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Resumo

Introdugao: o acesso ideal para hemodialise é representado
por fistulas arteriovenosas tanto como acesso inicial quanto
em uso e sao determinantes de parametros de atencdo a
saude do paciente renal crénico.

Objetivo: avaliar os acessos vasculares para hemodialise.

Método: trata-se de estudo transversal, com amostra de 2513
individuos em hemodialise no Ceara. Foram coletados os
dados da idade, sexo, tempo de tratamento, doenga de base,
acesso inicial e acesso em uso. Os dados foram divididos
em dois grupos, interior do estado e Regiao Metropolitana de
Fortaleza, no Estado do Ceara e comparados através do Teste
de Student (p<0,05).

Resultados: a faixa etaria mais comum era entre 19 a 64 anos
(73%). Os homens prevaleciam nas duas regides, 713(63%) no
interiore 792(57%) na zona metropolitana. Acausa mais comum
de Doenca Renal Crénica era por Hipertensao 306(27%),
seguida de Doenca de causa indeterminada 295(26%) no
interior; ja na regido metropolitana, Diabetes Melittus 356(26%)
era a principal causa, seguida por Hipertensdo e Doenca de
causa indeterminada, cada uma com 344(25%), p=0,001. No
interior, 9% iniciaram o tratamento por fistula enquanto na area
metropolitana 12%, p=0,011. 79% dos pacientes do interior
usavam fistulas e 81% na area metropolitana, p=0,156.

Conclusao: as fistulas arteriovenosas sao mais frequentes
como acessos iniciais na regido metropolitana do que no
interior mas ha uma equivaléncia de fistulas em uso nas duas
regides. Cateter € a principal via de acesso inicial. A avaliagao
dos acessos vasculares no Ceara demostrou que 0s servigos
de hemodidlise conseguem manter bons parametros de
atencao ao portador de doenga renal crénica.

Palavras-chave: hemodialise, cateter duplo-limen, acesso
vascular.
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Sintese dos autores

Por que este estudo foi feito?

Para entender e caracterizar a atengéo ao doente renal cronico em programa de hemodialise no Ceara, principalmente ao relacionar
o encaminhamento precoce e os cuidados com o0s acessos vasculares iniciais € em uso, se faz necessaria a analise via acessos
vasculares.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?

Realizou-se coleta de dados nas clinicas de hemodialise no Ceara, através de revisédo de prontuarios dos pacientes de seus dados
primarios (idade, sexo, doenga de base) e de pacientes seus acessos vasculares (primeiro acesso e 0 acesso vascular em uso).
Encontramos que o percentual de acessos iniciais par hemodialise estdo em desacordo com os objetivos orientados por instituicdes
normativas internacionais, e que a quantidade de acessos em uso estava em acordo com as mesmas orientagdes. No entanto, os
resultados estavam em consonancia com a realidade mundial; onde o paciente ndo tem um diagndstico de doenca renal precoce, nem
um encaminhamento precoce a um servigo de hemodialise para que seja confeccionada uma fistula arteriovenosa, condicionando que
0 uso de cateteres como primeiro acesso seja muito prevalente para iniciar o tratamento.

Comparamos duas regides distintas, regido metropolitana de Fortaleza e interior do Ceara. Observamos que na Regido Metropolitana
de Fortaleza ha mais chances que os pacientes iniciarem tratamento dialitico através de fistulas comparados com os do interior;
porém, quando o paciente esta inserido nos servigos de hemodialise, quando se compara o uso de fistulas e cateteres, esta diferenca
ndo mais € observada. Este fato evidenciado representa uma boa atengao e qualidade dos servicos de hemodialise no estado do
Ceara.

O que essas descobertas significam?

A significagéo do potencial entendimento acerca do primeiro acesso vascular para hemodialise, representa o nivel de atencéo primaria
e secundaria ao doente renal cronico, o entendimento sobre a doenga, o diagnéstico e o encaminhamento precoce, a dinamica de
saude para este publico em especifico; quanto a avaliacdo dos acessos em uso, representa a capacidade de resolugéo dos servigcos
especializados em hemodialise no estado do Ceara.

Ao comparar as duas regides, identificamos as divergéncias entre as duas regides, identificamos a necessidade de implementacéo de

politicas publicas eficazes, principalmente no interior, de acesso aos pacientes aos servigos especializados em Nefrologia.

