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ACESSO VASCULAR EM CRIANGCAS E ADOLESCENTES COM
DOENGCA RENAL CRONICA EM TRATAMENTO HEMODIALITICO — ESTUDO
DAS INTERCORRENCIAS DO ACESSO VASCULAR TEMPORARIO E
DEFINITIVO
RESUMO
As intercorréncias do acesso vascular tém sido a maior causa de internacao
entre os pacientes com Doencga Renal Cronica Terminal (DRCT) em hemodiélise.
Este trabalho tem como objetivo avaliar o tipo de acesso vascular inicial mais
utilizado, incidéncia de complicacbes e sobrevida dos mesmos em criangas e
adolescentes que iniciaram tratamento hemodialitico com idade inferior a 18 anos,
com acesso vascular temporario, Cateter Venoso Central (CVC), ou acesso vascular
definitivo, Fistula Arterio Venosa, (FAV), nos servigos de didlise de Belo Horizonte,
no periodo de janeiro de 1997 a dezembro de 2007. Foram estudados 251 acessos
vasculares em 61 pacientes, sendo 97 FAV e 154 CVC. Deste total, 72% dos
pacientes vieram de algum ambulatério de nefrologia pediatrica; 51% iniciaram
tratamento através de CVC sendo a grande maioria de curta permanéncia e apenas
2 CVC de longa permanéncia foram utilizados. A causa principal de retirada de CVC
foi infeccao (35%), com sobrevida média de 40 dias, seguida do uso da FAV (29%).
As FAV tiveram como principal causa de faléncia a trombose (84%) com sobrevida
média de 54 meses. A faléncia primaria da FAV foi detectada em 37,8% das fistulas
confeccionadas. A uropatia (RR= 3,2, p=0,012), tempo de maturacéo da FAV inferior
a 90 dias (RR=4,4, p=0,011) e CVC como acesso inicial (RR=3,8, p=0,025) foram
preditivos de perda da FAV.
Concluimos que pacientes com uropatias apresentam risco maior de perda de

FAV e, portanto, a confeccao e utilizacdo deste acesso neste grupo de pacientes
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devem receber cuidados especiais. A puncdo precoce das FAV com tempo de
maturacdo inferior a 90 dias foi causa de perda do acesso, € deve portanto ser
evitada. A infeccao foi a maior razdo de retirada do CVC temporéario devendo seu
uso ser abolido para pacientes com DRCT e ser substituido por CVC de longa

permanéncia ou um acesso vascular definitivo, confeccionado em tempo habil.

Palavras-chave: Doenca Renal Crbénica, Acesso Vascular, Hemodialise, Fistula

Arterio-Venosa, Cateter Venoso Central e Crianca e Adolescente.
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ABSTRACT

VASCULAR ACCESS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH CHRONIC
KIDNEY DISEASE ON HEMODIALYSIS - STUDY OF VASCULAR ACCESS

COMPLICATIONS OF TEMPORARY AND PERMANENT.

The complications of vascular access has been the leading cause of hospitalization
among patients with End Stage Renal Disease (ESRD) on hemodialysis. This study
aims to assess the most used type of initial vascular access, complication rates and
access survival in children and adolescents who initiated hemodialysis under the age
of 18 years, using temporary vascular access, Central Venous Catheter (CVC), or
permanent vascular access, Arterio Venous Fistula (AVF ), in dialysis units in Belo
Horizonte, in the period January 1997 to December 2007. We studied 251 vascular
access in 61 patients, 97 FAV and 154 CVC. From this total, 72% of patients came
from a pediatric nephrology outpatient clinic, 51% started treatment by CVC with the
vast majority of central venous uncuffed catheter and only 2 patients were dialyzed
through a central venous cuffed catheter. The main cause of CVC removal was
infection (35%), with mean survival of 40 days, followed by the use of AVF (29%).
The AVF had primary cause of failure thrombosis (84%) with mean survival of 54
months. A primary failure of AVF was detected in 37.8% of fistulas. The uropathy (RR
= 3.2, p = 0.012), time of maturation of AVF less than 90 days (RR =4.4, p = 0.011)
and CVC as initial access (RR = 3.8, p = 0.025) were predictive of loss of the AVF. In
conclusion, patients with obstructive uropathy had a higher risk of loss of AVF and
therefore the preparation and use of this access in this group of patients should

receive special care. The puncture of the AVF with less than 90 days of creation was
IX



the cause of access failure and should therefore be avoided. Infection was the major
reason for temporary removal of CVC and its use should be discontinued for patients
with ESRD and should be replaced by central venous cuffed catheter or a permanent

vascular access, made in a timely manner.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Vascular Access, Hemodialysis, Arteriovenous

Fistula, Central Venous Catheter and Child and Adolescent:
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1- APRESENTACAO

Ap6s conclusdo do curso de Enfermagem e Obstetricia pela Pontificia
Universidade Catoélica de Minas Gerais em Julho de 1988, ingressei através de
concurso, pela Fundacao Universitaria Mendes Pimentel (FUMP), no Hospital
das Clinicas em Janeiro de 1989, sendo lotada no servico de hemodialise.

Em 1993, ap6s concurso publico para a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMGQG), passei a integrar o quadro de pessoal técnico administrativo da
referida universidade no cargo de Enfermeiro.

Cursei em 1993 na Escola de Enfermagem da UFMG a especializagdo em
Administracao da assisténcia de enfermagem em servigos de saude e em 1996
recebi o titulo de enfermeira especialista em enfermagem em nefrologia
concedido pela Sociedade Brasileira de Enfermagem em Nefrologia (SOBEN)
através de prova de titulo.

Desempenhei a funcdo de coordenadora de enfermagem do centro
dialitico por 16 anos consecutivos deixando o cargo de coordenagdo em 1998
quando me mudei para Toronto (Canada) onde permaneci por 18 meses.
Durante este periodo tive a oportunidade, através de projeto voluntariado, de
vivenciar a rotina de um centro de dialise canadense.

Durante toda a minha trajetéria como enfermeira, sempre me preocupei
com a qualidade do cuidado e a procura de instrumentos para melhoria da
assisténcia ao paciente.

Na ultima década, tenho observado uma mudanca no perfil das criancas

submetidas a tratamento dialitico: enquanto nas décadas passadas eram
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principalmente adolescentes, nos Ultimos anos temos recebido criangas mais
jovens e com peso abaixo de 10 kg. As complicacdes relacionadas a faléncia
prematura de acesso vascular em criangas e adolescentes esta diretamente
relacionada a sobrevida do mesmo, complicacdes estas ja vivenciadas por nos
que culminaram na perda de alguns pacientes.

Dentro deste contexto, escolhi para minha dissertacdo de mestrado este
tema, na qual pretendo obter dados para formulacdo de agdes, com
apresentacao de subsidios para melhoria da assisténcia ao paciente renal

cronico em tratamento hemodialitico.



2- REVISAO DE LITERATURA:

A doenca renal crénica (DRC) é caracterizada por curso progressivo com perda
da funcao renal e é definida pelo National Kidney foundation (NKF)/ Kidney disease
outcome iniciative (K/DOQI) como presenca de marcadores de lesédo renal por mais
de 3 meses, definido por anomalias estrutural ou funcional do rim com ou sem uma
reducdo na taxa de filtracdo glomerular(TFG), manifestada por anomalias
patolégicas ou outros marcadores de lesdo renal que incluem alteracdes
sanguineas, urinarias ou dos exames de imagem.

Ou:

TFG <60ml/min/1,73m? por periodo = 3 meses com ou sem lesdo renal.

O K/DOQI desenvolveu um sistema de classificagdo de DRC para pacientes
acima de 2 anos de idade baseada na funcao renal que independe da doenca renal
primaria. O sistema de estagio da DRC apresentado na tabela 1 permite a deteccao

e o tratamento precoce da DRC [1].

Tabela 1. Doenca Renal Crénica:

TFG
Estagio Descricao (ml/min/1,73m?
............. 1Leséorenal|n|0|alcom290
TFG normal
2 Insuficiéncia renal leve (inicial) 60 - 89
com ligeira | da TFG
............. 3Insuﬂmenmarenalmoderada
com repercugao laboratorial
| daTFG 30 -59
............. 4|nsuf|C|enC|arenalgrave
Presenca de uremia
| grave da TFG 15-29
............. 5Insuf|C|enC|arenaI<15
terminal




Diferentemente dos adultos, as causas congénitas e hereditarias de DRC na
crianga sao responsaveis por 60% dos casos e incluem uropatia obstrutiva (21%),
aplasia / hipoplasia/ displasia renal (18%), nefropatia do refluxo (8%) e doenca renal
policistica (4%). A doenca glomerular corresponde a 17% dos casos sendo, no
entanto, responsavel por 45% das causas de DRC nas criancas acima de 12 anos.
Outras causas ocorrem em 25% e causas indeterminadas em 18% [2].

No Brasil, a prevaléncia de pacientes mantidos em programa crénico de dialise
tem aumentado devido ao crescente acesso dos pacientes a atencao basica de
saude. Segundo o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) 2008 [3], foi
estimado um numero em torno de 87.044 pacientes em 2008 em tratamento dialitico,
sendo que 89% destes pacientes estariam em tratamento hemodialitico. Atualmente,
1,6% dos pacientes em dialise sdo menores de 20 anos e sao responsaveis por
0,4% dos 6bitos desta populagao.

Embora a dialise peritoneal (DP) seja a opcdo dialitica de escolha para
criangas com DRC, a hemodialise (HD) ainda é, em todo o mundo, um tratamento
frequente para esta populacdo. Isto se aplica especialmente para criangcas com
faléncia de peritbnio devido a constantes peritonites, cirurgias abdominais recentes,
condicdes socio econémica deficientes, cuidadores incapazes de aprender a técnica
da dialise peritoneal e até mesmo naqueles pacientes transplantados renais apds
perda do enxerto [4,5]. Estudos mostraram que entre 1986 e 1988 nos Estados
Unidos e Europa, 10% a 30% de todas as criancas com DRC abaixo de 2 anos
iniciaram o tratamento dialitico pela modalidade hemodialise [6,7].

Embora tenha sido descrita a realizacdo de HD em crianca desde 1955 [8], até

as Ultimas décadas, este procedimento era considerado inapropriado devido a
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escassez tecnoldgica e a elevada morbidade e mortalidade [9]. Nas duas ultimas
décadas, as criancas foram beneficiadas com desenvolvimentos tecnoldgicos e
melhor manejo clinico. Nas maquinas de HD, foram incorporados controle
volumétrico preciso com varios tipos de perfil, cinética da uréia “on line”,
monitorizacdo continua da pressao venosa e arterial, detector de ar, variacdo de
sédio e bicarbonato e producao de agua ultrapura onde o banho produzido é isento
de contaminacao microbiolégica e endotoxinas, o que torna possivel a realizacao de
hemodiafiltragcdo. Os materiais de consumo como agulhas, dializadores e linhas
foram desenvolvidos especialmente para a populacdo pediatrica levando em
consideracdo suas necessidades dialiticas e volume extracorpéreo maximo
permitido [10]. A evolucdo da industria farmacéutica também colaborou para a
melhoria das condicdes clinicas das criancas com o inicio do uso da eritropoietina e
administracdo de ferro endovenoso, o que permitiu a manutencdo de niveis
adequados de hemoglobina e minimizou a necessidade de transfusées de sangue.
Suporte e acompanhamento nutricional com énfase ao crescimento das criangas,
também é fundamental para a melhora da qualidade do tratamento. Entretanto, no
que diz respeito ao acesso vascular para hemodialise a evolucdo ndo tem sido
significativa. A qualidade da hemodidlise depende diretamente de um acesso
vascular adequado e funcionante. O acesso vascular ideal € aquele que proporciona
um bom fluxo sanguineo, apresenta sobrevida adequada e com baixos indices de
complicagdes [11]. As complicacdes referentes ao acesso vascular representam a
maior causa de hospitalizacdo dos pacientes em HD [12]. No Brasil em 2008, a
causa de internacao de 1/3 dos pacientes foi devido a problemas de acesso vascular
[8]. As vias de acesso para HD sao classificadas como acessos vasculares

temporarios e definitivos. Os temporarios sdo os cateter venoso central (CVC) com e
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sem cuff, sendo que a utilizacdo dos sem cuff, ndo deve ultrapassar a 1 semana e
geralmente é utilizado para pacientes agudos e durante internacdo [13]. Os CVC
com cuff sdo indicados para pacientes sem fistula arterio venosa (FAV), com
necessidade de tratamento dialitico por tempo prolongado até a confeccdo e
maturacao de uma FAV. O cuff tem o objetivo de evitar migracdo do CVC e proteger
contra infecgdes por barreira mecanica [13]. Os acessos definitivos sdo a FAV e as
proteses. A FAV consiste na anastomose de uma veia e uma artéria e as proteses
sao utilizadas na impossibilidade de confeccdo das FAV autdlogas, onde a
anastomose é realizada com material sintético. A via de acesso preferencial tem sido
a fistula arterio-venosa criada por Cinino e Brescia em 1966.

A Fundacdo Nacional do Rim (NKF — National Kidney Foundation), com sede
nos EUA - Estados Unidos da América, tem por objetivo basico promover o
adequado cuidado aos pacientes com doencas renais. Dentre suas iniciativas de
maior e mais amplo efeito, estda a Kidney Disease Outcome Quality Initiative
(KDOAQI), cujo objetivo é fornecer diretrizes para préatica clinica, baseadas em
evidéncias, para todos os estagios de doencas renais cronicas e complicagdes
relacionadas. Dentre as diretrizes para tratamento dialitico esta a de numero 12 com
o tema acesso vascular. A primeira edicdo das diretrizes foi publicada em 1997 e foi
atualizada em 2006. Esta segunda edicao consiste na atualizacdo das Diretrizes de
Pratica Clinica e Recomendacgdes de Pratica Clinica para o Acesso Vascular. Varias
mudancas importantes ocorreram desde a publicacdo da 12. Edicao

As recomendacgdes tém diretrizes baseadas em evidéncias e em opinidao
denominadas “recomendacdes de pratica clinica”. Estas recomendacbes sao
baseadas no consenso dos especialistas membros do grupo de trabalho, e ndo em

evidéncias. Também apresenta recomendacdes de pesquisa para as diretrizes e
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recomendacgdes apresentadas. Estas recomendacdes de pesquisa foram divididas
em trés categorias de acordo com sua importancia: critica, alta e moderada. Dentre
estas recomendacbes, a de numero 1 “Patient Preparation for Permanent HD
Access”, ou seja, preparacdo do paciente para acesso permanente para tratamento
hemodialitico, justifica a realizacdo do presente estudo, o qual pretende contribuir
para melhora do cuidado com 0s acesso vasculares.

