numeros relacionados ao sistema de saude de um pais de primeiro mundo,
€ possivel estimar que a porcentagem brasileira ndo fuja desse espectro: dados do
Censo Brasileiro de Dialise de 2024 apontaram que 0 uso de cateteres apresentou um
aumento em relacao aos ultimos 4 anos (17% para 23%) acompanhado de um declinio

no uso de FAV como acesso vascular (72% para 65%) em quatro anos. 2

3.2Catéter Venoso Central

Os CVCs sao utilizados principalmente quando o paciente ingressa em HD em
condicdo de urgéncia, ndo havendo tempo habil para a confeccdo de FAV, sendo,
também, mantido no periodo de maturacao dela. Em situacdes de impossibilidade de
confecgdo de FAV, caso o paciente ndo possa migrar de modalidade de TRS, o CVC

necessitara ser mantido. 1°

Esses dispositivos podem ser duplo ou triplo limen, tunelizados ou nao tunelizados.
Um catéter ndo tunelizado € utilizado idealmente em pacientes criticos que requerem
um inicio imediato da HD, e devem ser mantidos por um periodo inferior a 2 semanas.
Catéteres tunelizados também sdo chamados de catéteres de longa duracdo pois,
apesar de serem um acesso temporario, podem ser mantidos por mais tempo em
comparacao com o nao tunelizado. Essa possibilidade de uma maior permanéncia se
da pela presenga de um “cuff’” nesses dispositivos, que em contato com o tunel
subcutaneo criado na implementacdo do catéter, estimula a formacéao de fibrose, que

ird atuar como uma barreira contra bactérias, reduzindo o risco de bacteremia.?

O KDOQI postula que o uso de catéteres de longa permanéncia pode ser razoavel
guando ha multiplas faléncias de acesso e exaustdo de outras op¢des, ou quando o
paciente apresenta uma expectativa de vida curta 3. Um estudo retrospectivo acerca
da morbidade de usuarios de catéter de longa permanéncia evidenciou que a razéo

mais comum para uso prolongado desses dispositivos foi a faléncia de acesso e de
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maturacdo da fistula, associadas a uma dificuldade de acesso ao nefrologista em

tempo habil. 16

As complicacdes a longo prazo da utilizacdo do CVC para HD s&o bem descritas na
literatura, sendo representadas por infec¢éo do acesso, trombose, impossibilidade de
fluxo ideal durante a HD e, mais gravemente, estenose venosa central. #1718 Elas
estdo associadas com um aumento na morbidade e mortalidade desses pacientes,
além de maiores taxas de hospitalizacdes e utilizacdo de recursos do sistema de

salde. 16

3.3Estenose Venosa Central

A estenose venosa central € caracterizada pelo estreitamento da luz de veias do
sistema toracico central (veia cava superior, veia jugular interna, veia inominada e veia
subclavia) e do membro inferior (veias iliacas e veia cava inferior). Sua patogénese
esta ligada a lesdo endotelial que os CVC causam, gerando mudancas na parede
venosa que resultam em micro trombos, proliferagdo da musculatura lisa vascular e,

finalmente, estenose. 1°

As mudancas na parede venosa sao decorrentes principalmente da hipertrofia da
parede vascular, resultante da lesdo pela insercdo e movimentacéo do catéter na luz
do vaso. 292! Esse processo induz uma resposta inflamatéria pré-coagulatéria, que
leva a ativacéo e agregacao plaquetaria. Posteriormente, h4 formacao de um involucro
pelo qual a fibrina se liga, formando um tecido conjuntivo fibrético que espessa a
parede do vaso. Além disso, o alto fluxo sanguineo turbulento promovido pela HD
também contribui tanto para a lesdo endotelial e consequente estenose, quanto para
a hiperplasia intimal e remodelamento do vaso. A formac&o de trombos, secundaria a
injuria endotelial, pode obstruir o limen do cateter, prejudicando o fluxo sanguineo.
Todos estes fatores levam a um prejuizo no acesso para HD, com comprometimento
do fluxo sanguineo, maior pressdo venosa e sangramentos, que resultam em

recirculagéo do acesso e tornam a HD inadequada.

Os sintomas relacionados a estenose central venosa séo decorrentes da hipertenséo
venosa secundaria a oclusdo do vaso. Os sintomas sdo mais proeminentes na
presenca de uma FAV ipsilateral ao vaso estenosado, sendo representados

principalmente por um edema ipsilateral, formagéao de circulagcdo colateral toracica,
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dor e ulceracdo da fistula. Em casos mais graves, pacientes podem evoluir com
Sindrome da Veia Cava Superior, cursando com edema bilateral de membros
superiores, face e pescoco e desenvolvimento de circulacéo colateral. 22 O diagnéstico
da estenose venosa central é suspeitado pela histéria clinica e exame vascular e

confirmado através de exames de imagem, sendo o padrdo-ouro a venografia central.