B INTRODUGAO

A doenga renal cronica (DRC) constitui importante
problema de satide publica mundial. Consiste em lesdo e
perda progressiva e irreversivel da fung@o renal.1

O aumento no nimero de casos tem sido reportado
na ultima década em diferente es fontes, e esta relacionado
com o envelhecimento e a transi¢do demografica da
populagdo, como resultado da melhora na expectativa de
vida e do rapido processo de urbanizagdo. Diabetes (DM)
¢ hipertensdo arterial sdo as principais causas.

Em paises desenvolvidos, a prevaléncia ¢é
estimada entre 10 e 13% na populagdo adulta. No Brasil,
as estimativas da prevaléncia dessa enfermidade sdo
incertas, porém ¢ estimado que 122.825 pacientes estavam
submetidos a tratamento dialitico em 2016 2.

O tratamento dos pacientes portadores de DRC
terminal, a Terapia Renal Substitutiva (TRS), esta baseado
nos programas de hemodialise (HD), dialise peritoneal ¢
transplante renal. A HD ¢ a terapéutica de maior alcance 3.

Faz-se necessario um acesso vascular para se
realizar a HD que pode ser uma fistula aretriovenosa (FAV)
ou um cateter de veia central (CVC) de dois limens. Os
acessos podem ser temporarios ou permanentes. Um acesso
temporario pode variar de varias horas (didlise Unica) a
alguns meses (enquanto se espera por uma maturagdo de
FAV). Acesso temporario ¢ estabelecido pela insergdo
percutanea de um CVC duplo-limen em uma veia grande
(jugular interna, femoral ou, menos desejavel, subclavia).
A confecgdo de um acesso vascular permanente permite
repetidos acessos por meses a anos 4.

O acesso ideal permite uma segura abordagem,
proporciona um fluxo adequado para realizar a HD e tem
um baixo indice de complicagdes. Acesso vascular para
HD de pacientes cronicos deveria ser geralmente FAVs e
os CVCs deveriam ser evitados.4

Os problemas referentes ao planejamento do
tratamento do paciente com insuficiéncia renal podem
ja ocorrer em fase pré-dialitica. As FAVs deveriam ser

confeccionadas no minimo seis meses antes de iniciar
a TRS, no estagio IV da DRC, pois pode haver falhas,
necessidade de novo procedimento de confecgdo, e ha
a necessidade de tempo para ocorrer a maturacdo da
FAV, (usualmente ocorre num periodo variavel de 4 a 12
semanas) 5.

A maturagdo ¢ uma série de modificagdes que
permitem as pungdes repetidas e o uso de curativos
compressivos apos a retirada da agulha coletora, sem,
no entanto, obstruir a veia. Apds confecgdo da FAV,
anastomose entre a veia ¢ a artéria, processam-se varios
fendmenos, como o aumento da artéria ¢ o aumento do
fluxo sanguineo arterial. Do lado venoso também ocorre
a dilatacdo, a arterializagdo e¢ o aumento global de fluxo
sanguineo pela FAV. A arterializagdo venosa consiste no
espessamento parietal venoso ocasionado pela proliferagdo
das células musculares lisas da parede vascular, tornando a
veia menos susceptivel a compressdo extrinseca 6.

Os CVCs para HD devem ser usados em situagdes
emergenciais durante um curto tempo ou quando ndo
houver a disponibilidade de uma FAV. Os CVCs estao
associados a trombose venosa, infeccdo ou outras
complicagoes; dificulta a obtencdo de novos acessos ¢
pode com o tempo, influenciar no esgotamento de acessos
venosos convencionais, tornando a aquisicdo de um
novo acesso um procedimento tecnicamente desafiador e
aumenta a morbidade e mortalidade do paciente e, por isso,
devem ser evitados.7

A escolha do acesso ¢ tdo importante que foi uma
das principais causas de internagdo entre os pacientes
renais cronicos nos Estados Unidos, atingindo 25% do
total das internagdes no primeiro ano e 11% a partir do
segundo ano de tratamento em hemodialise, gerando um
custo financeiro de mais de um bilhdo de dolares ao ano.8

A mais importante instituicdo de nefrologia
na América, denominada NKF The National Kidney
Foundation, através do KDOQI - Kidney Disease Outcomes
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Quality Initiative, orienta que 50% dos pacientes iniciem
HD por FAV e que os servigos de HD conservem 65% dos
pacientes realizando HD por FAVs nativas’.