Apesar de inUmeras campanhas para diminuicao do uso de CVC como via de
acesso para HD, este ainda representa a principal via de acesso em criancas €
também em um ndmero significativo de pacientes adultos que iniciam tratamento
hemodialitico. Nas criancas, principalmente naquelas abaixo de 20 kg, a realizagao
da FAV é dificultada pelo pequeno calibre das veias e pequena extensao do membro
superior para puncoes, muitas vezes aliado ao despreparo das equipes cirirgicas e
de enfermagem para o manejo destes pacientes [10].

Recentemente, o acesso vascular para hemodidlise tem sido objeto de
preocupacao para nefrologistas, cirurgides cardiovasculares e enfermeiros
nefrologistas. Tal preocupacdo se deve ao fato das complicacées destes acessos
vasculares estarem associadas a maior morbidade para estes pacientes [14]. Em
julho de 2003, de acordo com as recomendacdes do KDOQI (Kidney Disease
Outcome Quality Initiative Guidelines) [13], iniciou-se nos Estados Unidos uma
campanha intitulada “Fistula First Initiative” com o objetivo de incentivar o uso de
FAV como primeira opcao de acesso vascular para hemodialise. Nesta campanha,
as criangas nao foram incluidas, sendo entdo criado em 2005 o IPFFI (International
Pediatric Fistula First Initiative), com o objetivo de estimular a confec¢do de FAV em
criangas para diminuir o numero destas que iniciam tratamento hemodialitico com

CVC. No Brasil, ocorreu em 2005 o 1° Congresso Brasileiro Multidisciplinar de
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Acesso Vascular para Hemodidlise, com o objetivo de integrar nefrologistas,
cirurgides cardio vasculares e enfermeiros na discussdo sobre acesso vascular para
HD. Este encontro teve como principal conclusdo a necessidade de integracao da
equipe multiprofissional com o objetivo de deteccdo precoce de disfuncdo do
acesso.

O CVC temporario, de uso exclusivo para hemodialise, é inserido em veia
central. Possui calibre, material, flexibilidade, modelo e comprimento variado
dependendo do tamanho do paciente e local de insergdo [15].

Cateteres de maior calibre sdo mais eficientes para didlise, porém apresentam
um risco maior de trombose, com lesdo do vaso. O objetivo é, pois, escolher o
melhor cateter que propicie uma dialise adequada [16].

A implantacdo do CVC permite a realizacdo da hemodialise imediatamente
apos o implante, porém, proporciona uma menor eficacia na remocao de solutos e
agua em relacdo a FAV. A recirculacdo do sangue é aumentada, e diminui a
qualidade da dialise. A veia jugular interna direita é o local preferencial para insercao
de cateteres, seguido pelas veias jugulares externas, veias femorais e acesso

translombar da veia cava [17,13], conforme mostrado na figura 1.
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Figura 1 — Principais veias utilizadas para insercao de CVC

A veia subclavia ndo deve ser utilizada como acesso inicial para hemodiélise, a
nao ser em situagdes excepcionais. Isto se deve ao risco aumentado de estenose do
vaso e comprometimento do retorno venoso do antebrago da futura fistula [15]
(figura 2). Sheth et al(2002) ao avaliar a sobrevida de acesso vascular definitivo em
criancas e adolescentes, encontrou a estenose de veia subclavia como causa de
perda do acesso em 4 entre 0s 5 pacientes que fizeram venografia [18].

As complicagdes relativas a instalacdo dos cateteres variam entre risco de

puncao arterial, pneumotérax, hemotoérax, embolia gasosa, hemorragia mediastinal,

tamponamento pericardico e lesdo de plexo braquial [17].



figura 2 estenose de veia subclavia com dilatagao de colaterais

A veia femural é, muitas vezes, o local de preferéncia para instalagdo do CVC
por este apresentar maior facilidade de punc&o e menor risco durante insergéo. No
entanto, a crianga devera ficar acamada e o risco de infec¢gdo é maior uma vez que o
local de implante esta proximo a genitalia, principalmente em criangcas em uso de
fraldas. O fluxo sanguineo é reduzido quando comparado a outros sitios de implante
devido ao menor fluxo da veia cava inferior em relacdo ao da veia cava superior, 0
que aumenta o risco de trombose [16].

A instalacdo do CVC por pungcdo guiada por ultrassom reduz o numero de
tentativas e esta associada a um menor indice de complicagdes relacionadas a
insercdo [19]. Farrell e Gellens (1997) mostraram um aumento do numero de

pungdes de veia jugular sem intercorréncias e uma significante redugédo de pungéao
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acidental da carétida quando utilizado ultrassom em relacdo ao método tradicional
[20].

Os CVC tunelizados sao indicados para uso prolongado (longa permanéncia),
mas apresentam algumas desvantagens, assim como os de curta permanéncia, tais
como infeccéo, trombose, recirculagao [21,22].

O funcionamento insatisfatério do CVC & um problema comum. Na maioria das
vezes € causado por trombo. Varios tipos de trombo podem ser encontrados
dificultando o bom funcionamento do cateter. Sua localizacao pode variar entre intra
e extra lumen. Como tentativa de tratamento da trombose do CVC e com o objetivo
de evitar a sua retirada, a urokinase foi muito utilizada e tornou-se uma ferramenta
util nas maos dos nefrologistas. Como a urokinase nao foi aprovada pelo “food and
drug administration” (FDA), outras drogas aprovadas pelo FDA como Alteplase e tPA
(tissue plasminogen activator), tém sido testadas com algum sucesso, embora o
custo operacional possa ultrapassar o valor de um novo CVC.

Apesar de ndo ser o acesso ideal, 0 niumero de pacientes adultos em dialise
que usam acesso vascular temporario no Brasil é elevado, com percentuais acima
de 10%, sendo que, no estado de Minas Gerais, este percentual chega a 11,5% [3].
Recente estudo nos EUA mostrou que 79% das criangas ainda iniciam hemodidlise
via cateter (curta e longa permanéncia) [23]. Este alto indice é parcialmente
explicado pela maior agilidade na realizagcao do transplante renal, onde a priorizacdo
das criancas diminui o tempo destas em didlise, o que justificaria, muitas vezes, a
nao confecgdo de um acesso permanente nestes pacientes [24].

O acesso vascular definitivo é caracterizado pela FAV que consiste na
anastomose subcutanea de uma artéria e uma veia. A FAV autéloga é preferida em

detrimento ao uso de prétese [22]. O local preferencial de confeccao é a anastomose
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radio cefédlica em membro ndo dominante. Outros locais também utilizados para
confecgdo da FAV sao braquio-cefélica, ulnar basilica e femoral [26,27], conforme

mostrado na figura 3.
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Figura 3 — Locais de confecgao de FAV.e prétese
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A vantagem da FAV em relacdo ao CVC é a melhor adequacao da dialise
devido a excelente perviedade, fluxo sanguineo adequado, menor recirculagdo do
sangue, baixa morbidade associada a sua criagdo e baixos indices de complicacdes
infecciosas [27]. A primeira confec¢ao de fistula radio cefalica descrita em paciente
pediatrico foi em 1970 [28]. O sucesso da FAV em criangas depende diretamente da
habilidade técnica do cirurgido, da escolha certa do local de confeccao, do calibre da
veia utilizada, do tempo de maturacdo e do tipo de sutura realizada. A criacéo e
manutencao da fistula em criancas é intrinsecamente mais complicada do que em
adultos, apesar de Brittinger (1997) enfatizar que nao existe acesso ou técnica
especifica para criancas e que todo procedimento para confeccdo em adultos pode
ser utilizado também em criancas [29].

A desvantagem da FAV é o longo tempo de espera necessario para sua
utilizacdo. Apds a confeccdo da FAV é preciso aguardar um periodo para iniciar seu
uso. A este periodo chamamos de periodo de maturacdo da FAV. A maturacdo da
FAV é um processo gradual que pode durar de varias semanas a meses,
dependendo das condigdes clinicas do paciente. O KDOQI /2006 recomenda que a
confecgdo preceda seis (6) meses ao inicio do tratamento hemodialitico. Neste
periodo se faz importante 0 acompanhamento pela equipe multiprofissional assim
como alguns cuidados por parte do paciente. O periodo de maturagdo do acesso €
necessario para que o vaso que ira receber puncdes repetidas se torne mais
calibroso e com paredes mais espessas, suporte um maior volume sanguineo
circulante e permita puncgdes repetidas sem a formacado de hematomas, aneurismas

e outras complicacdes.
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As complicagbes mais frequentes das FAVs sédo estenose, trombose, pseudo
aneurisma, infecgdes e insuficiéncia cardiaca congestiva. Isquemia, hipertensao
venosa e edema do membro da fistula também podem ocorrer devido ao aumento

do fluxo e dificuldade de retorno venoso [30] (Figuras 4 e 5).

Figura 4 — Estenose de FAV (1°Congresso Brasileiro Multidisciplinar de Acesso Vascular para
Hemodidlise.- Dr Fabio Linardi)

Figura 5 — Segmento estenosado retirado (1°Congresso Brasileiro Multidisciplinar de Acesso
Vascular para Hemodialise.- Dr Fabio Linardi)
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Um estudo multicéntrico brasileiro mostrou, que a complicagdo mais frequente
da FAV entre os pacientes em HD é a trombose, que ocorreu em 80% dos casos,
seguida de estenose em 20% [31]. A trombectomia é a opc¢ao cirurgica de escolha
no tratamento desta complicagdo. A maioria dos casos de perda do acesso por
trombose esta relacionada a lesées estendticas do sistema venoso. A detecgédo da
estenose € o0 primeiro passo para a prevengao da trombose. A pressdo venosa
elevada evidente durante o tratamento hemodialitico é um forte indicador de
presencga de estenose [32]. Exames como ultrassom e venografia sdo utilizados na
confirmagéo do diagnostico da estenose. O ultrassom tem sido amplamente utilizado
por estabelecer parametros morfolégicos como diametro interno, espessura da
parede, presenca de calcificacbes e outras anormalidades, além de ser um exame
seguro, ndo invasivo e nao utilizar meio de contraste. A angiografia ou fistulograma
com o uso de meio de contraste € o método padrdao ouro para confirmacao e
definicdo anatdomica de estenoses da FAV. Também é (til na pesquisa de veias
colaterais, as quais comprometem o crescimento e maturacao da fistula nativa [19].

A prétese € confeccionada quando ndo ha condicbes de se criar uma fistula
autéloga adequada, sendo realizada a anastomose da artéria e veia com uso de
material sintético como o politetrafluoroetileno (PTFE). As vantagens da protese em
relacdo a FAV aut6loga sdo a mais facil canulagédo e maior area de superficie para
puncao. Podem ser confeccionadas em trajetos retos, em al¢as ou curvos [33]. As
complicagdes mais frequentes sdo a trombose e infecgdes e por isto este tipo de
acesso deve ser reservado para situacdes especiais [13,33].

Cada fistula mal sucedida ou cada cateter infectado interfere diretamente na
sobrevida do paciente. A vigilancia do acesso vascular e a deteccao precoce de

disfuncdo do acesso tém sido uma preocupacdo constante para a equipe
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multiprofissional que atua com estes pacientes. Cada acesso tem uma vida util e
cada paciente tem um numero limitado de locais de confecg¢édo deste acesso.

As complicacdes relacionadas ao acesso vascular constituem a maior causa de
hospitalizagdo, morbidade e mortalidade entre os pacientes com DRC em dialise
[34]. E fundamental a indicagdo precoce da confeccdo do acesso, uma vez que a
morbidade de pacientes que tem acesso confeccionado seis meses antes do inicio
da hemodialise é metade daqueles cujo acesso foi confeccionado com um més de
antecedéncia [35].

Ao longo do trabalho no centro dialitico do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), desde 1989, pode-se observar
um aumento significativo do nimero de criancas que iniciaram o tratamento dialitico
na primeira década de vida. Embora a nefrologia pediatrica do HC-UFMG seja um
servico de referéncia no Estado de Minas Gerais para criancas com DRC, em 2000
ndo havia nenhuma crianca com idade inferior a 10 anos em tratamento
hemodialitico. Ja em 2007, eram cinco criangas menores de dez anos em
hemodialise. O aumento do numero destes pacientes de baixa idade e baixo peso
em HD tornou mais evidente a grande dificuldade de se confeccionar o acesso
vascular permanente em criangas com peso corporal inferior a 20 kg e permitiu
avaliar a maior frequéncia de complicacbes de acesso vascular temporario e
definitivo neste grupo de pacientes. A faléncia do acesso vascular foi a causa de
Obito de quatro pacientes com peso abaixo de 15 kg que se encontravam em
tratamento hemodialitico.

E exatamente esta constatagdo a motivacéo principal para esta pesquisa.
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3 — OBJETIVOS

3.1 — Objetivo geral:

Avaliar em criangas de 0 a 17 anos que iniciaram tratamento hemodialitico nos
servicos de didlise da grande Belo Horizonte no periodo de janeiro de 1997 a
dezembro de 2007:

Tipo de acesso inicial utilizado,

Incidéncia de complicacoes

Sobrevida dos acessos vasculares

3.2 — Objetivos especificos:

3.2.1- Comparar a freqiiéncia de complicagcdes dos acessos vasculares entre
0s pacientes que iniciaram tratamento hemodialitico com FAV e os com CVC, nos
seguintes aspectos:

-NUumero de acessos realizados,
-Incidéncia de trombose,

- indice de infecgao,

-Motivo de faléncia do acesso.