A prevaléncia da estenose venosa central nos pacientes em HD varia de 9 a 51%. 8
O risco de desenvolver a complicagdo esta relacionado principalmente a localizacdo
e ao numero de dispositivos inseridos. Catéteres em subclavia apresentam um risco
importante, com uma incidéncia de estenose venosa central de 42-86% quando
comparado a catéteres em jugular interna (10-36%). 22> Um estudo prospectivo
analisou 42 pacientes em HD que portavam um CVC em subclavia e os submeteu a
venogramas seriados em 0,1,3 e 6 meses apos retirada do catéter. Pacientes com
estenose persistente, 6 meses apoés a retirada, apresentavam um maior niumero de

catéteres inseridos (média de 2) e uma maior duracéo de uso (49 dias). %*

Pacientes com estenose venosa central apresentam seu acesso vascular prejudicado,
0 que pode levar a uma impossibilidade da realizacdo da HD. A néo realizagédo da HD
em pacientes com DRC é potencialmente fatal, levando a acumulo de fluidos, uremia,
distarbios hidroeletroliticos, acidose metabdlica e complicacdes cardiovasculares, que
aumentam a mortalidade do paciente. ?>26 Desse modo, algumas intervengées sdo
necessarias para garantir que a HD seja realizada, principalmente em pacientes
sintomaticos. A primeira intervencdo recomendada € a angioplastia transluminal
percutanea seguida de colocac¢ao de stent, se o quadro ndo estabilizar com a primeira
intervencdo. 3 HA casos mais severos e complexos que necessitam de intervencdes
cirdrgicas, como by-pass axilar-axilar, axilar-jugular ou axilar-atrial, que depende da

anatomia vascular do paciente. 27

Recentemente, surgiu a opcdo de implementacdo do enxerto HeRO (Hemodialysis
Reliable Outflow), que é indicado para pacientes com estenose venosa central sem
indicacdo para confeccdo de FAV ou outros enxertos, sendo considerado a ultima
opcdo de acesso vascular nesse grupo. O HeRO consiste em um enxerto de
politetrafluoroetileno (ePTFE), que conecta uma artéria periférica a um cateter venoso
central. O componente de efluxo venoso € de silicone, sendo colocado no atrio direito
por meio da V.jugular interna ou V.subclavia. Essa configuracdo gera, sem a

necessidade de uma anastomose primaria entre veia e artéria, um fluxo arterial para
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0 sistema venoso central, evitando a trombose venosa e consequente estenose
venosa central 28, Além disso, estudos clinicos demostraram que o HeRO apresenta
taxas de paténcia similares a enxertos arteriovenosos convencionais, e uma
incidéncia menor de bacteremia quando comparado aos CVCs 2°, sendo, portanto,
uma Otima opc¢ao nesses pacientes. Entretanto, apesar de promissor, o0 HeRO néo
esta disponivel no SUS, sendo uma estratégia restrita aos pacientes usuarios do

sistema complementar de saude.

Diante do exposto, compreende-se a complexa associacao de fatores que levam ao
uso de CVC como acesso vascular para HD. O cenario brasileiro de assisténcia a
salde com acesso precario a atencdo primaria, leva a gravidade com a qual os
pacientes ingressam na HD, sem possibilidade de obterem um acesso vascular
definitivo, o que impacta em sua qualidade de vida e morbi mortalidade.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho de estudo

Estudo observacional tipo corte transversal e analitico, de dados secundarios.

4.2 Local e periodo de estudo

Os dados foram coletados do prontuério eletrénico de um hospital terciario de
referéncia em nefrologia com atendimento exclusivo ao SUS e uma clinica
ambulatorial de hemodidlise, de carater terciario e com atendimento pelo SUS e pelo
sistema privado, localizados em Salvador-BA. A coleta dos dados teve inicio em

janeiro de 2025, se encerrando em maio do mesmo ano.

4.3 Populacéo do estudo

A populacéo do estudo conta com pacientes adultos com diagndstico de DRC e em
tratamento renal substitutivo em clinica de hemodidlise ou em um hospital de
referéncia em nefrologia, que cursam com faléncia de acesso vascular para

hemodidlise.

A amostra é de conveniéncia, pela selecdo de pacientes com DRC em tratamento
renal substitutivo atendidos nas instituicbes no ano de 2023, que cursaram com
faléncia de acesso vascular para hemodiélise.

4.3.1 Critérios de inclusao

Pacientes maiores de 18 anos, com diagnéstico de DRC e faléncia de acesso vascular
e que estao realizando hemodiélise nos dois servi¢os supracitados.

4.3.2 Critérios de excluséo

Pacientes com injaria renal aguda e que dialisam ambulatorialmente, na clinica do
hospital de referéncia em nefrologia, bem como pacientes com possibilidade de

confecgéo de acesso avascular.
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4.4 Instrumento de Coleta de Dados

Foi utilizado um formulario tipo planilha, construido no Microsoft Office Excel verséo
365, para coleta de dados e armazenamento de dados. As varidveis foram
organizadas em dados demograficos e clinicos (vide detalhamento no subtépico 4.6),

em ordem de acesso aos prontuarios.

4.5 Procedimento de coleta de dados

Apo6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, a pesquisadora apresentou o
parecer consubstanciado as coordenacfes dos servi¢cos, alinhando dias e horarios
para acesso aos sistemas. Os dados secundarios foram extraidos e coletados de um
computador logado a rede da instituicdo para acesso dos prontudrios eletrénicos.
Esses foram armazenados em uma planilha prépria, que conta com as variaveis

eleitas no estudo.

4.6 Variaveis do estudo

As variaveis de interesse do estudo foram demograficas (sexo, idade e raca cor
autorreferida) e clinicas (diagnostico de diabetes mellitus (sim/ndo) e hipertensao
arterial (sim/ndo), tempo de diagnéstico de DRC, tempo em HD, realizacao prévia de
outra modalidade de TRS, numero de cateteres confeccionados, nimero de FAVs
confeccionas, numero de fistulas com uso de PTFE confeccionadas, frequéncia de
hipotensao intra-HD (até 1 por més, 1 a 3 por més e mais que 3 por més) e causa da

perda dos ultimos 3 acessos.