E evidente que um estudo epidemioldgico sobre
0 acesso vascular para a realidade no Ceara-Brasil ¢ de
fundamental importancia tanto para os cirurgides, os
nefrologistas e os enfermeiros envolvidos com os pacientes
renais cronicos.

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade da
aten¢do ao paciente portador de insuficiéncia renal cronica
através dos acessos de hemodialise no estado do Ceara.
Os resultados obtidos permitirdo analisar a estratégia
de cuidados pré-dialiticos e o controle de qualidade
dos servigos de TRS através dos acessos vasculares e,
principalmente conhecer a realidade da regido.

B METODO

Trata-se de estudo transversal de dados de pacientes
em programa de HD no Ceara com uma amostra de 2513
(55,1%) dos pacientes estimados em HD no estado do
Ceara, no ano de 2016. Ocorreu em 18 clinicas, divididas
nos grupos do interior e na Regido Metropolitana de
Fortaleza (RMF). Oito clinicas foram excluidas por
motivos diversos.

Foram analisadas as variaveis de idade, sexo, tempo
de tratamento, doenga de base, acesso vascular inicial e em
uso através de revisdo de prontuarios.

Verificou-se estatistica para descrever e sumarizar o
conjunto de dados. Utilizou-se valores absolutos e relativos.
O “Teste t” foi usado para comparar os principais dados
que sdo: faixa etaria, intervalo de tempo de tratamento,
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doenga de base, a frequéncia de acesos iniciais ¢ atuais dos
pacientes em programa de HD. Um nivel de confianca de
95% e erro amostral de 5% foi considerado.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Medicina do ABC (Protocolo n°
12262613.6.0000.0082).

Bl RESULTADOS

No grupo do interior havia 1128 pacientes e 1385,
na RMF.

A faixa etaria mais comum era entre 19 ¢ 64
anos, mais que 73% da amostra. Idosos representavam
respectivamente 29% no interior e 24% na RMF, 26% de
toda a amostra. Havia uma predominancia de idosos no
interior

De acordo com a distribui¢do dos pacientes quanto
a faixa etaria (Tabela 1), houve diferenca significativa das
amostras entre os grupos (p=0,0017).

O sexo masculino representava 60% da amostra,
fato evidenciado nos grupos. (Tabela 1). Havia prevaléncia
de homens no interior, 6% maior.

A maioria dos pacientes tinham menos de trés anos
em HD; 364(32%).

Verificou-se que, no interior, hipertensdo era a
principal doenga de base para DRC, 306(27%); seguida de
Doenga de causa indeterminada 295(26%). Na RMF, a DM
era mais comum com 356(26%), seguida de Hipertensao ¢
Doenga de causa indeterminada, cada uma com 344(25%),
de forma igual (Tabela 1) sem diferencas significativas
(p>0,001).

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes em hemodialise no Estado do Ceara, Brasil, 2016.

Faixa etaria Interior RMF* Total geral
<18 9(1) 19(1) 28(1)
19 a 64 801(71) 1042(75) 1843(73)
65 a 80 255(23) 271(20) 526(21)
> 81 63(6) 53(4) 116(5)
Sexo

Masculino 713(63) 792(57) 1505(60)
Feminino 415(37) 593(43) 1008(40)
Anos de tratamento

21e<3 364(32) 441(32) 805(32)
23e<5 228(20) 251(18) 479(19)
25a<10 219(19) 262(19) 481(19,1)
210 111(10) 166(12) 277(11)
Doencga de base

Diabetes Melitus 205(18) 356(26) 561(22)
Hipertensao 306(27) 344(25) 650(26)
Indeterminada 295(26) 344(25) 639(25)
Doenca Renal Policistica 42(4) 55(4) 97(4)
Glomerulopatia crénica 126(11) 127(9) 253(10)
Outras causas 77(7) 68(5) 145(6)
Poés-renal 77(7) 91(7) 168(7)
Total 1128(100) 1385(100) 2513(100)

Nota: (%) - porcentagem, *RMF (Regido Metropolitana de Fortaleza).
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Nove por cento dos pacientes do interior iniciaram
o tratamento dialitico por FAV e, aproximadamente, 12%
na RMF (p=0,011). Evidencia-se baixos indices de FAVs
como acesso inicial nas duas regides (Tabela 2).