3.2.2- Avaliar a sobrevida da FAV em relacéao:

- Tempo decorrido entre a sua confec¢ado e a primeira puncao.
- Doenga priméria.
- Peso, idade e género.

- Procedéncia do paciente: Ambulatério versus PA
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4- MATERIAL E METODOS

Trata-se de um trabalho de coorte retrospectivo que avaliou o acesso vascular
para hemodialise de 61 (sessenta e um) pacientes com DRC que iniciaram
hemodialise com idade inferior a 18 anos, cadastrados nos centros de hemodialise
da grande Belo Horizonte, no periodo de Janeiro de 1997 a dezembro de 2007, e
avaliados até dezembro de 2008. O niumero de pacientes assim como o centro de
didlise no qual o paciente foi cadastrado foram fornecidos pela comissdo municipal
de nefrologia.

Inicialmente eram 90 pacientes. Deste total, 18 faleceram antes do inicio da
pesquisa, sendo que 5 tiveram como causa de morte a faléncia de acesso vascular
para dialise com a impossibilidade de instalacdo de outro acesso em qualquer dos
vasos destes pacientes. Todos os cinco eram pacientes transferidos do CAPD por
faléncia peritoneal o que impossibilitou mudanca de tratamento. Foram transferidos
de centro de didlise ou fizeram transplante 9 pacientes, todos para centros fora da
grande Belo Horizonte, sendo portanto excluidos da pesquisa, assim como dois
pacientes cujo prontuario estava incompleto nao tendo sido possivel localizar no
arquivo morto do servico a parte faltante. O fluxogama da amostra é apresentado na

figura 6.

90 pacientes

61 29 pacientes
pacientes excluidos
estudados
I I
18 dbitos 9 transferidos 2 prontuarios nao
ou TX renal localizados ou

incompletos

Figura 6 — Fluxograma da amostra.
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Apbs aprovacado da pesquisa pela cadmara do Departamento de Pediatria da
Faculdade de Medicina (anexo 1) e pelos comités de ética: Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG (COEP, anexo 2) e Comité de Etica em pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte (CEP-SMSA/BH , anexo 3) e assinatura por
parte dos pacientes e/ou responsaveis do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE, anexos 4,5,6 e 7), foi iniciada a pesquisa aos prontuarios médico
e registrado em roteiro de avaliagdo (anexo 8) onde foi resgatada toda trajetéria
quanto aos acessos vasculares desde o inicio do tratamento dialitico até dezembro
de 2008 ou até interrupcao do tratamento, seja por transplante ou transferéncia de
tipo de tratamento.

4.1- Critério de inclusdo - Foram incluidos todos os pacientes portadores de
DRC que iniciaram hemodialise crdnica com idade inferior a 18 anos, cadastrados
em centros de didlise da regido metropolitana de Belo Horizonte, no periodo de
Jan/1997 a Dez/2007 e que se mantiveram em tratamento hemodialitico por um
periodo minimo de 6 meses consecutivos.

4.2- Critério de exclusédo - Foram excluidos os pacientes que n&o assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido e os pacientes portadores de DRC que
iniciaram tratamento hemodialitico a partir da cronificacdo da insuficiéncia renal
aguda. Esta exclusao visou evitar distorcoes das causas das complicagdes dos
acessos, uma vez que estes pacientes estdo expostos a outras varidveis que
interferem na evolucéo clinica. Os pacientes cujo prontuario nao estava completo ou
nao foi localizado também foram excluidos assim como os pacientes que faleceram
ou foram transferidos para outros centros de dialise antes do inicio da pesquisa.
Foram excluidos também pacientes transplantados nos quais ndo foi possivel

avaliacao fisica e/ou analise do prontuario médico.
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4.3- Coleta de dados - As duvidas advindas de datas ou dados incorretos ou
faltantes nos prontuarios médicos foram sanadas apds pesquisa no relatério de
enfermagem, folha de sala onde é realizada evolucado diaria de cada paciente
durante a sessao de HD e até mesmo consulta aos livros do bloco cirargico com o
objetivo de checar a data correta de implante de cateter ou confeccao de fistula.

Nestes prontuarios, além dos dados antropométricos como sexo, idade, doenca
de base, data de inicio de tratamento e procedéncia, foram coletados também todos
os dados referentes a todos 0s acessos ja existentes. Com relacdo a FAV, foram

pesquisados:

i) o numero de tentativas de confeccdo de acesso sem
sucesso,

ii) nuamero de FAV pérvias anteriores

fif) tempo de utilizacdo da mesma

iv) motivo da perda,

V) tipo (se nativas ou prétese),

Vi) localizacao (se distal, proximal e membro utilizado)

vii) tempo de espera entre a confeccao e primeira pungao.

Quanto ao CVC, foi avaliado:

i) local de implante,

ii) numero de cateteres implantados,
iii) tempo de permanéncia

iv) motivo da retirada.

Foram coletados também dados de exames laboratoriais como hemograma,

niveis séricos de albumina, paratorménio, uréia, creatinina, ions, clearance e taxa de
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reducdo da uréia (analise exigida na portaria de regulamentagdo dos servicos de
dialise - portaria 2042 de 11/10/1996). Estes dados foram coletados no momento de
inicio do tratamento e calculado média anual. Foram registrados também todos os
eventos infecciosos relacionados ao CVC ou FAV. A comparacao dos parametros
laboratoriais entre os dois grupos teve como objetivo determinar diferencas da
qualidade de dialise entre os grupos.

Parametros avaliados na coleta de dados realizada nas pesquisas aos
prontuarios e durante o exame fisico dos pacientes foram definidos e estao
relacionados abaixo.

4.4- Definigbes:

4.41 Procedéncia - Foi considerado “Ambulatério” aqueles pacientes com
controle ambulatorial superior a seis meses. Os pacientes encaminhados ao
nefrologista pediatrico ja na fase 5 da doenca foram considerados procedéncia
“Pronto Atendimento” (PA). Os pacientes advindos da didlise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD), didlise peritoneal automatizada (APD) e do ambulatério de
transplantes, foram considerados de procedéncia “Ambulatério”.

442 Tempo de uso - Periodo compreendido entre o inicio de uso até
interrupcé@o do uso. Nos pacientes transplantados, a data de transplante foi usada
como data de interrupcdo. Nos pacientes com acesso funcionante a data de
interrupcéao utilizada foi 31/12/2008 (data final da pesquisa).

4.4.3 Tempo para pungéo ou maturagdo da FAV — Periodo compreendido entre
confeccao do acesso e primeira utilizacao.

4.4.4 Perda do acesso - Foi considerado perda do acesso toda interrupcao de

uso por problemas infecciosos ou funcionais. Os cateters retirados devido ao inicio
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do uso da FAV nao foram considerados perda, assim como as fistulas pérvias em
pacientes transplantados.

4.4.5 Infeccao - Foi considerado infecgdo a causa da perda do acesso em cujo
motivo de retirada do cateter foi febre e ou secrecao de orificio de saida. O resultado
das culturas realizadas (hemocultura e ponta de cateter), assim como o agente
antimicrobiano utilizado ndo estavam disponiveis nos prontuarios.

4.4.6 Trombose - Foi considerado trombose como desfecho aquela FAV e CVC
que apresentou auséncia de fluxo sanguineo mesmo apds tentativas de

desobstrugéao (figura 7).

Figura 7 - Trombose de CVC

4.4.7 Exteriorizacdo do CVC - Consideramos exteriorizagdo os cateteres cujo
uso foi interrompido devido a exteriorizacdo de parte significativa do cateter
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comprometendo o funcionamento do mesmo. Este fato € causado por problemas na
sutura, com rompimento dos fios que fazem a fixagdo do cateter seja por tenséo

local ou por movimentagédo excessiva da crianga (figura 8).

Figura 8 — Exteriorizagdo de CVC

4.4.8 Ma posicao do CVC - Foi considerado desfecho para aqueles cateteres
cuja utilizacao nao foi possivel devido a problemas na implantacdo do CVC como
localizagdo arterial, dobra do cateter ou puncédo inadequada com hemotérax e/ou
pnemotérax.

4.4.9 Sangramento no sitio de puncao do CVC - Somente cateteres que foram
retirados devido a sangramento ndo controlado por medidas clinicas.

4.4.10 Hipertensao venosa ou Hiperfluxo — Foi considerado causa de perda
naquelas FAV que, apesar de funcionantes, foram fechadas devido a hipertensao

venosa ou hiperfluxo (figura 9).
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Figura 9 — Hipertensdo venosa

4.4.11 Aneurisma - Assim como nas hipertensées venosas, as fistulas com
aneurismas significativos que apresentavam risco de rompimento, tiveram como

desfecho a perda do acesso (figura 10).

Figura 10 — Aneurisma de FAV

24



4.4.12 Faléncia primaria — Consideramos faléncia primaria as fistulas com
auséncia de fluxo desde a confeccdao ou a perda do acesso nas primeiras quatro
semanas sem utilizagdo prévia.

4.4.13 indice de indisponibilidade da fistula (IIF) - Foi calculada a porcentagem
de tempo de tratamento de cada paciente de acordo com o tipo de acesso vascular,
CVC ou FAV. A porcentagem do tempo de utilizagdo do CVC como via de acesso
para HD chamamos de indice de Indisponibilidade da Fistula.

Ap6s analise do prontuario médico, os pacientes foram examinados. Este
exame teve como objetivo resgatar informagdes ausentes na pesquisa aos
prontuarios, principalmente quanto ao nimero de tentativas de confeccao de fistula
sem sucesso, pois na maioria das vezes este dado nao constava no prontuario por
terem sido realizadas previamente a entrada do paciente no centro de didlise.

Apés a finalizacdo da etapa de coleta de dados, estes foram processados e
analisados usando os pacotes Excel (2000) e SPSS (11.5 for Windows)

Para a andlise, os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com o
tipo de acesso vascular utilizado em sua primeira sessao de hemodialise.

Grupo 1- Pacientes que iniciaram tratamento hemodialitico através de FAV.

Grupo 2- Pacientes que iniciaram o tratamento hemodialitico através de CVC.
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5- ANALISE ESTATISTICA:

Os parametros clinicos, complicacdes infecciosas, perda do acesso, taxa de
reducdo da uréia, presenca de anemia e disturbios hidro-eletroliticos, foram
determinados nos dois grupos de pacientes: com acesso vascular definitivo e com
acesso vascular temporario. A apresentacao dos dados foi descritiva com tabelas de
frequéncia e medidas de sintese como mediana e média.

Foi avaliada também, a diferenca na evolucao clinica e laboratorial entre os
pacientes provenientes dos ambulatérios de atendimento a crianca portadora de
DRC em tratamento conservador e pacientes provenientes de pronto atendimento e
sem acompanhamento nefrolégico prévio. Apdés a avaliacdo dos dados e
compilacdo, foi pesquisada a correlacdo entre incidéncia de complicacdes
vasculares e pacientes admitidos em hemodidlise com acesso temporario e com
acesso definitivo.

Os dados categéricos foram mostrados em proporcées e expressos como
percentagem. O teste Qui-Quadrado com corregcdes de Yates foi usado para
comparacao de proporcoes.

Para dados continuos com distribuicdo normal, foram utilizadas medidas-
sintese como meédia e desvio-padrdo. Dados continuos sem distribuicdo normal
foram descritos como mediana, sendo avaliados os intervalos entre os percentis 25 e
75. O teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado para comparacao destas
variaveis.

Para a avaliagdo da sobrevida da FAV, a analise foi conduzida em duas
etapas. Na primeira etapa foi realizada uma anélise univariada através do método de

Kaplan-Meier para identificar quais varidveis foram associadas com o desfecho de
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interesse (perda da FAV). Na segunda etapa foi desenvolvido um modelo de
regressdo de COX para verificar quais variaveis estavam associadas de maneira
independente com a evolugédo para a perda do acesso vascular. Todas as variaveis
da analise univariada foram incluidas no modelo inicial. Em seguida, as variaveis
com valor de p (menor significAncia estatistica) foram retiradas uma a uma até que
restaram somente variaveis com valor de p < 0,05 que indica que elas apresentam
associagao com significancia estatistica e independente.

Em todos os testes estatisticos, o nivel de significancia considerado foi 5%.
Dessa forma, foram consideradas diferencas estatisticamente significativas aquelas

cujo valor p for inferior a 0,05.

27



6- RESULTADOS

Foram estudados 251 acessos vasculares para hemodialise em 61 pacientes,
no periodo de Janeiro de 1997 a dezembro de 2008, sendo 97 FAV e 154 CVC.
Destes 61 pacientes, 31 (51%) tiveram o CVC como acesso inicial de tratamento
hemodialitico e em 30 (49%) o acesso inicial foi por FAV. A média de idade de
entrada em HD foi de 12,5 anos (variacao de 2,9 — 17,8) para os pacientes que
iniciaram com CVC e para os pacientes que iniciaram com FAV a idade média foi de
13,1 anos com variacédo entre 7,7 e 17 anos. A doenca de base predominante foi
glomerulopatia em 28 pacientes ( 46%), seguida de uropatia em 21 pacientes (34%).

Os dados demograficos dos pacientes estdo apresentados na tabela 2.