4.7 Analise de dados

A analise estatistica foi conduzida de forma descritiva e analitica. Para a comparagéo
de variaveis numéricas entre 0s grupos analisados, foram utilizados testes
paramétricos ou ndo paramétricos, dependendo da distribuicdo dos dados. O Teste t
de Student foi aplicado para comparar médias de variaveis numéricas com distribuicao

normal entre os dois grupos independentes. O Teste de Mann-Whitney foi utilizado
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para comparar variaveis numeéricas sem distribuicdo normal entre os dois grupos. A
escolha entre o teste t de Student e o teste de Mann-Whitney foi baseada no resultado
do teste de normalidade (Shapiro-Wilk). Valores de p<0,05 serdo considerados

estatisticamente significativos.

Para a realizacdo de analise univariada, foram calculadas as razdes de chances
(Odds Ratio - OR) com seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%)
para avaliar a associacao entre as variaveis independentes e cada um dos desfechos
estudados. Para variaveis numéricas, foi realizada regresséo logistica univariada para
obtencéo dos OR. Todas as analises foram realizadas utilizando o software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versao 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EUA).

As variaveis categoricas foram apresentadas em numeros absolutos e percentagens
vélidas. As varidveis quantitativas foram expressas como médias + desvio padrédo
(DP), de acordo distribuicdo normal, ou como medianas com intervalos interquartis
(11Q), caso distribuicdo ndo normal. A verificacdo da distribuicdo das variaveis foi
realizada por meio do teste de Shapiro-Wilk, e pela analise dos histogramas de cada
variavel. Visando identificar possiveis associa¢des entre as variaveis, foi realizado o
Teste de Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher para determinar a relacdo entre as

variaveis categoricas.

4.8 Considerac0Oes éticas

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital da
Bahia, seguindo as recomendacdes da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos, com o CAEE de
namero 81429524.9.0000.5606 e n° do parecer consubstanciado 7.257.571.
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5 RESULTADOS

A amostra do estudo foi constituida por 52 pacientes em HD. A analise das
caracteristicas demograficas revelou uma média de idade de 56,4 (+ 13,5) anos com
um predominio do sexo masculino (52%). Quanto a composicao racial, houve uma
predominéancia de pacientes autodeclarados pardos, que constituiram 54% da

amostra (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas demograficas da amostra. Salvador, Bahia, 2025

VARIAVEIS — N =52

n (%)
IDADE (Anos)* 56,4 (+ 13,5)
SEXO
Feminino 25 (48)
Masculino 27 (52)
RACA
Parda 28 (54)
Preta 19 (37)
Branca 4(8)

Fonte: Autores da Pesquisa
Legenda: * Média e desvio padrédo

No que tange as caracteristicas clinicas da amostra (Tabela 2), observou-se alta
prevaléncia de HA, presente em 88,5% dos pacientes. O DM foi identificado em 42,3%

da amostra.

Quanto ao tempo de tratamento, 0s pacientes apresentaram tempo mediano de
diagnéstico de DRC de 48 meses (11Q: 24,0-108,0). De forma similar, o tempo mediano
em HD também foi de 48 meses (11Q: 12,0-108,0).

Os pacientes da amostra apresentaram uma média de 5 cateteres confeccionados (+
3,8) ao longo de seu tratamento. Quanto as FAVs, observou-se uma média de apenas

uma FAV confeccionada no grupo (x 0,9).

Em relacdo a frequéncia de hipotensado intra-HD, 7,7% dos pacientes relataram
episodios leves (até 1 por més), 9,6% relataram episodios moderados (1 a 3 por més),

e 5,8% apresentaram episodios frequentes (mais que 3 por més).
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Tabela 2 — Caracteristicas clinicas da amostra. Salvador, Bahia, 2025

VARIAVEIS = N = 52 n (%)
COMORBIDADES
Diabetes Mellitus 22(42,3)
Hipertensao Arterial 46(88,5)

TEMPO DE TRATAMENTO %
Tempo de DRC (meses)

Tempo em HD (meses)

48 (11Q: 24,0-108,0)

48 (11Q: 12,0-108,0)

OUTRA MODALIDADE DE TRS 4 (7,7)
ACESSOS VASCULARES*
Média de cateteres confeccionados/paciente 5,0 (£ 3,8)
Média de FAVs confeccionadas/paciente 1,0(x0,9)
Média de FAVs com PTFE/paciente 0,0 (x0,1)
FREQUENCIA DE HIPOTENSAO INTRA-HD
Até 1 por més 5(9,6)
1 a 3 por més 3(5,8)
Mais que 3 por més 4(7,7)

Fonte: Autores da pesquisa.

Legenda: DRC = Doenca Renal Crénica; HD = Hemodialise; TRS = Terapia Renal Substitutiva; FAV =
Fistula Arteriovenosa; PTFE = politetrafluoretileno; Intra-HD = Intra-hemodialise; * Média e desvio

padrédo; ¥ Mediana e intervalo interquartil (11Q).

A Tabela 3 apresenta os resultados relacionados a causa da perda dos ultimos 3

acessos vasculares, e demonstrou a estenose central como a causa mais prevalente

na amostra, sendo identificada em 48,1% dos pacientes. A estenose de vasos

periféricos foi a segunda causa mais frequente, presente em 28,8% dos casos. A

infeccéo de cateter foi observada em 32,7% dos pacientes. A trombose de FAV e 0

baixo fluxo no acesso vascular apresentaram igual frequéncia, cada um acometendo

17,3% dos pacientes.
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Tabela 3 — Causas de perda de acesso vascular. Salvador, Bahia, 2025

VARIAVEIS - N = 52 n (%)

CAUSAS DE PERDA DE ACESSO

Estenose central 25 (48,1)
Trombose de FAV 9 (17,3)
Infeccdo de cateter 17 (32,7)
Baixo fluxo 9 (17,3)
Estenose periférica 15 (28,8)
Faléncia de FAV 10(1,9)

Fonte: Autores da pesquisa.