Oitenta por cento dos pacientes estavam em
tratamento por FAV; 79% no interior e 81% na RMF
(Tabela 2) (p=0,156).

As FAVs distais representavam 530(59,6%) dos
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Identificou-se predominancia da veia jugular
direita nos dois grupos. O numero de CVCs de curta
permanéncia era mais que trés vezes superior do que os
de longa permanéncia. Identificou-se um maior numero de
CVCs em veias subclavias no grupo da RMF no Ceara.
A quantidade de CVCs de longa permanéncia foi maior
na RMF e representava 27,2%, contra 19,4% no interior
(Tabela 4).

acessos no interior contra 644(57,3%) na RMF (Tabela 3).

Tabela 2. Distribuicdo quanto ao acesso inicial e em uso dos pacientes em hemodialise no Estado do

Ceara, Brasil, 2016.

Tipo de acesso inicial Interior RMF* Total geral p**
Cateter 1028(91) 1219(88) 2247(89) 0,011
Fistula arteriovenosa 100(9) 166(12) 266(11)
Acesso atual e uso
Cateter 238(21) 261(19) 499(20) 0,156
Fistula arteriovenosa 890(79) 1124(81) 2014(80)
Total 1128(100) 1385(100) 2513(100)
Tabela 3: Distribuigdo das fistulas arteriovenosas dos pacientes em hemodialise no Estado do Ceara, Brasil,
2016.
Localizagao da FAV Interior RMF* Total
Radio-cefalica
Direita 135(15,2) 169(15) 304(15)
Esquerda 395(44,4) 475(42,3) 870(43)
Braquio-cefalica
Direita 81(9,1) 137(12,2) 218(11)
Esquerda 193(21,7) 262(23,3) 455(22,6)
Braquio-basilica
Direita 22(2,5) 37(3,3) 59(3)
Esquerda 54(6,1) 32(2,8) 86(4,3)
Braquio-axilar
Direita PTFE 4(0,4) 6(0,5) 10(0,5)
Esquerda PTFE 6(0,7) 6(0,5) 12(0,6)
Total 890(100) 1124(100) 2014(100)

Nota: (%) — porcentagem, *RMF (Regido Metropolitana de Fortaleza).

Tabela 4: Distribuicdo dos cateteres dos pacientes em hemodialise no Estado do Ceara, Brasil, 2016.

Tipo e local do cateter Interior RMF* Total geral
Cateter de curta permanéncia Femoral direita 39(16,4) 43(16,5) 82(16,4)
Femoral esquerda 17(7,1) 32(12,3) 49(9,8)
Jugular direita 106(44,5) 68(26,1) 174(34,9)
Jugular esquerda 25(10,5) 27(10,3) 52(10,4)
Subclavia direita 5(2,1) 15(5,7) 20(4)
Subclavia esquerda 0(0) 5(1,9) 5(1)
Cateter de longa permanéncia Femoral direita 9(3,8) 14(5,4) 23(4,6)
Femoral esquerda 3(1,3) 14(5,4) 17(3,4)
Jugular direita 22(9,2) 19(7,3) 41(8,2)
Jugular esquerda 2(0,8) 10(3,8) 12(2,4)
Subclavia direita 5(2,1) 5(1,9) 10(2)
Subclavia esquerda 5(2,2) 9(3,4) 14(2,8)
Total 238(100) 261(100) 499(100)
Nota: (%) — porcentagem, *RMF (Regidao Metropolitana de Fortaleza).
J Hum Growth Dev. 2022; 32(2):283-293. DOI: 10.36311/jhgd.v32.13318 v
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H DISCUSSAO

Nao houve divergéncias ao cenario nacional quanto
a faixa etaria.Um censo epidemioldgico realizado nas
clinicas de hemodialise brasileiras por Sesso em 2016
mostrou que 65,7% eram adultos e 33% eram idosos?.

Identificou-se que havia divergéncias quanto a
faixa etaria entre interior e regido metropolitana. Havia um
percentual significativo maior de idosos no interior que na
regido metropolitana (p=0,0017).