Tabela 2- Aspectos clinicos dos pacientes em relagdo ao tipo de acesso vascular inicial

Inicio ¢/ CVC Inicio ¢/ FAV TOTAL
N 31 (51%) 30 (49%) 61
Sexo F 15 (48%) 13(43%) 28 (46%)
M 16 (52%) 17 (57%) 33 (54%)
Idade <10 10 (32%) 4 (13%) 14 (23%)
>10 21 (68%) 26 (57%) 47 (77%)
Peso
<20 kg 7 (23%) 7 (23%) 14 (23%)
> 20 kg 24 (77%) 23 (77%) 47 (77%)
Procedéncia
AMB/CAPD/TX 14 (45%) 30 (100%) 44 (72%)
PA 17 (55%) 0 (0%) 17 (28%)
Doencga de base
Uropatia 8 (26%) 13 (43%) 21 (34%)
Glomerulopatia 16 (52%) 12 (40%) 28 (46%)
Tubulopatia 4 (13%) 2 (7%) 6 (10%)
Doenga sistémica 2 (6%) 1 (3%) 3 (5%)
Miscelania 0(0%) 1 (3%) 1(2%)
Indeterminada 1 (3%) 1 (3%) 2 (3%)

CVC - cateter venoso central, FAV — fistula arterio venosa, N — numero, F — feminino, M — masculino, Amb — ambulatdrio,

CAPD — dialise peritoneal ambulatorial continua, TX — transplante, PA — pronto atendimento.
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O tipo de acesso inicial ndo variou em decorréncia do baixo peso, mantendo a

mesma proporcao entre FAV e CVC. A média de peso de entrada para os pacientes

que iniciaram HD por FAV foi de 32 kg (15 a 58 kqg) e 34 kg (8 a 59 kg) para os que

tiveram CVC como via de acesso inicial. Quando avaliado pacientes com peso

abaixo de 20 kg, ainda ndo houve diferenca: 7 iniciaram com CVC e 7 com FAV,

porém quando analisados aqueles com peso menor ou igual a 15 kg a incidéncia foi

de 3 CVC para 1 FAV. A avaliacao por biénios também ndao mostra um aumento do

numero de pacientes que iniciaram HD com FAV funcionante (tabela 3).

Tabela 3 —Comparacao do Numero de FAV e CVC por biénios

PERIODO

AMB C/ FAV

CcvC

AMB

PA

TOTAL

1997/1998

1999/2000

2001/2002

2003/2004

2005/2006

2007

5 (63%)
3 (60%)
6 (75%)
7 (47%)
5 (31%)

4 (44%)

1 (13%)
0

2 (25%)

2 (13%)

6 (38%)

3 (33%)

2 (25%)
2 (40%)
0
6 (40%)
5 (31%)

2 (22%)

8

5

8

15

16

9

AMB — ambulatdrio, FAV — fistula arterio venosa, CVC — cateter venoso central, PA — pronto atendimento

Na sequencia, serao detalhados os resultados referentes ao tipo de acesso

vascular utilizado, CVC ou FAV, as complicagcbes, aos parametros laboratoriais e a

sobrevida dos acessos.
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6.1- TIPO DE ACESSO VASCULAR

6.1.1-CVC.-

Entre os 154 CVC estudados, 152 eram de curta permanéncia e 2 de longa
permanéncia. Os motivos de implante estdo apresentados na figura 11, observando
que erro de implante foi considerado naqueles casos em que o cateter foi retirado
devido a puncéao indevida de artéria, pneumotérax, uso de cateter ndo apropriado,

formacao de hematoma e reposicionamento do cateter.

60

50 -

40 -

30 56

20 -

31 28 33

10 4

0 | | | - [

Inicio de HD sem  Maturagéo da Perda da FAV  Perda do CDL s/ Erro de implante
FAV FAV FAV
confeccionada

Figura 11- Motivos de implante do CVC
FAV — fistula arterio venosa CVC — cateter venoso central

O tempo médio de uso dos cateteres foi de 41 dias para os cateteres de curta
permanéncia, variando entre 0 e 207 dias. Para os dois cateteres de longa
permanéncia o tempo de uso foi de 71 e 192 dias, respectivamente (tabela 4).

Para os pacientes que tiveram CVC como primeiro acesso, o tempo médio
entre o inicio do tratamento e a utilizagdo da FAV ( primeira pungéo) foi de 105 dias
(16 — 447 dias), como apresentado na tabela 4. O nimero médio de CVC utilizados
por cada paciente neste periodo foi de 4 por paciente.
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Tabela 4 — Descrigao das frequéncias dos acessos

N Média + DP Mediana Min - Max
(dias) (dias)

Sobrevida da FAV 94 825 + 602 659 26 - 4030
Sobrevida das proteses 3 252 + 371 51 24 - 680
Sobrevida dos CVC curta permanéncia 152 41+ 34 34 0-207
Sobrevida dos CVC de longa permanéncia 2 132 + 86 132 71-192
Maturagao das FAV 94 195 + 357 66 22 -1839
Tempo de tratamento 61 1384 + 1095 973 180 - 4229
Tempo do inicio de tratamento até 31 105+ 113 78 16 -447

a 1% pungéo da FAV

DP — desvio padrdo, FAV — fistula arterio venosa, N — nimero, CVC — cateter venoso central, Min — minimo, Max - maximo

Nao foi realizada tentativa de desobstrugdo com o uso de trombolitico em
nenhum CVC trombosado ou sem fluxo adequado.
A infeccdo de cateter foi causa de retirada em 35% dos cateteres, conforme

apresentado na figura 12.

60 -

50 -

40 -

30 - I

20 -

10 ~

0 Cl m m = = o=
Infeccéo uso FAV | Trombose Extenc;nzaga Dobrado | Erro pungéo Sangrjment Sem fluxo | Ma posi¢ao | Transplante

% 35% 29% 21% 4% 3% 3% 2% 2% 1% 1%
O nimero 53 45 32 6 4 4 3 3 2 1

Figura 12- Motivos de retirada do CVC
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Devido a impossibilidade de identificagdo dos resultados das hemoculturas nos
prontuarios para confirmacao da infeccao, foi considerado infec¢cdo do CVC quando
a razao de retirada foi febre sem outro foco infeccioso e naqueles pacientes nos
quais foi iniciada a antibioticoterapia.

Dentre os desfechos: problemas no implante como auséncia de fluxo, ma
posicdo, sangramento, erro de pung¢do e cateter dobrado, exigiram a retirada
imediata de 10 cateteres, sendo necessario a implantacdo de outro cateter no
mesmo ato cirdrgico.

Todos os locais de puncao utilizados para implante dos cateteres estédo
descritos na tabela 5, sendo que a veia subclavia foi utilizada em 38 pungdes no

periodo do estudo.

Tabela 5- Local de implante de CVC

VJID VJIE VSCD VSCE VFE VFD
Temporario 63 (41%) 25 (16%) 24 (16%) 14 (9%) 14 (9%) 12 (8%)
Definitivo 00 00 01 (1%) 00 01 (1%) 00

VJID- veia jugular interna direita VJIE — veia jugular interna esquerda
VSCD — veia subclavia direita ~ VSCE — veia subclavia esquerda
VFE — veia femural esquerda VFD — veia femural direita

6.1.2- FAV

Foram estudadas 97 acessos definitivos em 61 pacientes sendo 94 FAV e 3
préteses. Em 21/30 pacientes do estudo que iniciaram HD por FAV, esta foi o Unico
tipo de acesso utilizado. Dois pacientes apresentaram hipertensdo venosa sendo
necessario fechamento da FAV com a confec¢cdo de nova FAV no membro contra-

lateral. Estas duas fistulas, com hipertensao, s6 foram fechadas apdés utilizacao da

32



nova FAV, sendo respeitado o tempo de maturacdo, nao sendo necessario o uso de
cateter.

Das 94 FAV estudadas, 55 FAV tiveram como desfecho a ndo perda, mantendo
a paténcia ao término da coleta de dados. As causas das perdas de 39 FAV estao
descritas na Figura 13; a trombose aparece como a maior causa de perda ocorrendo

em 84% (33 FAV). Nove pacientes perderam mais de 1 FAV.

8%

3%

O Trombose
B Aneurisma
O Alto débito
O Hipertensao venosa

84%

Figura 13- Causas de perda da FAV

A taxa de faléncia primaria da FAV, ou seja, tentativa de confeccdo sem
sucesso foi de 37,8%.

Embora 33 (84%) FAV apresentaram trombose como causa de perda do
acesso, a trombectomia foi realizada em apenas 6 fistulas, (18%), todas obtendo
sucesso, apesar de ter sido necessario uso de CVC temporario em 4 pacientes.

Duas Fistulas (5%) com aneurisma e uma (3%) com alto débito, apesar de
funcionantes, foram fechadas devido ao risco de ruptura.

A sobrevida média das 3 préteses estudadas foi de 252 dias e em todas a

causa de perda foi trombose.
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Foi calculada a porcentagem de tempo de tratamento de cada paciente de
acordo com o tipo de acesso vascular, CVC ou FAV. A porcentagem do tempo de
utilizagdo do CVC como via de acesso para HD chamamos de indice de
Indisponibilidade da Fistula (lIF). O IIF foi em média de 15% ou seja, em 15% do
periodo de tratamento hemodialitico o paciente utilizou CVC devido a
indisponibilidade da FAV. O IIF foi superior a 30% em 7 pacientes e inferior a 10%
em 21 pacientes. Vinte e um pacientes nao usaram CDL em nenhum periodo do
tratamento dialitico.

O tempo médio de maturacao e uso das FAV esta apresentado na tabela 6.

Tabela 6 — Variagdo média do tempo de maturacao e uso das FAV

N Tempo de maturagao Tempo de uso
Mediana (min — max) Mediana (min — max)
(dias) (dias)
FAV dos pacientes que iniciaram HD 30 183 (32 — 1839) 717 ( 54 —4030)
por FAV
Primeira FAV utilizada nos pacientes 31 61 (28 —147) 600 (26 —2770)

que iniciaram HD por CVC

HD — hemodialise, FAV — fistula arterio venosa, CVC — cateter venoso central, N —numero

A analise da sobrevida das FAV de pacientes que iniciaram com FAV ou CVC é

mostrada na figura 14

Sobrevida das FAV (n=61)

30 iniciaram 31 iniciaram c/
c/ FAV CVC
19 (63%) 11 (37%) 21 (68%) 10 (32%)
Nao Perda Perdas néao perda perdas da
da FAV FAV
I
Sobrevida Sobrevida
> 1 ano- 73% > 1 ano—40%
> 2 anos — 46% > 2 anos — 20%
>3 anos — 27% >3 anos — 10%

Figura 14 - Fluxograma da sobrevida das FAV de pacientes que iniciaram HD com CVC e FAV.
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Para as FAV sequenciais, ou seja, confeccionadas a partir da perda de outra

FAV tivemos a taxa de sobrevida de acordo com a figura 15:

35 FAV

16 (46%)
nao perda

Figura 15- Fluxograma das FAV realizadas a partir da perda de outra FAV

19 (54%)
perdas

Sobrevida
>1ano—37%
>2 anos —21%
> 3 anos — 0%
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6.2- COMPLICACOES DOS ACESSOS

- Infecgao

A infeccao foi a complicacdo mais frequente nos pacientes em uso de CVC
como via de acesso para HD, sendo responsavel pela retirada de 53 (35%) CVC dos
154 estudados (figura 12). Nenhuma FAV foi perdida por infeccao (figura 13). Ao
compararmos a presenca de infeccdo nos dois tipos de acesso estudados,
encontramos que o uso de CVC corresponde a um risco de infeccao 34 vezes maior

em relacdo a FAV.

6.3- PARAMETROS LABORATORIAIS

Dentre os parametros laboratoriais pesquisados, ndo houve variacao entre os
valores iniciais dos pacientes independente do local de origem ( ambulatério ou PA )
ou tipo de acesso vascular inicial ( FAV ou CVC ), conforme apresentado na tabela
7. Os dados coletados sao referentes a admissao do paciente em programa de
hemodialise, porém nem sempre foram coletados na primeira sessao de
hemodialise, o que dificulta a avaliagdo. A taxa de reducdo da uréia, clearance de
uréia (KT/V) e paratormdnio de admissao, ndo foram medidos nas sessdes iniciais

na maioria dos pacientes o que inviabilizou esta avaliagcao.
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Tabela 7 — Parametros laboratoriais dos pacientes com FAV e CVC, AMB e PA

PARAMETROS
LABORATORIAIS FAV cvC P AMB PA P
N 30 31 44 17
HEMOGLOBINA
Média 8,56 8,19 8,55 7,90
Mediana 8,45 8,5 0,43 8,45 8,5 0,22
Desvio 1,8 1,9 1,88 1,76
Min - Max 55-135 4,7-13,7 51-13,7 4,7-10,5
ALBUMINA
Média 3,31 3,09 0,23 3,31 3,29 0,92
Mediana 3,5 3,2 3,3 3,6
Desvio 0,71 0,71 0,71 0,72
Min - Max 1,7-5,3 1,5-4 1,7-5,3 1,5-4,0
PTH
Média 451 589 465 694
Mediana 329 459 0,29 352 425 0,12
Desvio 488,9 530 457 655
Min - Max 11,1 -1458 61 -1705 11,1 - 1458 61 —-1705
Calcio
Média 8,8 8,6 8,9 8,3
Mediana 8,8 8,6 0,51 8,8 8,1 0,078
Desvio 1,2 1,2 1,2 1,1
Min - Max 5,9-10,9 51-10 5,1-10,9 7-98
Fésforo
Média 4,7 5,4 4,9 5,6
Mediana 5 53 0,10 5 54 0,16
Desvio 1,5 1,8 1,5 2,3
Min - Max 2-75 2,5-8,9 2-76 2,5-8,9

N- nimero, FAV- fistula arterio venosa, CVC- cateter venoso central, AMB- ambulatdrio, PA- pronto atendimento
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6.4- SOBREVIDA-FAV

Foi realizada uma analise univariada (tabela 8) com o objetivo de avaliar as

variaveis associadas com a perda da FAV.