Na Tabela 4 sdo apresentadas as andlises comparativas realizadas nesta pesquisa.
Dos 52 pacientes da amostra, 33 (63,5%) eram provenientes do hospital de referéncia
e 18 (36,5%) da clinica satélite.

Em relacdo as caracteristicas demograficas, observou-se uma diferenca
estatisticamente significativa na distribuicdo por sexo entre os grupos (p=0,008), com
predominancia feminina (61%) no ambiente hospitalar, contrastando com a

predominancia masculina (78%) no grupo da clinica.

A prevaléncia de DM foi maior no grupo hospitalar (48,5%) em comparacao ao grupo
da clinica (33,3%), embora esta diferenca ndo tenha alcancado significancia
estatistica (p=0,300). A HA apresentou alta prevaléncia em ambos 0s grupos,
acometendo 90,9% dos pacientes do hospital e 88,9% dos pacientes da clinica
(p=0,800).

Os pacientes da clinica apresentaram tempo mediano de DRC significativamente
maior (108,0 meses; 11Q: 48,0-204,0) em comparacao aos pacientes hospitalares
(30,0 meses; 11Q: 12,0-60,0), com p<0,001. De forma similar, o tempo em HD foi
substancialmente maior no grupo da clinica (96,0 meses; 11Q: 48,0-180,0) em relac&o

ao grupo hospitalar (24,0 meses; 11Q: 12,0-108,0), também com p<0,001.

A experiéncia prévia com outras modalidades de TRS foi observada exclusivamente
no grupo da clinica (22%), sendo esta diferenca estatisticamente significativa
(p=0,010).
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Quanto a frequéncia de hipotenséao intra-HD, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre 0os grupos nas categorias analisadas. Episodios
frequentes (mais que 3 por més) foram observados em 9% dos pacientes hospitalares,
ndo sendo relatados no grupo da clinica (0%), embora esta diferenca ndo tenha

alcancado significancia estatistica (p=0,200).

Os pacientes da clinica apresentaram numero médio de cateteres confeccionados
significativamente maior (7,0; + 3,9) em comparacao aos pacientes hospitalares (3,8;
* 3,3), com p<0,001. Observou-se também diferenca significativa no nimero de FAVs
confeccionadas, com média de 1,8 (£ 0,7) no grupo da clinica versus 0,6 (£ 0,8) no

grupo hospitalar (p<0,001).

A andlise das causas de perda de acesso vascular revelou diferencgas significativas
entre 0os grupos. A trombose de FAV foi significativamente mais frequente no grupo
da clinica (44,4%) em comparacao ao grupo hospitalar (3,0%), com p<0,001. De forma
similar, a infeccdo de cateter foi mais prevalente no grupo da clinica (55,6%) em

relacdo ao grupo hospitalar (21%), com p=0,012.

A estenose central foi a causa mais frequente de perda de acesso no grupo hospitalar
(51,5%), seguida pela estenose periférica (33,3%), sem diferencas estatisticamente
significantes entre 0s grupos para estas causas (p=0,629 e p=0,405,
respectivamente). O baixo fluxo como causa de perda de acesso foi mais frequente
no grupo hospitalar (21,2%) em comparacao a clinica (11,1%), embora esta diferenca
ndo tenha alcancado significAncia estatistica (p=0,171).



Tabela 4 — Comparacéo entre pacientes intra e extra-hospitalares. Salvador, Bahia, 2025
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GRUPO HOSPITAL

GRUPO CLINICA

VARIAVEIS N=33- N=18 VALOR P
n (%) n (%)
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Sexo (Feminino) 20 (61) 4 (22) 0,008*
Sexo (Masculino) 13 (39) 14 (78) 0,008*
Autodeclarados pardos 18 (55) 10 (56) 0,945
Autodeclarados pretos 13 (39) 6 (33) 0,670
Autodeclarados brancos 2 (6) 2 (11) 0,51
Idade (Anos)t 55,2 (+ 14,3) 58,6(x 12) 0,432
COMORBIDADES
Diabetes Mellitus 16 (48,5) 6 (33,3) 0,300
Hipertensao Arterial 30 (90,9) 16 (88,9) 0,800
CARACTERISTICAS CLINICAS
Tempo de DRC (meses)§ 30 (11Q: 12,0-60,0) 108,0 (11Q: 48,0-204,0) <0,001*
Tempo em HD (meses)§ 24 (11Q: 12,0-108,0) 96 (11Q: 48,0-180,0) <0,001*
Hipotenséo intra-HD — Até 1 por més 2 (6) 2 (11) 0,800
Hipotensédo intra-HD — 1 a 3 por més 3(9) 2 (11) 0,800
Hipotenséo intra-HD — Mais que 3 por més 1(9) 0 (0) 0,200
Outra modalidade de TRS 0 (0) 4 (22) 0,010*
ACESSOS VASCULARES
Média de cateteres confeccionados/paciente 3,8 (+3,3) 7 (£3,9) <0,001*
Média de FAVs confeccionadas/paciente 0,6 (£ 0,8) 1,8 (x0,7) <0,001*
Média de FAVs com PTFE/paciente 0,0 (x0,0) 0,1(x0,2) 0,001*



Tabela 4 — Comparacéo entre pacientes intra e extra-hospitalares. Salvador, Bahia, 2025 (continuacao).
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GRUPO HOSPITAL

GRUPO CLINICA

VARIAVEIS N=33- N=18 VALOR P
n (%) n (%)

CAUSAS DE PERDA DE ACESSO

Estenose central 17 (51,5) 8 (44,4) 0,629

Trombose de FAV 1(3,0) 8 (44,4) <0,001*

Infeccdo de cateter 7 (21) 10 (55,6) 0,012

Baixo fluxo 7(21) 2(11,1) 0,171

Estenose periférica 11 (33,3) 4 (22,2) 0,405

Faléncia de FAV 1(3) 0 (0) 1,000t

Fonte: Autores da pesquisa.