O predominio do sexo masculino na populacdo
estudada corrobora com resultados de outros estudos de
pacientes com DRC terminal em tratamento de HD quando
comparado o género masculino e feminino?.

Para Burelli et al 10, as pessoas que residem na
area urbana buscam mais os servigos de saude para realizar
exames de rotina e de prevengdo, enquanto que na area
rural a principal motivagdo para a busca de cuidado sdo as
doencas e em regimes emergenciais.

O estudo de Burelli e o predominio masculino em
pacientes em didlise podem explicar o maior percentual
de pacientes do sexo masculino em tratamento no interior
(63%) do que na RMF (57%) (p=0,002) e da média
nacional (57%).

Estudos comparativos entre os géneros comprovam
que os homens sdo mais vulneraveis as doengas, sobretudo
as enfermidades graves e cronicas, morrem mais
precocemente do que as mulheres e que ndo buscam os
servicos de atencdo primadria e adentram no sistema de
satide nos niveis de cuidado com maior complexidade. E
importante considerar que, a cada trés mortes de pessoas
adultas, duas sdo de homens. Geralmente, eles vivem, em
média, sete anos menos do que as mulheres e t€ém mais
doencas do coragdo, cancer, diabetes, colesterol e pressdo
arterial mais elevadas, fatores de risco para doenga renal
cronica."

A distribuicdo quanto ao tempo de tratamento
mostrou-se uniforme entre as duas regides no Ceard
(p=0,627), o dado foi mensurado pois com o prolongamento
da expectativa de vida dada a esses pacientes pelo proprio
tratamento dialitico e o esgotamento do sistema venoso do
membro superior poderia levar a necessidade da confecgdo
de acessos vasculares de excecdo e poderia influenciar nos
resultados da pesquisa.'?

A hipertensdo (26%) esta entre as doengas ndo
transmissiveis e ¢ a causa mais comum e acometeu 27% dos
residentes do interior. Similar situagdo é o entendimento do
diabetes mellitus que foi a principal causa de insuficiéncia
renal na regido metropolitana do Ceard também com 26%.
Marinho et al., *, em um estudo de revisdo sistematica,
observaram uma avangada industrializagdo nas regides com
maior prevaléncia de DRC, acompanhadas do aumento na
prevaléncia de diabetes, hipertensdo como doenga de base,
resultado semelhante ao observado no Ceara e no Brasil
por Sesso (2016).2

Doenga de origem indeterminada (25%) foi a
segunda causa de insuficiéncia renal no Ceard. Houve
uma elevada prevaléncia de casos tanto no interior (26%)
quanto na regido metropolitana (25%). Oliveira et al
(2011) sugeriram que a maioria dos pacientes ndo tem
acesso a acompanhamento nefroldgico durante os estagios
iniciais de DRC e a auséncia de realizagdo de bidpsias
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renais podem melhor definir os casos de diagndstico de
doenga indeterminada.14 Rosa-Diez et al atribuem a falta
de diagndstico precoce a pouca exploracdo de dados de
doenga renal em paises na América Latina.'

Ainda tomando os parametros de Sesso (2016), a
HAS acomete 34% dos pacientes com DRC em processo
dialitico e ¢ a principal causa de DRC no Brasil, seguida de
DM (30%) e de origem indeterminada (11%).> No Ceara,
encontrou-se prevaléncia mais baixa de HAS (26%) e DM
(22%) como causa de DRCT (p<0,001).

O NKF/KDOQI recomenda que 50% dos pacientes
iniciem tratamento hemodialitico através de fistulas.'s: 7
Nos dados coletados no Ceara, apenas 12% dos pacientes
iniciaram hemodialise por fistulas, 10% no interior e
13% na regido metropolitana (p=0,011), muito aquém do
desejavel.

Apesar das duas regides manterem um baixo indice,
ainda se mostrou que os pacientes da regido metropolitana
conseguiam melhor atencdo aos cuidados pré-dialiticos do
que os do interior.