Tabela 8 — Parametros preditivos da sobrevida da FAV (analise univariada)

VARIAVEL N (%) Perda (%)  Log Rank p
SEXO M 33 (54%) 10 (30,3%)
F 28 (46%) 11 (39,2%) 0,56 0,4554
IDADE < 10 anos 14 (23%) 2 (14%)
1,83 0,17
> 10 anos 47 (77%) 16 (34%)
DOENCA DE BASE
Uropatia 21 (34%) 11 (52,4%) 4,88 0,027
Outras patologias 40 (66%) 10 (25%)
TEMPO PARA PUNGCAO
<90 dias 35 (57%) 9 (26%) 2,94 0,0862
> 90 dias 26 (43%) 10 (39%)
PROCEDENCIA
PA 17 (28%) 6 (35,3%) 0,3 0,8616
Outros 44 (72%) 13 (30%)
PESO ADMISSAO
<20kg 14 (23%) 5 (36%) 0,18 0,67
>20kg 47 (77%) 14 (30%)
ACESSO INICIAL
cve 31 (51%) 10 (32%) 0,07 0,78
FAV 30 (49%) 11 (37%)

N- nimero, M- masculino, F- feminino, PA- pronto atendimento, CVC- cateter venoso central, FAV- fistula arterio venosa

Em uma segunda etapa foi realizada uma analise multivariada (tabela 9) com o

objetivo de verificar as variaveis associadas de maneira independente com a

evolucdo para a perda do acesso vascular.
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Tabela 9 - Parametros preditivos da sobrevida da FAV (analise multivariada)

VARIAVEL RR IC 95% p
Min Max
Doenga de base (uropatias) 3,234 1,296 8,073 0,012
Tempo para pungéo (inferior a 90 dias) 4,435 1,414 13,909 0,011
Tipo de acesso inicial (CVC) 3,805 1,184 12,227 0,025

No modelo de risco para perda da FAV, detectamos que pacientes uropatas
tinham um risco 3,2 vezes maior versus outras doencas, risco 4,4 vezes maior para
pacientes cuja FAV foi puncionada num periodo menor do que 90 dias versus acima
de 90 dias e um risco de 3,8 vezes maior para pacientes que iniciaram HD usando o

CVC versus os que iniciaram com FAV.

6.4.1 Sobrevida geral das FAV
A mediana da sobrevida geral das FAV (61 FAV) foi de 53,97 meses com

variagao de 35,01 — 72,92 meses figura 16.
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Figura 16 — Curva de sobrevida geral da FAV (Kaplan-Meier)
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6.4.2 Sobrevida da FAV em relacao ao sexo

A sobrevida da FAV néao foi diferente significativamente em relacdo ao sexo

com Log Rank = 0,56 e p = 0,46 (figura 17)
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Figura 17 — Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) da FAV em relagdo ao sexo

6.4.3 Sobrevida da FAV em relagao a idade

A sobrevida da FAV também nao foi significativamente diferente em relacao a

idade de entrada dos pacientes quando analisados aqueles < 10 anos e > de 10

anos, com

Log Rank = 1,83 e p = 0,17 (figura 18).
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Figura 18 — Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) da FAV de acordo com a faixa etaria de entrada em
tratamento abaixo e acima de 10 anos.

6.4.4 Sobrevida da FAV em relagdo a doenca de base
Para a doenga de base a sobrevida da FAV foi significativamente menor nos

pacientes com uropatias vs. outras doengas (Log Rank = 4,88, p =0,027 figura 19).
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Figura 19 — Curva de sobrevida (Kaplan—Meier) da FAV de acordo com a doenga de base.
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6.4.5 Sobrevida da FAV em relagdo ao tempo de maturacao

A sobrevida da FAV tem uma tendéncia a ser melhor naquelas cuja puncao

ocorreu ap6s 90 dias de maturacgao, (Log Rank = 2,94, p =0,0862 figura 20).
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Figura 20 — Curva de sobrevida (Kaplan—Meier) da FAV, de acordo com o tempo de maturagao.

6.4.6 Sobrevida da FAV em relagédo a procedéncia

A procedéncia do paciente ( PA ou Ambulatério) ndo alterou a sobrevida da

FAV (Log Rank = 0,3, p = 0,86, figura 21).
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Figura 21 — Curva de sobrevida (Kaplan—Meier) da FAVde acordo com a procedéncia do paciente.

6.4.7 Sobrevida da FAV em relagdo ao peso

A estratificacao do peso do paciente a admissao < 20kg e > 20kg nao alterou a

sobrevida da FAV (Log Rank = 0,18, p = 0,67 figura 22).
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Figura 22 — Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) da FAV de acordo com o peso de entrada < 20kg e >
20kg .
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6.4.8 Sobrevida da FAV em relagéo ao tipo de acesso inicial
A sobrevida da FAV quanto ao tipo de acesso inicial apresentou log Rank =

0,07 e p=0,78 foi (figura 23)
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Figura 23 — curva de sobrevida (Kaplan-Meier) da FAV de acordo com o tipo de acesso inicial
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6.5 SOBREVIDA DE CVC

Todos os CVC (154) foram analisados, sendo a sobrevida mediana global de

40 dias (IC 95% = 29 -51, figura 24).
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Figura 24 — Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) de todos os CVC analisados no estudo.
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Quando analisado apenas o primeiro CVC de cada paciente (40 CVC) a

sobrevida mediana foi de 30 dias (IC 95% = 22 — 40, figura 25).
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Figura 25 — Curva de sobrevida (Kaplan-Meier) do primeiro CVC de cada paciente.
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7-DISCUSSAO

O numero de pacientes que atinge o estagio V da DRC que necessita de
terapia de substituicao renal é maior a cada ano [3]. A taxa elevada e em ascensao
da DRC terminal (DRCT) na populagéao adulta e em criancas esta sendo considerada
como a “epidemia” da DRC e tem consumido uma parte significativa dos recursos
alocados para a saude. A incidéncia da DRC terminal para a populagao infantil tem
permanecido relativamente constante o que corresponde, aproximadamente, a 14
por milhdo da populacdo abaixo de 19 anos/ano [36]. A populacdo da regido
metropolitana de Belo Horizonte é da ordem de 4.000.000 de habitantes e a
populacao infantil € estimada em cerca de 40% deste total, o que implicaria em 224
criangas abaixo de 19 anos em estagio terminal da DRC por ano. Seguramente isto
nao esta sendo observado mesmo se considerarmos que muitas criangas iniciam o
tratamento dialitico em dialise peritoneal. Os centros de assisténcia a crianga
portadora de DRC em Belo Horizonte e regiao metropolitana e, principalmente,
aqueles capacitados para oferecer o tratamento dialitico, ndo recebem 224 criangas
e adolescentes por ano, o que reforca a suposicdo de que a maioria destes
pacientes nao tem acesso aos centros de atencao primaria para uma abordagem
inicial do problema organico que permita o diagnéstico da disfuncdo renal e
encaminhamento aos centros especializados de nefrologia pediatrica onde seréo
realizados o0s procedimentos necessarios para o diagnéstico, prevencdo e
tratamento adequados. Ressalta-se ainda que muitos adultos portadores de DRCT
sofrem de doenca renal que se iniciou na infancia. Desta forma, pediatras e
nefrologistas pediatricos devem cada vez mais se envolver no diagnéstico precoce,

na prevengao e manuseio 6timo da DRC com inicio na infancia [36].
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Nos EUA, segundo o North American Pediatric Renal Trials Collaborative
Studies (NAPRTCS) 2008 [37], 77,7% das criancas iniciam HD utilizando o CVC
como via de acesso em comparacao com 12,3% com FAV e 7,3% com prétese. Em
nosso estudo, 31 pacientes (51%) iniciaram tratamento hemodialitico pelo CVC
(tabela 2). Destes, 17 foram admitidos a partir do pronto atendimento, o que indica
que a doenca renal crénica nao foi diagnosticada previamente e, portanto, ndao foram
encaminhados aos servicos de nefrologia pediatrica para a deteccao da doenca
primaria e instituicido de medidas preventivas e terapéuticas adequadas. No entanto,
14 pacientes que iniciaram tratamento dialitico pelo CVC eram provenientes de
ambulatérios de nefrologia pediatrica ou CAPD, e nao deveriam ter atingido o
estagio 5 da DRC sem a prévia confeccao da FAV. Varias razdes explicam este fato:
existe uma demora para autorizacao deste procedimento pelo sistema Unico de
saude (SUS), que é maior quando se trata de pacientes que moram fora da regiao
metropolitana de Belo Horizonte. Também alguns familiares retardam a autorizagédo
da confeccdo da FAV porque nao cumprem os procedimentos burocraticos
necessarios. Ha poucos servigcos de cirurgia vascular no estado de Minas Gerais
capacitados para realizar a FAV em criancas o que causa fila de espera de meses
para o procedimento. Também alguns pacientes foram admitidos com CVC apds
faléncia primaria da FAV, realizada ainda no estagio de tratamento conservador.

Para os pacientes em CAPD existe a politica de confeccdo de FAV como
medida de seguranca em caso de necessidade de HD apds retirada do cateter
peritoneal para tratamento de peritonite refrataria, tratamento de peritonite fungica
ou perda do peritbnio como membrana dialisadora. Oito entre os 18 pacientes que

foram transferidos do CAPD para HD nao tinham uma FAV pérvia para uso, porque
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esta nao foi confeccionada em tempo habil, ou estava em processo de maturacao ou
foi realizada ainda quando em CAPD mas apresentou faléncia primaria da FAV.

O sucesso da perviedade da FAV esta diretamente relacionado as condicoes
clinicas do paciente, idade, peso, sexo, doenca primaria, assim como a técnica
cirirgica empregada e a experiéncia da equipe multiprofissional.

A instalacdo do acesso vascular permanente na populacdo pediatrica é
tecnicamente mais dificil. A utilizacdo de microcirurgia melhora os resultados
técnicos [38,39,40]. No entanto é relatado nestes estudos que o fator mais
significativo para o sucesso foi a experiéncia do cirurgido que realizou 0 acesso
vascular [41].

Embora haja bons resultados com o acesso vascular permanente em criancas
com peso abaixo de 10—15 kg, a maturacdo pode demorar 4 a 6 meses, 0 que torna
a colocacgao prévia do acesso permanente nesta faixa etaria impraticavel em muitas
situacdes pediatricas [42,43,44].

No presente estudo a perda da FAV por trombose ocorreu em duas das trés
criangas com peso abaixo de 15 kg, com sobrevida de 129 e 214 dias,
respectivamente. Anterior ao inicio da pesquisa, quatro criangas com peso abaixo de
15 kg faleceram em nosso centro dialitico devido a faléncia do acesso vascular
causado por trombose de FAV, com a necessidade de implante de multiplos
cateteres temporarios em diferentes sitios, 0 que ocasionou estenose de vasos
centrais e impossibilitou o implante de qualquer tipo de acesso vascular, incluindo
prétese e até mesmo o transplante renal. Esta situagdo é dramatica no nosso meio e
€ reflexo da longa permanéncia das criancas em HD, devido a impossibilidade do

uso da didlise peritoneal por peritonites de repeticdo ou incapacidade da familia para
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assumir este tratamento, assim como a demora para a realizacdo de um transplante
renal.

N&o ocorreu nenhum progresso na sobrevida em 5 anos de criancas com
DRCT [45]. Portanto, em algumas populacées a probabilidade de uma crianca
sobreviver o0s primeiros 5 anos de terapia de substituicdo renal caiu
significativamente entre 1991-1995 e 1996-2000. Dados do United State Renal Data
System (URSDS) 2007, mostraram que desde 1991 a taxa ajustada de mortalidade
em pacientes pediatricos aumentou de 5 para 26,6 por milhdo da populacdo em
2005, taxas estas mais.elevadas para HD e dialise peritoneal. Entretanto, o
transplante (TX) renal é a terapia que permite a melhor sobrevida, com taxa de
mortalidade de 3 a 54 vezes menor quando comparada, com a HD e a didlise
peritoneal, o que reforca as vantagens do TX como terapia de substituicdo renal
para a crianga [45].

O transplante é, sem duvida, a terapia de substituicdo renal de escolha para as
criangas e adolescentes que, nos paises desenvolvidos, ganham pontos adicionais
para priorizar o recebimento do rim de doador falecido. Registro do NAPRTCS-
(2008) [37] mostrou que, o periodo de 1999-2007, cerca de 50% das criancas
receberam enxerto renal até 15 meses apds inicio da dialise e, praticamente, 95%
foram transplantadas antes de 36 meses em didlise. A sobrevida do enxerto tem
melhorado significativamente nos ultimos anos, o que permite uma excelente
reabilitacdo fisica e qualidade de vida. Vinte e duas (36%) entre as 61 criancas
incluidas no presente estudo receberam um enxerto renal, com a perda do 6rgdo em
apenas duas que retornaram para o tratamento hemodialitico. A portaria do
Ministério da Saude 2600 de 21 de outubro de 2009, recentemente publicada,

regulamentada pelo Servico Nacional de Transplante, contempla a crianga com
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alguns critérios de prioridade para o transplante renal e constitui uma esperanca
para reducao do tempo da populacao pediatrica na lista de espera e do numero de
criangas em tratamento dialitico, como descrito previamente.

Poucos sdo os estudos que avaliam complicacdes e sobrevida dos cateteres
temporarios. Varias sao as razdes para se usar e retirar um cateter, seja ele de curta
ou longa permanéncia. Embora a oclusdo trombética devido a problemas de fluxo
seja mais comum que infeccdo, a infeccao relacionada ao CVC corresponde a
principal barreira para o uso dos cateteres por longo tempo, sendo a principal causa
de remocado e morbidade de pacientes em didlise [13]. Os dados do USRDS
indicaram que a taxa de septicemia de pacientes em didlise continua aumentando e
que as admissodes hospitalares para a infecgdo do acesso vascular dobrou na ultima
década [46]. Pacientes com CVC apresentam indice de internacdo 20 vezes maior
qgue pacientes que utilizam FAV como acesso vascular para HD [47]. Os programas
de dialise devem monitorizar o acesso vascular e especialmente as infec¢des
relacionadas ao cateter com atengdo para incidéncia, bacteriologia e evolu¢do. A
formagéao de biofilme na superficie interna e externa do CVC é considerada como um
fator importante no processo de colonizacdo. O biofilme é produzido por uma
combinacdao de fatores do hospedeiro (fibrinigénio, fibrina, fibronectina e
polissacarideo extracelulares) e produtos microbianos (glicocalice) e tem um papel
critico na resisténcia microbiana da bactéria e das infec¢des [46].