Legenda: 1 Média e desvio padrdo; *Estatisticamente significativo; T Teste exato de Fisher utilizado devido a baixa frequéncia esperada; § Mediana e intervalo

interquartil (11Q).
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Entre as caracteristicas demogréaficas (Tabela 5), apenas o local de tratamento
mostrou associacao estatisticamente significante com um dos desfechos estudados.
Pacientes tratados em clinicas apresentaram risco significativamente maior de
infeccdo de cateter em comparacao aos pacientes tratados em ambiente hospitalar
(OR =4,643; IC 95%: 1,331-16,195; p = 0,013).

Para estenose central, o DM apresentou OR = 0,563 (IC 95%: 0,183-1,727; p =0,313)
e a HA apresentou OR = 0,210 (IC 95%: 0,022-2,026; p = 0,145), sugerindo uma
possivel tendéncia protetora, porém sem significAncia estatistica.

Tabela 5 — Andlise univariada dos fatores demogréficos associados a perda de
acesso vascular em pacientes em hemodialise. Salvador, Bahia, 2025

ESTENOSE ESTENOSE INFECGCAO BAIXO
CENTRAL PERIFERICA DE CATETER FLUXO

VARIAVEIS

CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS

OR =2,424 (0,785- OR =1,023 OR = 1,000 OR =1,136
Sexo Feminino 7,489) (0,306-3,419)  (0,311-3,210)  (0,267-4,832)
p=0,121 p=0,971 p = 1,000 p=0,863

OR =0,413 (0,133- OR =10,978 OR =1,000 OR =0,880

Sexo Masculino 1,274) (0,292-3,268)  (0,312-3,215) (0,207-3,745)
p=0,121 p=0,971 p = 1,000 p =0,863
Raca (parda) p = 0,555 p = 0,545 p = 0,586 p=0,512

56,96 + 13,43 vs

Idade (anos)t 54,70 + 13,84 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
p=0,762
. - OR =4,643
Local (hospital vs clinica) p > 0,05 p > 0,05 (1,331-16,195) p > 0,05
p=0,013*

Fonte: Autora da pesquisa.

Legenda: *Estatisticamente significativo (p<0,05); ¥ Varidvel com distribuicdo normal apresentada
como média * desvio padréo (teste t de Student); § Variaveis sem distribuicdo normal apresentadas
como mediana (intervalo interquartil) (teste de Mann-Whitney); OR = Odds Ratio (Razdo de
Chances); IC 95% = Intervalo de Confianca de 95%

Entre as caracteristicas clinicas apresentadas na Tabela 6, o tempo em HD mostrou
associacdo estatisticamente significante com infeccdo de cateter. Pacientes com
infeccdo de cateter apresentaram tempo médio em HD significativamente maior

(120,00 + 108,91 meses) em comparagao aos pacientes sem infecg¢ao (51,75 + 61,05
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meses), com p = 0,026. Para estenose central, observou-se uma tendéncia a maior
tempo de DRC nos pacientes com o desfecho (60,0 vs 36,0 meses), porém sem

significancia estatistica.

O numero de cateteres confeccionados por paciente apresentou associacao
estatisticamente significante com infec¢cdo de cateter (OR = 1,182; IC 95%: 1,002-
1,394; p = 0,047), indicando que para cada cateter adicional, o risco de infec¢céo
aumenta em aproximadamente 18,2%. Para estenose central, o numero de cateteres
por paciente ndo mostrou associacao significativa (OR = 1,052; IC 95%: 0,906-1,222;
p = 0,504).



Tabela 6 — Analise univariada dos fatores clinicos associados a perda de acesso vascular em pacientes em hemodialise.
Salvador, Bahia, 2025

. ESTENOSE ~ BAIXO
VARIAVEIS ESTENOSE CENTRAL PERIFERICA INFECCAO DE CATETER FLUXO
COMORBIDADES

. . OR =0,563 (0,183-1,727) OR =0,614 (0,185-2,040)
Diabetes Mellitus 0> 0,05 p > 0,05 0> 0,05 p > 0,05
Hipertensao Arterial OR =0,210(0,022-2,026) p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

p > 0,05
CARACTERISTICAS CLINICAS
Tempo de DRC (meses)8§ p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
1,75+ 61 12 +1 1
Tempo em HD (meses)§ p > 0,05 p > 0,05 51,75+ 61,05 YS 0,00+ 108,91% p > 0,05
p = 0,026*

Outras modalidades de TRS p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Frequéncia de hipotenséao intra-HD p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
CARACTERISTICAS DO ACESSO §

, . OR = 1,052 (0,906-1,222) OR =1,182 (1,002-1,394)
Numero total de cateteres/paciente p>0,05 p > 0,05 D = 0,047+ p > 0,05
Numero total de FAVs/paciente p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05
Ndmero total de FAVs com PTFE/paciente p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05 p > 0,05

Fonte: Autores da pesquisa.