De acordo com dados da United States Renal Data
System, 80,3% dos pacientes estavam usando um cateter
como acesso incial para TRS em 2014, o que pouco
mudou desde 2005. Em 2015, foi relatado que 22% dos
pacientes iniciaram diadlise na América sem qualquer
acompanhamento especifico nefrologico e de cuidados
pré-dialiticos, motivo do inicio do tratamento através de
cateteres''®

Apesar das recomendagdes do KDOQI, os Estados
Unidos também ndo conseguiram indices ideais de
fistulas.'®

O trabalho da Fistula First Catheter Last
(FFCL) Workgroup Coalition esta focado no suporte da
comunidade de pacientes renais ¢ tem como meta atual
que 68% dos pacientes iniciem o tratamento com fistulas
e, sendo, no minimo, metade em uso e a outra metade
aguardando maturagdo '°; metas muito divergentes da
realidade do Ceara e ndo ha dados precisos e atuais da
realidade brasileira.

Sesso et al, (2008) identificaram que 34% dos
pacientes que comegaram a hemodialise usavam fistulas.
Os outros 66% eram encaminhados ao nefrologista para
iniciar de imediato a hemodialise através de um cateter.20
Os achados no Ceara eram inferiores aos nacionais para
2008 ¢ nao ha dados tdo abrangentes ap6s para comparagao.

Silva et a/*°, em Minas Gerais (2011), demostraram
que 31% tinham uma fistula como acesso inicial, dados
ainda superiores aos do Ceard. Identificou também que na
sua amostra, se esses pacientes ndo fossem diagnosticados
um ano antes de iniciar hemodialise, estariam 3,4 vezes
mais propensos a iniciar a terapia com um cateter
temporario.

Nao ter plano de saude aumentou essa probabilidade
de iniciar a terapia por cateter a quase 1,56 vezes e os
pacientes que vivem no Nordeste eram 2,9 vezes mais
propensos a iniciar hemodidlise através de um cateter.
Silva et al concluiram que pacientes com planos de
satide tem mais acesso a iniciar tratamento com fistula
ativa devido encaminhamento precoce ao nefrologista ¢
cirurgido vascular, e eram assistidos em 80% dos casos.
Os pacientes do Sistema tinico de Satude (SUS) buscavam
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servigos médicos emergenciais e iniciaram dialise por
cateter em emergéncia dialitica.?

A conclusdo do estudo de Silva et al pode ser
sugerida a populagdo do Ceara devido ao elevado niimero
de admissdes em programa de dialitico através de cateteres,
ou seja, necessidade de acesso vascular de imediato
associado ao diagnostico tardio da DRC terminal 2!

O registro de doenga renal do Reino Unido - The
United Kingdon Renal Registry relata 38,4% admissoes
através de fistulas ??; na Australia e Nova Zelandia, 40%
e 25%, respectivamente. As autoridades de satde da
Australia e da Nova Zelandia consideram os resultados
inadequados e sdo conscientes da necessidade de melhorar
23. Dados ainda bem superiores aos do Ceara, seja no
interior ou na regido metropolitana.

Al-Jaishi et al (2015), Canadd, referem o
encaminhamento tardio, barreiras do sistema de saude,
longo tempo de espera para marcagao nos centros ciriirgicos
como principais causas do acesso inicial de dialise através
de cateteres.

O NKF-DOQI também recomenda que 65% dos
pacientes em programa regular de hemodialise estejam
submetidos ao tratamento através de fistulas.25 O Ceara
superou a recomendacdo e 80% dos pacientes estdo em
programa de dialise através de fistulas sem diferengas
entre as duas areas estudadas (p=0,156).

Neste contexto, supde-se que a maioria dos pacientes
iniciam o tratamento de forma ndo adequada através
de cateteres e ¢ conduzido a confeccdo de fistula apds a
admissdo em um servigo com profissionais especializados.
Assim, os servigos de dialise do Ceara conseguem manter
uma taxa acima do aconselhavel.

Linard ef al.,, (2003), em um estudo que envolvia
2559 pacientes ¢ 23 clinicas de hemodialise no Brasil,
observaram que 93,4% usavam fistulas. O uso de cateteres
variava de 0% a 21,7% entre as clinicas. Entre os estados,
variava de 1,0% no Rio Grande do Sul a 11,3% na Bahia.
Entre as regides geograficas, de 3,0% na regido Sul a
11,1% na regidao Nordeste.?

Sesso et al (2016) verificaram que cateteres eram o
acesso de 20,5% dos pacientes em hemodialise através de
um censo de dialise da Sociedade Brasileira de Nefrologia.