Goldstein (1997) [48] estudou 23 pacientes e 78 CVC (56 de curta permanéncia
e 22 de longa permanéncia) em um periodo de 5 anos, onde a principal indicacao da
retirada de cateter foi eletiva (39%) quando a FAV passou a ser usada como acesso
vascular ou o paciente foi submetido ao transplante renal. Os autores detectaram

uma taxa de retirada de CVC temporario devido a infeccdo de 7%, tendo
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apresentado sobrevida média de 31 dias, enquanto para os cateteres de longa
permanéncia, o indice de retirada devido a infeccdo foi de 36%, com sobrevida
média de 123 dias. No entanto, o tempo médio para infeccao foi de 11 dias (7-157
dias) para os de curta permanéncia e de 211 dias (129-971 dias) para os de longa
permanéncia, dado este que reforca a superioridade dos CVC de longa permanéncia
como acesso vascular para criancas que necessitam de tratamento hemodialitico
superior a 10 dias e sem acesso vascular definitivo. No presente estudo, 35% dos
cateteres de curta permanéncia foram retirados devido a infec¢ao (figura 12), com
sobrevida média de 41 dias para os 152 CVC (tabela 4). Ainda no presente estudo, a
infeccao foi, sem dulvida, a principal causa de remocao de CVC expondo o paciente
a uma maior taxa de morbimortalidade. Os dois CVC de longa permanéncia
utilizados no periodo do presente estudo foram implantados em apenas um paciente
e foram retirados devido a trombose com sobrevida de 71 e 192 dias. Nos estudos
relatados na literatura [48,49], o cateter de curta permanéncia deve ser utilizado por
curto periodo de tempo, de preferéncia inferior a 1 més. Isto dificulta a comparacao
com 0 nosso estudo, uma vez que grande parte de nossos pacientes (36%), tiveram
como motivo de implante de CVC, a perda de outro CVC, o que indica que o CVC,
nestes casos, estava sendo utilizado sem perspectiva de troca para acesso
definitivo. Como pode ser observado na figura 11, apenas 28 dos 152 CVC foram
implantados em pacientes que possuiam uma FAV em maturacdo. Nos demais
casos da nossa pesquisa a FAV foi confeccionada posteriormente e até a sua
utilizacao se fez necessario trocas sucessivas de CVC, perdidos por causas diversas
relacionadas na figura 12. Estudo multicéntrico brasileiro (1999) [31] detectou em
adultos que o principal motivo de retirada do CVC foi o amadurecimento da FAV em

54,5%. Vale a pena ressaltar que no presente estudo, apenas 29% dos CVC foram
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removidos para o uso de uma FAV funcionante, predominando como causa de
retirada a infeccdo (figura 12). As trocas sucessivas de CVC poderiam ser
minimizadas com o uso mais amplo dos CVC de longa permanéncia. Os CVC de
longa permanéncia ndao eram utilizados comumente nos servigos de diadlise incluidos
no presente estudo, devido a dificuldades para obtencéao do cateter, necessidade de
importacdo e custo elevado ndo coberto pelo Sistema Unico de Satde (SUS).
Entretanto, a partir de 2009 este cateter tem sido utilizado em criancas e adultos
sem acesso definitivo e que necessitam de dialise crénica em nosso servigo.
Portanto, a infeccao é causa de retirada de cateter tanto em adultos quanto em
criangas. Estas estdo mais expostas a infeccado em relagdo aos pacientes adultos,
uma vez que os implantes, devido a necessidade de sedacao, sdo na maioria das
vezes realizados com a crianca internada, o que aumenta a sua exposicdo a
agentes infecciosos hospitalares. Resultados publicados apontam staphylococos
como agente prevalente causador de infeccao em CVC seguido por bactérias gram
negativas como E.Coli, enterobacter e xanthomonas [48]. Na presente causuistica
nao foi possivel detectar o agente causador das infecgbes porque na maioria das
vezes o resultado bacteriol6gico nao foi anexado aos prontudrios médicos. Weijmer
et al (2004)[50] detectaram uma taxa de infeccdo para os CVC de longa
permanéncia de 2,9 por 1000 cateteres/dia, significativamente menor quando
comparada a taxa de infeccdo dos CVC de curta permanéncia (12,8 por 1000
cateteres/dia, p<0,001). Outros estudos [51,52,53,54] também relatam uma taxa
maior de infeccdo para os cateteres de curta permanéncia de 3,8 a 6,6
episddios/1000 dias, comparada com cateteres de longa permanéncia de 1,6 a 5,5
episédios/1000dias. A bacteremia relacionada ao CVC foi diagnosticada em 81%

das criancas entre 13,9 + 4,6 anos em tratamento hemodialitico crénico em uso de
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CVC de longa permanéncia. Os microorganismos isolados foram: gram positivo em
67%, gram negativos em 14% e agentes mdltiplos em 19%. O tratamento com
antibidtico sistémico curou a bacteremia em 34% e em 23% a cura incluiu o locker
do cateter com antibidtico e heparina. A troca do CVC ocorreu em 43% dos
cateteres, o que reforca a evidéncia de que a bacteremia relacionada ao cateter
permanece como maior fator responsavel para perda do cateter [55].

No presente estudo, 21% dos CVC foram perdidos por trombose (figura 12);
nao encontramos relacao estatistica significante entre local de implante vs. infecgéao
e/ou trombose.

Em algumas criangas o CVC é a unica opcao de acesso. O local preferencial
de implante de CVC deve ser a veia jugular interna direita, seguida pela jugular
externa direita, veias jugular interna e externa esquerda seguidas de veia femoral
direita e esquerda, evitando-se a veia subclavia devido ao risco de estenose [13]. A
implantagdo do CVC na veia jugular interna direita permite uma via mais direta ao
atrio direito em relacao aos vasos do lado esquerdo e se associa com menor risco
de infeccdo comparados aos outros sitios. O uso do CVC na veia jugular esquerda
coloca os vasos deste brago em risco para o sucesso de um acesso permanente, e
também se associa a pior fluxo sanguineo e taxas maiores de estenose e trombose.
O uso da veia femoral e translombar estdo associados a taxas maiores de infecgéo.
O KDOQI(2006) [13] enfatiza que cateteres ndo devem ser colocados nas veias
subclavias tanto do lado direito quanto esquerdo devido ao alto risco de estenose,
que pode excluir permanentemente a possibilidade de colocacao de uma FAV ou
enxerto no membro superior. Outra recomendacao importante do KDOQI(2006) é a
nao implantagédo de um CVC no mesmo lado do membro onde existe uma fistula em

maturagdo. A estenose da veia central induzida pelo CVC esté relacionada ao sitio
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de insercdo, niumero e duracdo do uso do CVC e ocorréncia de infeccao. Foi
detectado 25% dos CVC implantados em veia subclavia direita ou esquerda (tabela
5). Outros estudos mostraram um indice ainda maior de uso da subclavia com até
82% dos implantes [23,56], o que aumenta o risco de trombose destas veias e
dificulta a confeccao de futuras FAV nestes membros. Porém, segundo o registro do
NAPRTCS (2008) [37], a maioria dos CVC implantados foram na veia subclavia
(54,6%) seguido de veia jugular (40,1%) e femoral (4,4%). O uso de proétese reduziu
de 12% na década de 90 para 1% recentemente. Entretanto, o uso de CVC continua
comum e sem reducdo da taxa de sua utilizacao [37]. Nos servicos de dialise
incluidos no estudo, a veia subclavia era o sitio preferencial de implantagédo de CVC
até a década passada. A medida que os estudos publicados mostraram os efeitos
adversos deste uso, verificados também em nossos pacientes, tem ocorrido uma
mudanca de condutas por parte dos cirurgides vasculares que tem preferido a
implantagdo na veia jugular ou femoral.

MacRae et al (2005) [57] detectaram estenose de veia central em 41% (55/133)
dos pacientes submetidos a tratamento hemodialitico e que realizaram venografia
devido a problemas do acesso. Pacientes com estenose de veia central tinham uma
histéria prévia de insercdo de CVC (52/55) e maior tempo em HD vs aqueles sem
estenose. Neste estudo havia apenas 18 pacientes com cateter na veia subclavia.
Na analise multivariada o numero de cateteres previamente implantados
permaneceu como o fator significativo mais importante (OR 2,69, p=0,0004) para
estenose, mesmo quando excluidos aqueles com inser¢do na subclavia. O estudo
reforca a evidéncia de que a estenose de veia central ocorre em quase 50% dos

pacientes com problemas de acesso e confirma a importante contribuicdo da
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canulacao da veia central na génese da estenose. Mesmo com a minimizagdao do
uso da veia subclavia a estenose de veia central permanece muito comum [57].

A etiologia da estenose de veia central permanece complexa e esta
provavelmente relacionada a varios fatores: 1- lesdo mecénica por insercao
repetidas de CVC ou movimento continuo do CVC dentro do vaso o que causa lesao
endotelial, inflamacao subsequente, hiperplasia da intima e fibrose; 2- alteracoes da
dindmica do fluxo relacionadas ao CVC ou FAV o que leva a distensdao do vaso
decorrente do aumento de pressao, agregacao plaquetaria e hiperplasia da intima;
3- combinacdo dos dois fatores acima na presenca de fatores especificos dos
pacientes [57].

No presente estudo néo foi possivel determinar a incidéncia real de estenose
de veia central porque o duplex-scan e venografia ndo foram realizados em todos os
pacientes com problemas de acesso. No entanto, cerca de 12 pacientes perderam a
FAV o que foi seguido de implantes multiplos de CVC o que resultou em dificuldade
ou impossibilidade para a confeccdo de nova FAV em outro sitio. Para alguns
pacientes existe dificuldade até mesmo para canulacdo de um novo cateter uma vez
gue 0s vasos possiveis para este implante se encontram estenosados. Esta situacao
coloca o paciente em risco de inviabilizacdo de tratamento dialitico por falta de
acesso vascular.

Apesar de alguns autores afirmarem nao haver acesso impossivel em criangas
e que, assim como em adultos, as mesmas técnicas podem ser utilizadas [29], isto
nao reflete a realidade, uma vez que, na maioria dos estudos de acesso vascular em
criangas de baixo peso [56,58,59], a incidéncia de CVC ainda é superior a de FAV,
devido, principalmente, a dificuldades cirurgicas. Isto € especialmente importante,

uma vez que existe grande correlacdo entre 0 uso de CVC e mortalidade [59,60].
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Embora no presente estudo encontrou-se paridade entre uso de CVC e FAV,
quando avaliado o grupo de pacientes com peso acima e abaixo de 20kg (tabela 2),
para os pacientes abaixo de 15 kg, detectou-se a proporcédo de 3 CVC para 1 FAV.
Ao considerarmos a idade, verificamos que a maioria dos pacientes com idade
inferior ou igual a 10 anos iniciaram o tratamento pelo CVC (10 pacientes com média
de peso = 18,6 + 6,9 kg), em comparacdo aos que iniciam com FAV (4 pacientes
com média de peso = 22,0 + 6,3 kg). Estes dados sugerem que 0s problemas
associados a confeccdo da FAV estdo mais relacionados a superficie corporal do
paciente do que a idade cronoldgica e que a maioria das criancas com DRC sofre de
retardo de crescimento. O déficit de crescimento é agravado pelo tratamento
dialitico, € mais grave no sexo masculino e na crianga mais jovem [37]. Em adicéo,
nao foi detectado diferenca da sobrevida da FAV entre pacientes acima e abaixo de
10 anos (figura 18) em acordo com outros estudos que mostraram que para criancas
com DRCT em HD com peso acima de 10 kg a FAV é uma excelente opcéao de
acesso permanente [18,29].

A Faléncia primaria da FAV é descrita na literatura e encontrada com incidéncia
variada tanto para adultos como para criangas. Esta taxa variou de 10%, para
Sanabia et al na Espanha em 1993 [43], que utilizou técnicas de microcirurgia na
confeccdo das FAV, a 33% por Sheth et al nos EUA em 2002 [18]. Este ultimo
resultado se aproxima do apresentado na presente pesquisa em que foi detectada
faléncia primaria em 37,8% das FAV confeccionadas. Os resultados publicados na
literatura sugerem que a faléncia primaria esta mais correlacionada a expertise do
cirurgiao, técnica cirurgica e integridade dos vasos do que ao calibre das veias,
idade ou tamanho do paciente [18]. No sentido de minimizar os problemas técnicos

gue colocam em risco 0 sucesso dos acessos vasculares, especialmente as FAV e
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préteses, alguns centros de didlise incluidos em nossa pesquisa, contrataram mais
recentemente, cirurgides vasculares experientes com o objetivo de realizar a
confeccao dos acessos. Prischl et al (1995) [61] mostraram que a experiéncia do
cirurgiao foi o maior determinante para a paténcia da FAV.

O tempo de maturacao da FAV segundo orientagdes do KDOQI(2006) [13] para
pacientes pediatricos é de 4 a 6 meses. A mediana do tempo de maturacao
encontrada em nosso estudo foi de 66 dias (tabela 4), inferior ao tempo
recomendado pelo KDOQI. O tempo médio esperado pelo paciente desde o inicio do
tratamento dialitico até a primeira pung¢ao da FAV ou da perda da FAV até inicio de
uso de outra foi de 105 dias de média, periodo em que foram usados em média 4
CVC por paciente, o que aumenta os riscos de infecgcbes e dificuldades na
confeccao de futuras FAV. O célculo de IIF permitiu avaliar o tempo em que cada
paciente permaneceu com FAV ou CVC. O total do periodo dialitico, apenas 21
pacientes usaram a FAV durante 100% do tratamento hemodialitico e 7 pacientes
usaram CVC durante 30% do tempo em dialise, refletindo seja a dificuldade para a
confeccao de 1 FAV patente seja a demora para a realizagdo do procedimento. Ao
avaliarmos e compararmos o tempo de maturacdo das fistulas perdidas e sua
sobrevida de acordo com o tipo de acesso inicial (figura 14) encontramos que a
sobrevida das FAVs dos pacientes que iniciaram HD com FAV foi de 73%, 46% e
27% para 1,2 e 3 anos respectivamente, com uma maturacado média de 501 dias.
Para os pacientes que iniciaram HD por CVC a sobrevida foi de 40%, 20% e 10%
para 1,2 e 3 anos respectivamente, com uma maturagcao médiana de 68 dias, o que
sugere que o tempo de maturacdo da FAV esta diretamente relacionado a sobrevida

da mesma. Pela analise multivariada o tempo de maturacdo da FAV se associou
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com a sobrevida desta. Verificamos uma pior sobrevida das FAV cujo inicio do uso
ocorreu antes de 90 dias apos a confeccao (figura20, tabela 9).