Legenda: *Estatisticamente significativo (p<0,05);  Variavel com distribuicdo normal apresentada como média + desvio padréo (teste t de Student); §
Variaveis sem distribuicdo normal apresentadas como mediana (intervalo interquartil) (teste de Mann-Whitney); OR = Odds Ratio (Razao de Chances); IC
95% = Intervalo de Confianca de 95%
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6 DISCUSSAO

O presente estudo investigou o perfil demografico e clinico de pacientes com faléncia
de acesso vascular para HD, comparando duas modalidades de atendimento:
hospitalar e ambulatorial. Os resultados obtidos geram dados importantes sobre as
caracteristicas dessa populacéo, além de elucidar as diferencas entre os pacientes de
cada modalidade, contribuindo para a compreensao de um problema clinico complexo
e ainda pouco estudado no contexto brasileiro. Foram identificados apenas trés
estudos nacionais com delineamento longitudinal sobre faléncia ou disfuncdo de
acesso vascular em pacientes em HD, reforcando a relevancia da presente

investigagéo. 133031

A amostra estudada apresentou caracteristicas demograficas semelhantes a da
populacédo brasileira em HD. A média de idade de 56,4 anos (+ 13,5) reflete os dados
nacionais acerca dos pacientes em HD, que mostram um predominio de pacientes na
faixa etaria de 50 a 70 anos, com uma tendéncia de envelhecimento da populacéo

dialitica no Brasil. 2

A distribuicdo por sexo revelou um leve predominio de pacientes do sexo masculino
(52%), se alinhando com a literatura, que aponta uma maior prevaléncia da DRC em
homens.! Entretanto, essa distribuicdo variou significativamente entre os grupos
estudados, com predominancia feminina no ambiente hospitalar (61%) e masculina
na clinica satélite (78%). Isso pode ser explicado por conta da dificuldade de
confeccdo de FAV em mulheres, que apresentam taxas menores de maturacao de
FAVs descritas na literatura, devido principalmente a hipoplasia vascular.®® Essa

caracteristica torna o manejo dialitico mais desafiador em ambiente ndo hospitalar.

A composicao racial da amostra, com predominio de pacientes autodeclarados pardos
(54%) e pretos (37%), totalizando 91% de individuos ndo brancos, reflete a
epidemiologia da DRC no Brasil e principalmente na Bahia.>'3 Essa composicdo se
da pela maior predisposi¢cao genética da populagédo afrodescendente para HA e DM,
que sdo as principais etiologias da DRC no pais?. Além disso, fatores
socioeconémicos e de acesso ao servico de saude podem contribuir para um
diagnostico tardio da DRC nessa populagéo, o que retarda o planejamento adequado
do tratamento da doencga, aumentando o risco de complicagcbes relacionadas ao

acesso vascular. 13
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O perfil de comorbidades observados na amostra, com alta prevaléncia de HA (88,5%)
e DM (42,3%) reflete a epidemiologia da DRC no Brasil, representando em conjunto
mais de dois tergos das etiologias, em consonancia com o Censo Brasileiro de
Nefrologia de 2024. 2

A predominancia de pacientes com etiologia hipertensiva € significativa no contexto
da faléncia de acesso vascular. A HA gera alteracGes estruturais e funcionais do
sistema vascular, como espessamento da parede e reducgéo da elasticidade vascular
e aterosclerose, que comprometem a qualidade e viabilidade dos vasos para a
confeccdo de FAV e catéteres para realizacdo da HD, predispondo o paciente a

necessidade de multiplas intervencgdes e a faléncia de acesso. 34

O DM, presente em 42,3% da amostra, estd associado a alteragbes na micro e
macrovasculatura, afetando a viabilidade e longevidade dos acessos para HD. A
literatura aponta que pacientes diabéticos apresentam um maior risco de estenose,
trombose e infeccdo do acesso vascular ', o que diminui a qualidade do acesso e

predispbe o paciente a faléncia de acesso.

O tempo mediano de diagnéstico da DRC e o tempo médio de tratamento dialitico na
amostra foram de 48 meses, 0 que sugere que a maioria dos pacientes ndo sao
incidentes, apresentando tempo elevado de convivéncia com a doenca. O tempo
prolongado em HD corrobora dados da literatura que demonstram uma relacéo direta
entre a duracdo do tratamento dialitico e o risco de esgotamento das opcbes de

acesso vascular. 1822

Pacientes da clinica satélite apresentaram um tempo mediano de DRC
substancialmente maior quando comparados com o0s pacientes hospitalares (108
meses versus 30 meses, p<0,001), assim como um tempo em HD também superior
(96 meses versus 24 meses, p<0,001). Essa diferenca pode ser explicada pelo perfil
de pacientes atendidos nos dois locais, visto que a clinica satélite atende
predominantemente pacientes com maior tempo de diagndstico, enquanto o hospital
de referéncia recebe pacientes em fases mais precoces do tratamento, que sao

internados muitas vezes em urgéncia dialitica e sem diagndstico prévio de DRC.?

A diferenca estatisticamente significativa na distribuicdo por sexo entre os locais de
tratamento sugere que os homens, possivelmente, apresentam melhor qualidade

vascular para confeccdo de acesso venoso definitivo, o que lhes oportuniza um
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acesso mais rapido e facilitado para tratamento em ambiente ndo hospitalar.3* A
realizacdo de dialise através de cateter agrega um risco maior de complicacdes, como
infeccbes e obstrucdes de acesso, fazendo que o tratamento seja mais seguro em
ambiente hospitalar.?