A trombose é uma das principais causas de perda das FAVs [29,41].
Aproximadamente 80% dos casos de trombose estéo relacionados a estase venosa
associada a lesoes estendticas [32]. A hipotensdo e a compressao excessiva do
vaso apos retirada das agulhas, com o objetivo de hemostasia, também sao causas
importantes de trombose [62], assim como os episddios de hipotensao intradialitica e
pos dialise que sao frequentes em criancas. Apesar de ndo computados, mas
baseado em nossa larga vivéncia em servico de hemodialise pediatrica, sabemos
que a hipotensdao esta realmente presente durante as sessées de HD,
principalmente quando o calculo da ultrafiltracdo é inadequado ou a retirada de
volume é realizada de forma muito rapida. Em nosso estudo, encontramos 84% de
perda de FAV relacionada a trombose (figurai13). Estudos mostram diminuicdo das
perdas de FAV ap6s implementacdo de medidas de vigilancia do acesso com
deteccao precoce de estenoses, através de exame fisico e radioldgico [63]. No
presente estudo ocorreu 100% de sucesso na tentativa de recuperagdo do acesso
trombosado, porém esta pratica foi utilizada em apenas 18% das FAV trombosadas.

A sobrevida média das 61 FAV realizadas foi de 54 meses, enquanto a
sobrevida dos 154 CVC de curta permanéncia foi de 41 dias. Como até a época de
conclusdo deste estudo o uso de CVC de longa permanéncia nao era prética
comum, € impossivel a comparagdao das sobrevidas das FAV com CVC de curta
permanéncia e com outros estudos da literatura. Sheth et al (2002) [18] detectaram
uma taxa de perviedade para FAV em 1,3 e 5 anos de 74%, 59% e 59%
respectivamente e para protese de 96%, 69% e 49% respectivamente, sem

diferenca estatisticas para estes dois tipos de acessos. A taxa de sobrevida da FAV
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relatada por estes autores € semelhante a deste presente estudo e similar as taxas
relatadas para adultos e sugeridas nas diretrizes do KDOQI [13] para FAV.

Nao foi detectado diferenca na sobrevida da FAV entre género feminino e
masculino no presente estudo (figura 17). De acordo com relatos publicados em
adultos, mulheres geralmente tem artérias e veias menores e, portanto, a maturacao
da FAV e as taxas de sobrevida sdo piores [64]. No entanto, em oposicdo aos
resultados relatados nos adultos em que a sobrevida da FAV é menor nas mulheres,
Caplin et al (2003)[65] mostraram que o didmetro arterial e venoso ndo eram
significativamente diferentes entre homens e mulheres e a taxa de perviedade da
FAV foi de 72% para mulheres e de 77% para os homens [65].

Embora alguns autores relatem perda do acesso vascular mais frequente em
criangas abaixo de 15 kg, a maioria destes estudos sao relativos a perda do CVC
permanente sendo que a FAV foi usada em poucos casos [5,56]. No entanto, neste
grupo etario o acesso vascular permanece como 0 maior problema. O numero médio
de troca do CVC por paciente foi de 2,2 e 3,0, respectivamente nos trabalhos de
Kovalski et al [56] e de Shroff et al [5], com uma vida média de 64,2 e 21 dias,
respectivamente. A FAV foi usada em apenas 1 paciente com sobrevida de 174 dias
[56]. No presente estudo 14 pacientes iniciaram HD <10 anos e apenas 4 tinham
FAV como acesso inicial. O tempo de maturacdo média foi de 594 dias e nenhuma
FAV foi perdida durante o periodo de estudo (tabela 8). Dez pacientes iniciaram com
CVC; todos foram submetidos a confeccao de FAV cujo tempo médio para puncao
foi de 83 dias. Apenas 2 pacientes perderam a FAV e tiveram outras FAV
confeccionadas com sucessivas perdas. Interessante ressaltar que nestes dois
pacientes a doenca primaria era uropatia, condicdo que se associou com 0 risco de

perda de FAV (figura 19 e tabela 9). Portanto, na nossa experiéncia nao detectamos
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diferenca de sobrevida da FAV entre criangcas com idade abaixo e acima de 10 anos
(tabela 8 e figura 18), o que reforca a importancia de confeccdo precoce deste
acesso permanente também nas criancas mais jovens para permitir um tempo de
maturacdo mais longo o qual favorece significativamente a sobrevida da FAV.

A doenca primaria mais prevalente em nosso estudo foi a glomerulapatia com
46% dos pacientes seguida por uropatia em 34% e tubulopatia em apenas 10%
(tabela 2). Nos ultimos anos tem sido observada uma mudancga etiol6gica da DRC na
crianca com predominio dos disturbios estruturais congénitos, especialmente
displasia com ou sem refluxo vesico ureteral ou obstrucdo, na primeira década de
vida, enquanto as doencas adquiridas, especialmente as glomerulares como
esclerose segmentar e focal dos glomérulos se tornam mais importantes na segunda
década. A nefropatia diabética e a hipertensao predominam nos adultos mas podem
se iniciar na infancia [36].

A sobrevida da FAV foi significativamente menor nos pacientes portadores de
uropatias que apresentaram risco de perda da FAV 3,2 vezes maior em relagéo a
outras doencas primarias (figura 19 tabela 9 ). As causas para este fato podem estar
relacionadas a multiplos fatores como: pacientes com uropatia desenvolvem a DRC
com idade menor, tém maior risco de baixo peso com desnutricdo mais acentuada e,
geralmente, sdo submetidos a puncdes venosas repetidas para a realizacdo de
exames laboratoriais e administracdo de medicamentos que sdo necessarios, muitas
vezes, desde o periodo neonatal. Avaliamos se criangas com peso inferior a 20 kg
tinham maior risco de perda da FAV em relacao aquelas acima de 20 kg. No entanto,
nao detectamos diferenca estatistica para a perda da FAV nestes 2 grupos de
criangas. Os parametros nutricionais nado foram avaliados e nenhuma outra

conclusdo é possivel para justificar o pior resultado da sobrevida da FAV em
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criancas portadoras de uropatias. Entretanto, a canulacdo repetida das veias
superficiais € mesmo centrais a que estas criancas sao precocemente submetidas
nao pode ser desconsiderada como um risco adicional para este pior resultado na
uropatia. Nao encontramos na literatura trabalhos que tenham avaliado a sobrevida
da FAV em relacdo a doenca primaria. E universal a recomendagdo de se antecipar
nestas criangas uma possivel necessidade de didlise crbnica, o que limita o uso de
procedimentos vasculares em multiplos vasos sanguineos, especialmente o uso
crescente de cateteres centrais inseridos perifericamente em criangcas. Se faz
necessario a identificacdo do braco ndo dominante para evitar pungao intravenosa e
preservar a extremidade para um acesso futuro para hemodialise. Uma consulta
precoce com o cirurgido vascular é essencial para estabelecer o local e as condi¢cdes
de desenvolvimento da FAV previamente ao inicio da HD [66,67].

Segundo dados do NAPRTCS (2008) [37] o tratamento da anemia para
criangas portadoras de DRC aumentou de 88,7% no basal (dia 30) para 94,5% apds
2 anos de didlise. O inicio do uso de eritropoeitina nos primeiros 30 dias do inicio da
didlise acarreta niveis mais altos de hemoglobina quando comparados aqueles que
iniciam eritropoeitina mais tardiamente ou nao iniciam; 40,1% dos pacientes que nao
estdo em uso de eritropoeitina apos inicio de didlise apresentam hematdcrito inferior
a 30% apds 6 meses de dialise. No presente estudo os pacientes que iniciaram HD
por FAV ou provenientes do ambulatério tinham niveis de hemoglobina um pouco
mais elevados porém sem significancia estatistica (tabela 7), embora os niveis ainda
estejam muito abaixo da meta considerada adequada que € hemoglobina entre 12 a
139/%. Este dado sugere a necessidade de uma maior atencdo as causas de

anemia na DRC e a introducdo de medidas propedéuticas e terapéuticas precoces
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como avaliagdo das deficiéncias de ferro, acido félico, vitamina B12, ma nutricao e
reposicao a tempo habil de ferro e eritropoietina.

A albumina sérica dos pacientes que iniciaram HD com FAV também nao foi
significativamente maior (tabela 7) do que os niveis daqueles que iniciaram HD por
CVC, embora também para albumina estes niveis estejam abaixo daqueles
recomendados como adequados; também sao inferiores aos relatados pelo
NAPRTCS(2008) [37] o que pode representar pior estado nutricional dos pacientes
estudados na presente pesquisa, reflexo da situagdo de pobreza e miséria que a
maioria deles esta exposta.

Encontramos niveis elevados de paratorménio, sendo que 21 pacientes dentre
os 61 estudados apresentavam, no inicio do tratamento hemodialitico, niveis acima
de 300 pg/ml que sdo superiores aos niveis entre 200 a 300 pg/ml recomendado
pelo KDOQI como alvo no estagio 5 da DRCT. Entretanto, os pacientes provenientes
do PA e aqueles que iniciaram HD por CVC tinham valores de PTH mais elevados,
embora sem significancia estatistica em relacdo aqueles provenientes do
ambulatério e aqueles que iniciaram HD por FAV. (tabela 7). Da mesma forma os
niveis séricos de calcio eram mais elevados e fésforo mais baixos nos pacientes que
iniciaram com FAV ou provenientes do ambulatério em relagdo aos demais também
sem significAncia estatistica. Estes resultados sugerem uma abordagem mais
precoce da doenca éssea, com recomendacdo dietética e provavel introducédo da
administracdo de quelantes de fosforo e vitamina D nos pacientes cuidados pelos

especialistas.
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8 — LIMITACOES

Além das limitagdes inerentes ao trabalho retrospectivo como memoaria e falta
de dados, a qualidade das anotagdes nos prontuarios foi uma limitacao presente em
varios prontuarios de nossa pesquisa:

- Nas anamneses e evolucdes, muitas vezes ndo constava o tipo
de acesso vascular inicial do paciente, assim como datas de implante e
retirada do cateter.

- Alguns exames admissionais, foram colhidos apdés um més em
hemodiadlise 0 que altera a avaliagdo do estado inicial clinico de cada
paciente.

- Nao estava anexado ao prontuario ou anotado na evolucéao, o
resultado de algumas hemoculturas ou cultura de ponta de cateteres
retirados com suspeita de infeccdo, o0 que inviabilizou o estudo
epidemioldgico do tipo de germe prevalente nesta amostra, assim como
antibioticoterapia utilizada.

- Por se tratar de hospitais de ensino ou filantrépicos que contam
com residéncia médica em varias areas, os cateteres e as fistulas eram
executadas por diversos profissionais (professores, autbnomos e
residentes), ndo sendo possivel avaliar a expertise do cirurgido.

- Devido a necessidade de espaco fisico, alguns servigos tém
utilizado areas fora do complexo hospitalar para guarda de prontuarios o

que inviabilizou a pesquisa de alguns prontuarios.
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9 - CONCLUSAO:

O objetivo basico deste trabalho péde ser realizado com sucesso. Foram
avaliados 61 pacientes, 31 iniciando tratamento com acesso vascular definitivo,
fistula artério-venosa - FAV, e 30 com cateter venoso central - CVC, configurando
paridade quanto ao tipo de acesso inicial.

A infeccao foi a principal intercorréncia encontrada, 35 %, quando em uso de
CVC temporario. Diante deste elevado percentual, este tipo de cateter deve ser
evitado ao maximo em criangcas em tratamento hemodialitico, com preferéncia ao
uso de CVC de longa permanéncia ou um acesso vascular definitivo. Uma vez que a
FAV demanda um tempo de maturacdo, ressalta-se a necessidade de uma
programacao de longo prazo para que esta seja confeccionada em tempo habil. A
principal intercorréncia encontrada nas FAV foi a trombose, 84%. A infecgao nao foi
causa de perda em nenhuma FAV estudada.

A uropatia, pungao precoce da FAV com tempo de maturacao inferior a 90 dias
e CVC como tipo de acesso inicial fordo detectados como fatores preditivos de perda

da FAV.
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10 - CONSIDERACOES
Apesar de todas as limitacbes, conseguimos fazer uma pesquisa onde
encontramos resultados que retratam a realidade das criancas e adolescentes em
dialise na cidade de Belo horizonte. Muito ainda ha para se pesquisar. Novas
evolucoes tecnoldgicas e a globalizagcdo se mostram reais em nosso meio. Hoje, o
uso do cateter permanente ja € uma rotina para nossas criancas. A qualidade dos
dados dos prontuarios € melhor que na década passada, hé inclusive, nas evolugdes
mensais, campo destinado ao tipo e intercorréncias do acesso vascular. Os exames
laboratoriais sao digitalizados o que facilita a pesquisa aos prontuarios.
Alguns servigos, devido ao aumento do numero de pacientes, priorizando
a qualidade das fistulas, ja integram em sua equipe um profissional médico
qualificado para confeccao de FAV, com melhora consideravel do sucesso e

sobrevida desta.
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11 — PROPOSICOES

- Deteccao de sintomas e sinais relacionados as doencas renais para um
diagndstico precoce da DRC na crianga e adolescente.

- Encaminhamento da crianca e adolescente com DRC para servigos
especializados de nefrologia pediatrica capacitados para uma assisténcia
multidisciplinar a estes pacientes.