A experiéncia prévia com outras modalidades de TRS foi observada exclusivamente
no grupo da clinica (22%). Esse dado € condizente com o perfil dos pacientes da
clinica satélite, que atende uma populagdo com maior tempo de DRC e de HD e,
portanto, com maior possibilidade de ja terem sido submetidos a diélise peritoneal ou

transplante renal.?

A analise dos acessos vasculares da amostra revela diferencas entre os grupos
estudados. O numero médio de cateteres utilizados por paciente foi maior no grupo
da clinica em comparacdo com o grupo hospitalar (7,0 versus 3,8, p<0,001), o que €
explicado pelo maior tempo de doenca e de tratamento desta populacao. Este achado
€ particularmente relevante quando analisado em conjunto com dados da literatura
que demonstram uma relacdo direta entre o numero de cateteres utilizados e o risco

de complicagdes vasculares. 2022

O grupo da clinica também apresentou uma média significativamente maior de FAVs
confeccionadas por paciente quando comparado com o grupo hospitalar (1,8 versus
0,6, p<0,001). Este achado também condiz com a caracteristica da populacao
atendida na clinica, com pacientes com maior tempo de tratamento e possivelmente
mais compensados no momento do diagndstico da doenca, o que possibilitou certo

planejamento vascular e confecc¢édo da fistula.3410

A amostra hospitalar apresentou uma baixa média de FAVs confeccionadas por
paciente (1 FAV confeccionada), sendo um provavel reflexo do diagndstico tardio da
DRC e inicio da HD de maneira emergencial nesses pacientes, que impediu um
planejamento adequado do acesso vascular e um inicio de tratamento com um cateter
venoso central. Este achado estda em acordo com dados brasileiros que demonstram
gue uma parcela significativa dos pacientes inicia a HD com um acesso nao ideal

(muitas vezes o CVC), devido ao diagnéstico tardio da DRC. 213

A estenose central foi a causa mais prevalente de faléncia de acesso vascular na
amostra geral (48,1%). A distribuicdo da estenose central entre os grupos mostrou

uma maior prevaléncia no hospital de referéncia (51,5%) em comparacao a clinica
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satélite (44,4%), embora sem significancia estatistica. Esta diferenca pode ser reflexo
de caracteristicas especificas das populacdes atendidas ou padrdes de utilizacbes de
cateteres diferentes. A predominancia da estenose central como causa de perda de
acesso esta em consonancia com a literatura, que aponta essa complicagdo como
uma das principais causas de morbidade em pacientes dialiticos. A prevaléncia

observada no estudo situa-se dentro da ampla faixa reportada na literatura (9-51%).8

A média de idade ndo mostrou diferencas significativas entre os pacientes com e sem
estenose central (56,96 + 13,43 versus 54,70 £ 13,84 anos, p = 0,762) sugerindo que,
nesta amostra, a idade ndo foi um fator determinante para o desenvolvimento desta

complicacéao.

A analise univariada revelou que o sexo feminino apresentou uma tendéncia a maior
risco de estenose central (OR = 2,424; IC 95%: 0,785-7,489), embora sem
significancia estatistica (p = 0,121). Apesar de nao significativa, esta diferenca sugere
possiveis diferencas fisiopatologicas entre os sexos que podem influenciar o
desenvolvimento de complicagcées vasculares. A influéncia hormonal pode levar a
diferencas que predispéem o sexo feminino a estenose central, entretanto o tamanho
amostral limitado pode ter impedido a deteccdo de uma associagao estatisticamente
significativa. Na literatura atual ndo ha dados que demostrem o sexo feminino como
fator de risco independente para a ocorréncia de estenose central, sugerindo que a
tendéncia observada neste estudo pode refletir variacdes populacionais ou fatores

clinicos n&o controlados. 2°

Tanto o DM quanto a HA apresentaram razfes de chances menores que 1,0 para
estenose central (OR = 0,563 e OR = 0,210, respectivamente), porém sem
significancia estatistica. Este achado contraditorio pode ser explicado pela selecéo da
amostra, focada em pacientes com faléncia de acesso vascular, que pode ter
introduzido um viés de selecdo onde outras causas de faléncia (como infeccdo ou
trombose) sdo mais prevalentes nestes pacientes do que a estenose central, como
mostrado na literatura.®®> Além disso, o tamanho amostral limitado pode néo ter sido

suficiente para detectar associacdes verdadeiras.

O tempo médio de DRC foi maior nos pacientes com estenose central (63,0 versus
360 meses). Esta tendéncia, apesar de nao significativa, € biologicamente plausivel
pois o maior tempo de doenca implica em maior exposi¢ao a fatores de risco e maior

probabilidade de multiplas intervencdes vasculares. Dados na literatura corroboram
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esse achado, apontando que pacientes com estenose venosa central apresentam um

tempo médio de didlise de 2,9 anos.?