- Abordagem do acesso por equipe multidisciplinar pré e pds confeccao
de FAV.

- Esforco para confeccédo precoce da FAV em todos os pacientes, tanto
aqueles em tratamento ambulatorial quanto os que iniciam HD através de CVC.

- Instituir medidas de detecgédo precoce da disfuncdo do acesso com a
utilizagdo de duplex-scan e/ ou venografia além do exame fisico a cada sessao
de HD.

- Evitar uso de CVC temporario para pacientes cronicos.

- Incentivo ao transplante renal com priorizagdo das criancgas,

minimizando o tempo destas na fila de espera.
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ANEXO 1

Universidade Federal Minas Gerais - Faculdade de Medicina
Cémara do Departamento de Pediatria

Parecer 17/2008
Projeto:
“Acesso vascular em criangas e adolescentes com insuficiéncia renal crénica: estudo das

intercorréncias do acesso vascular temporario e definitivo”

Interessados:
Professora Eleonora Moreira Lima, Regina Aratjo de Souza

As pesquisadoras atenderam a todas as solicitagdes de diligéncia.

Concluséo:
Somos pela aprovag&o do projeto

et FFy iy £W Aprovaido o parecer do relator

Relatora 4 Behignd Maria de Oliveira i l A % ) /07
Belo Horizonte, 10 de abril de 2008. )
e ¢ S
gomf : %Mmgﬁ %mx/i‘o % Q—’l{f#‘a

Chefe do Dspartamento de Pediatie
Facuidada de Medicina / UFMG
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ANEXO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERATS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. ETIC 188/08

Interessado(a): Profa. Eleonora Moreira Lima
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 02 de julho de 2008, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa intitulado "Acesso vascular em criangas e
adolescentes com insuficiéncia renal cronica: estudos das
intercorréncias do acesso vascular temporario e definitivo” bem
como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatdrio final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
ano ap6s o inicio do projeto.

rofa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coepi@prpg.ufing.br
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ANEXO 3

Secretaria Municipal de Saiide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer 064.2008

Pesquisadora: Eleonora Moreira Lima
Regina Aratijo de Souza

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satide de Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 26 de dezembro de 2008, apés solugdo de pendéncias, o
projeto de pesquisa intitulado “Acesso vascular em criancas e adolescentes com
insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do acesso vascular
temporirio e definitivo” bem como os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
apresentados.

O relatorio final ou parcial devera ser encaminhado ao CEP um ano apo6s inicio do
projeto ou ao final desde, se em prazo inferior a um ano.

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

Celeste de Souza Rodrigues - BM: 37316-1
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - SMSA/BH

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funcionarios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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ANEXO 4

Pacientes até 6 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Acesso vascular em criangas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica:
Estudo das intercorréncias do acesso vascular temporario e definitivo

Seu filho(a) estd sendo convidado a participar de uma pesquisa denominada: “acesso
vascular em criancas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica: estudo das
intercorréncias do acesso vascular tempordario e definitivo”. O objetivo deste estudo € detectar
os principais problemas ocorridos com pacientes que iniciam hemodidlise com cateter de
duplo-lume e relacionar com os problemas ocorridos com os pacientes que iniciam com
fistula artério-venosa funcionante. Com esse estudo serd possivel verificar as vantagens e
desvantagens do uso do cateter e da fistula e assim diminuir os riscos para os pacientes.

O estudo ser4 feito através de consulta ao prontudrio e exame fisico do acesso vascular.

Todos os dados obtidos serdo utilizados somente para esse estudo. Os pacientes serdo
identificados somente por um nimero sendo que o nome de seu filho serd mantido em sigilo.
Seu filho ou vocé ndo receberao nenhuma remuneragdo ou ajuda de custo nem terdo qualquer
despesa para participar desse estudo.

Vocé e seu filho poderdo sair do estudo a qualquer momento, por qualquer motivo.

A saida do estudo ndo trard qualquer dificuldade ou prejuizo para o tratamento, nio
acarretando atrasos ou remarcacdes no seu atendimento.

Os pesquisadores estardo disponiveis para esclarecer qualquer duvida referentes ao
projeto através dos telefones: 3409-9385 e 3409-9384 ( Enfermeira, Regina Aradjo de Souza
e Dra. Eleonora Moreira Lima ).

Caso vocé tenha alguma divida com relagdo a aprovagdo ou situacdo deste projeto na
UFMG, vocé poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(COEP), Av. Pres. Antdonio Carlos, 6627- Unidade Administrativa II- 2°. Andar- sala 2005-
CEP- 31270-901- BH -MG, tel. 34094592, E-mail: coep@prpg.ufmg.br ou com o Comité de
Etica em pesquisa — CEP-SMSA/BH Av.Afonso Pena 2336/9°.andar tel. 32775309,
www.pbh.gov.br/saude

TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu, declaro que
fui informado(a) a respeito da pesquisa “acesso vascular em criancas e adolescentes com
insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do acesso vascular temporario e
definitivo”, que as informagdes obtidas sdo sigilosas e que somente serdo utilizadas para fins
desse estudo.

Belo Horizonte,------------ de --------m-mmeee- de ----------
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Nome do Paciente:

Pai ou mae do paciente

Responsavel pela coleta dos dados
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ANEXO 5

Pacientes entre 7 e 12 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Acesso vascular em criangas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica:
Estudo das intercorréncias do acesso vascular temporario e definitivo

Nome do paciente: , VOCE € seus
pais estdo sendo convidados a participar de uma pesquisa denominada: “acesso vascular em
criangas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do acesso
vascular tempordrio e definitivo”. Esse estudo quer descobrir quais sdo o0s principais
problemas que ocorrem com pacientes que iniciam hemodidlise com cateter de duplo-lume ou
com fistula artério-venosa funcionante. Com esse estudo serd possivel verificar as vantagens e
desvantagens do uso do cateter e da fistula e assim diminuir os riscos ou sofrimentos para os
pacientes.

O estudo serd feito através de consulta ao prontudrio e exame do cateter ou da fistula.

Todos os dados obtidos serdo utilizados somente para esse estudo. Somente os médicos
e enfermeiras desse estudo saberdo que vocé estd sendo examinado. O seu nome nao sera
publicado e vocé serd conhecido por um nimero.

Voceé ou seus pais ndo receberdo nenhum dinheiro ou ajuda de custo nem terdo qualquer
despesa para participar desse estudo.

Vocé ou seus pais poderdo sair do estudo a qualquer momento, por qualquer motivo.

A saida do estudo ndo trard qualquer dificuldade ou prejuizo para o tratamento, vocé
continuard sendo atendido da mesma maneira.

Qualquer dadvida em relagdo ao projeto, poderd ser respondida através dos telefones
3409-9385 e 3409-9384 pela enfermeira Regina Aradjo de Souza ou pela Dra. Eleonora
Moreira Lima ).

Caso vocé ou seus pais tenham alguma divida com relagdo a aprovacdo ou situagdo
deste projeto na UFMG, vocé poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
da UFMG (COEP), Av. Pres. Antonio Carlos, 6627- Unidade Administrativa II- 2°. Andar-
sala 2005- CEP- 31270-901- BH —-MG, tel. 34094592, E-mail: coep @prpg.ufmg.br ou com o
Comité de Etica em pesquisa — CEP-SMSA/BH Av.Afonso Pena 2336/9°.andar tel.
32775309, www.pbh.gov.br/saude

TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu, e meu pai
(mae) declaramos que fomos informados(as) a respeito da pesquisa “acesso vascular em
criangas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do acesso
vascular tempordrio e definitivo”, que as informacdes obtidas sdo sigilosas e que somente
serdo utilizadas para fins desse estudo.

Belo Horizonte,------------ de -------m--memeeees de ----------
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Paciente

Pai ou mae do paciente

Responsavel pela coleta dos
dados.
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ANEXO 6

Pacientes entre 13 e 17 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Acesso vascular em criangas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica:
Estudo das intercorréncias do acesso vascular temporario e definitivo.

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa denominada: “acesso vascular
em criancas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do
acesso vascular tempordrio e definitivo”. O objetivo deste estudo é detectar os principais
problemas ocorridos com pacientes que iniciam hemodidlise com cateter de duplo-lume e
relacionar com os problemas ocorridos com os pacientes que iniciam com fistula artério-
venosa funcionante. Com esse estudo serd possivel verificar as vantagens e desvantagens do
uso do cateter e da fistula e assim diminuir os riscos para os pacientes.

O estudo ser4 feito através de consulta ao prontudrio e exame fisico do acesso vascular.

Todos os dados obtidos serdo utilizados somente para esse estudo. Os pacientes serdo
identificados somente por um ndmero sendo que seu nome serd mantido em sigilo. Vocé ou
sua familia ndo receberdo nenhuma remuneracdo ou ajuda de custo nem terdo qualquer
despesa para participar desse estudo.

Vocé podera sair do estudo a qualquer momento, por qualquer motivo.

A saida do estudo ndo trard qualquer dificuldade ou prejuizo para o tratamento, nao
acarretando atrasos ou remarcagdes no seu atendimento.

Os pesquisadores estardo disponiveis para esclarecer qualquer divida em relacdo ao
projeto, através dos telefones: 3409-9385 e 3409-9384 ( Enfermeira Regina Aradjo de Souza
e Dra. Eleonora Moreira Lima ).

Caso vocé tenha alguma divida com relagdo a aprovacdo ou situacdo deste projeto na
UFMG, vocé poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(COEP), Av. Pres. Antonio Carlos, 6627- Unidade Administrativa II- 2°. Andar- sala 2005-
CEP- 31270-901- BH —-MG, tel. 34094592, E-mail: coep @prpg.ufme.br ou com o Comité de
Etica em pesquisa — CEP-SMSA/BH Av.Afonso Pena 2336/9°.andar tel. 32775309,
www.pbh.gov.br/saude

TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu, declaro que
fui informado(a) a respeito da pesquisa “acesso vascular em criancas e adolescentes com
insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do acesso vascular temporario e
definitivo”, que as informagdes obtidas sdo sigilosas e que somente serdo utilizadas para fins
desse estudo.

Belo Horizonte,------------ de ----- de ---

Paciente
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Responsavel pelo paciente

Responsavel pela coleta dos
dados.
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ANEXO 7

Pacientes acima de 18 anos

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Acesso vascular em criangas e adolescentes com insuficiéncia renal
crbnica:
Estudo das intercorréncias do acesso vascular tempordrio e definitivo.

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa denominada: “acesso
vascular em criangas e adolescentes com insuficiéncia renal cronica: estudo das
intercorréncias do acesso vascular temporario e definitivo”. O objetivo deste estudo é
detectar os principais problemas ocorridos com pacientes que iniciam hemodialise
com cateter de duplo-lume e relacionar com os problemas ocorridos com os
pacientes que iniciam com fistula artério-venosa funcionante. Com esse estudo sera
possivel verificar as vantagens e desvantagens do uso do cateter e da fistula e
assim diminuir os riscos para os pacientes.

O estudo sera feito através de consulta ao prontuario e exame fisico do acesso
vascular.

Todos os dados obtidos serdo utilizados somente para esse estudo. Os
pacientes serao identificados somente por um nimero sendo que seu nome sera
mantido em sigilo. Vocé ou sua familia ndo receberdo nenhuma remuneragado ou
ajuda de custo nem terdo qualquer despesa para participar desse estudo.

Vocé podera sair do estudo a qualquer momento, por qualquer motivo.

A saida do estudo néo trara qualquer dificuldade ou prejuizo para o tratamento,
nao acarretando atrasos ou remarcagdes no seu atendimento.

Os pesquisadores estarao disponiveis para esclarecer qualquer davida através
dos telefones: 3409-9385 e 3409-9384 ( Enfermeira Regina Araujo de Souza e Dra.
Eleonora Moreira Lima ).

Caso vocé tenha alguma duvida com relagdo a aprovagao ou situagédo deste
projeto na UFMG, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG (COEP), Av. Pres. Antonio Carlos, 6627- Unidade Administrativa
[I- 2°. Andar- sala 2005- CEP- 31270-901- BH -MG, tel. 34094592, E-mail:
coep@prpg.ufmg.br ou com o Comité de Etica em pesquisa — CEP-SMSA/BH
Av.Afonso Pena 2336/9°.andar tel. 32775309, www.pbh.gov.br/saude

TERMO DE CONSENTIMENTO:

Eu,

declaro que fui
informado(a) a respeito da pesquisa “acesso vascular em criancas e adolescentes
com insuficiéncia renal cronica: estudo das intercorréncias do acesso vascular
temporario e definitivo”, que as informacdes obtidas sao sigilosas e que somente
serdo utilizadas para fins desse estudo.

Belo Horizonte,------------ de ---------mmmmonee- de ----------
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Paciente

Responsavel pela coleta dos
dados.
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Nome:

DN:

Centro de referéncia:

Procedéncia

Iniciou HD

Local de Acesso Atual:

FAV :

ANEXO 8

Roteiro de avaliacao

Sexo:

Idade de inicio de HD:

[1 CAPD / Ambulatério

"/ FAV 1 ¢/ CDL

Data de confeccéo:

PA

Local

Tempo
esperado p/
puncao

Tempo de uso

Motivo da
perda

Infeccéo

Germe

Antbidtico

CDL:

Data

Local

Tempo de uso

Motivo da
retirada

Infeccao

Germe

Antibiético
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Analise de Prontuarios

Nome:

Centro de Referéncia:

Procedéncia: _[1 CAPD/ Ambulatério _[1TPA

DN: Data de inicio de HD:

Acesso Vascular inicial: 1 FAV 1 CDL
Admissa Atual
o)

Albumina g/dL

Hemoglobina

(g/dL)

Hematécrito (%)

Creatinina (mg/dL)

Potassio

% reducao ureia -
KT/V

Célcio (mg/dL)

Fosforo (mg/dL)

PTH (pg/ml)

Peso

Altura

Eritropoeitina

Vit. D ativa

Hipertenséo

Internacdes relacionadas ao acesso vascular:

Exames realizados:

87