N&o foi observada associacéo significativa do nimero de cateteres confeccionados
por paciente com a ocorréncia de estenose central OR = 1,052; IC 95%: 0,906-1,222;
p = 0,504). Este achado, apesar de contraditorio a literatura, pode ser explicado pela
hipétese de que a estenose central possa ocorrer mesmo em pacientes com um baixo
namero de punc¢des centrais, estando, nesses casos, mais relacionada com o tempo

da permanéncia do cateter no paciente. 20282

A andlise univariada confirmou que o tempo prolongado em HD constitui fator de risco
significativo para infeccdo de cateter. Pacientes com infeccdo apresentaram tempo
médio em HD substancialmente maior (120,00 + 108,91 meses) em comparacao aos
pacientes sem infecgéo (51,75 + 61,05 meses, p = 0,026), em conformac¢&o com o que
é visto na literatura.®® De maneira similar, o nimero de cateteres confeccionados
mostrou associacdo estatisticamente significativa com infec¢cdo de cateter (OR =
1,182; IC 95%: 1,002-1,394; p = 0,047), indicando que cada cateter adicional aumenta
o risco de infeccdo em aproximadamente 18,2%. Este achado € condizente com
metanalise recente, que identificou que pacientes com multiplas confec¢des

apresentam risco quatro vezes maior de infeccdo de cateter.3?

O local de tratamento foi identificado, nesta amostra, como fator de risco independente
para infeccao de cateter. Pacientes tratados na clinica satélite apresentaram um risco
4,6 vezes maior de desenvolver infeccdo de cateter em comparagao aos pacientes do
hospital de referéncia (OR = 4,643; IC 95%: 1,331-16,195; p = 0,013). Estas
associacfes podem estar relacionadas a mudiltiplos fatores. Pacientes da clinica
satélite apresentam maior tempo de permanéncia dos cateteres, maior niumero total
de dispositivos utilizados e maior tempo médio em HD, caracteristicas que, como
demonstrado neste estudo e na literatura, aumentam significativamente o risco de
infeccdo do dispositivo. A exposi¢cdo cumulativa ao risco de colonizacao bacteriana,
associada as multiplas manipulacdes do cateter ao longo do tempo, contribui para o

desenvolvimento desta complicagéo infecciosa.?

A trombose de FAV foi substancialmente mais frequente na clinica satélite (44,4%)
em comparacdo ao hospital (3,0%, p<0,001), devido principalmente a quantidade de
FAVs confeccionadas em cada grupo. A alta incidéncia dessa complicacéo na clinica
pode ser explicada pelo maior tempo de doenca e de tratamento desse grupo, que
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geram um maior comprometimento da qualidade vascular, com desenvolvimento de
estenoses, calcificacfes e outras alteracdes estruturais que predispdem a trombose,
como visto em estudo experimental. 36A maior prevaléncia de estenose venosa central
nesta populacdo também pode contribuir para alteracdes hemodinédmicas que

favorecem a formacéao de trombos na FAV.?°

A estenose periférica foi observada em 28,8% da amostra, sendo uma causa
importante de dificuldade para confeccdo de acesso definitivo. Esta complicacédo esta
associada ao trauma repetido de mdltiplas puncdes arteriais.

O baixo fluxo no acesso vascular foi observado em 17,3% da amostra, podendo esse
ser uma causa primaria da perda ou consequéncia de outras complicacfes. Houve
maior prevaléncia no grupo hospitalar quando comparado ao grupo da clinica (21,2%
versus 11,1%), podendo refletir nas diferencas na qualidade inicial dos acessos ou na
presenca de outras comorbidades nesses pacientes que comprometam o fluxo

sanguineo.

A frequéncia de hipotenséo intra-HD n&o mostrou associagdes significativas com
nenhum dos desfechos estudados, embora episddios mais frequentes (mais que 3
episodios por més) tenham sido observados exclusivamente no grupo hospitalar. A
auséncia de significancia estatistica pode ser reflexo do baixo nimero de eventos

registrados, limitando o poder estatistico para detectar associacoes.

O estudo conta com algumas limitagBes: o tamanho amostral é relativamente pequeno
(n=52), o que pode ter limitado o poder estatistico para detectar algumas associagoes.
O desenho transversal ndo permite o estabelecimento de relacdes causais entre 0s
fatores de risco e os desfechos estudados, e o carater retrospectivo da coleta pode
ter introduzido vieses de informacédo. A auséncia de um grupo controle limita a

capacidade de identificar fatores preditivos e estabelecer compara¢des mais robustas.

Ainda que existam tais limitacfes, os resultados deste estudo podem servir como base
para futuras pesquisas na area, estimulando o desenvolvimento de estratégias para

prevencao e manejo das complicacdes do acesso vascular em pacientes dialiticos.
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7 CONCLUSAO

O estudo avaliou o perfil demografico e clinico de pacientes com faléncia de acesso
vascular para HD e comparou duas modalidades distintas de atendimento: hospitalar
e ambulatorial. Os resultados obtidos geram informagbes de uma populacdo
especifica de pacientes em TRS, contribuindo para o conhecimento cientifico nacional

sobre essa tematica, que ainda é pouco explorada no contexto nacional.

O estudo demonstrou uma etiologia multifatorial da faléncia vascular, que apresenta
causas e fatores de risco que variam de acordo com o contexto assistencial do
paciente. A alta prevaléncia de estenose central como causa de faléncia de acesso
denota a necessidade de estratégias preventivas mais eficazes, incluindo o uso mais
criterioso de CVC, a preferéncia pela confeccdo de FAVsS como primeiro acesso
vascular do paciente e a monitorizagao regular da funcao vascular em pacientes de
risco. O maior risco de infeccéo de cateter nos pacientes atendidos na clinica satélite
aponta para a necessidade de protocolos mais rigorosos na prevencao de infeccao,

especialmente nos pacientes com maior tempo de tratamento.

Recomenda-se a realizacdo de novos estudos com maior poder estatistico e
seguimento longitudinal, com intuito de contribuir para o avanco do conhecimento
cientifico e para a melhoria continua da assisténcia aos pacientes com DRC no Brasil,

reduzindo a morbimortalidade associada as complicac6es do acesso vascular.
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