As variacgdes encontradas talvez possa ser explicada
pelo fato de haver diferencgas estruturais entre as unidades
e o perfil dos pacientes atendidos em algumas clinicas,
principalmente as hospitalares, serem de pacientes
portadores de insuficiéncia renal aguda que faz aumentar
a utilizacdo de cateteres para hemodialise, pois esses
pacientes chegam a unidade em urgéncia dialitica ¢ sem
via de acesso definitiva.®
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Dados de 2014 da United States Renal Data System
ainda havia uma prevaléncia de 63,4% dos pacientes com
fistulas em uso'® Supoe-se ainda haver melhor aceitagéo
da fistulas pelos brasileiros do que pelos americanos,
motivo dos melhores indices e que o cateter seria de uso
quase restrito a periodos de espera por um acesso vascular
definitivo.?

O estudo DOPPS V- The Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study, conduzido pela América e pelos
paises participantes, identificou que a frequéncia de fistulas
variava de 49% no Canada a 92% na Russia.?

Em alguns paises, os dados sdo conflitantes. Na
india, houve uma diminui¢io dos pacientes com fistulas
de 92 para 56% entre os anos de 2003 a 2013, diferente de
outros paises como a Espanha e Estados Unidos.”’

Além da Russia, uma alta porcentagem de fistulas
foi estabelecida no Japao (91%), China (87%), Turquia
(83%), Australia e Nova Zelandia (82%), enquanto na
maioria dos paises europeus esta percentagem ¢ inferior
a 80%.26

Um relatorio do Registro ERA-EDTA - European
Renal Association — European Dialysis and Transplant
Association, apontou que a porcentagem de fistulas
prevalentes diminuiu de 66 para 62% e o uso de cateteres
aumentou de 28 para 32%.28Em estudo na Sérvia, o
percentual de fistulas em uso € de 89 a 93%. Os Unicos
dados semelhantes aos da Sérvia sdo dados da Macedonia,
com 89% dos pacientes prevalentes com FAV?®.

Neste contexto, o indice de fistulas em uso no
Ceara ¢ superior ao orientado pelo NKF/DOQI, inferiores
aos encontrados em paises europeus e asiaticos. Se
fizermos uma comparagdo entre paises semelhantes
economicamente, como a India, o estado do Ceara-Brasil
supera os indices de fistulas em uso achados por Hashidi et
al (2013) neste pais.”’

Além da quantidade dos acessos vasculares estar
de acordo com as diretrizes internacionais ¢ ndo haver
diferencas entre os acessos em uso entre interior ¢ RMF, é
ainda relatado que a localizagdo com maior prevaléncia foi
a radio-cefalica, acima de 43% nas duas regides.

Nao se tem como definir taxa de paténcia de fistula
primaria devido a falta e descontinuidade dos dados no
Ceara, mas se obedece a orientagdo da United States Renal
Data System de confeccionar fistulas, de preferéncia, o
mais distal e nas extremidades superiores sempre que
possivel.'®

Ainda no Ceara, obedeceu-se a preferéncia da
confecgado de fistulas preferencialmente distais e implantes
de cateteres em veia jugular direita, dentro do esperado na
literatura internacional.*
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Abstract

Introduction: the ideal access for hemodialysis is represented by arteriovenous fistulas both as initial
access and in use and are determinants of health care parameters for chronic renal patients.

Objective: to evaluate vascular access for hemodialysis.

Methods: this is a cross-sectional study, with a sample of 2513 individuals on hemodialysis in Ceara.
Data were collected on age, sex, time of treatment, underlying disease, initial access and access in use.
The data were divided into two groups, the interior of the state and the Metropolitan Region of Fortaleza,
in the State of Ceara, and compared using the Student’s Test (p<0.05).

Results: the most common age group was between 19 and 64 years (73%). Men prevailed in both
regions, 713 (63%) in the countryside and 792 (57%) in the metropolitan area. The most common cause
of Chronic Kidney Disease was Hypertension 306 (27%), followed by Disease of undetermined cause
295 (26%) in the countryside; in the metropolitan region, Diabetes Mellitus 356 (26%) was the main
cause, followed by Hypertension and Disease of undetermined cause, each with 344 (25%), p=0.001.
In the countryside, 9% started treatment for fistula while in the metropolitan area 12%, p=0.011. 79% of
patients in the countryside used fistulas and 81% in the metropolitan area, p=0.156.

Conclusion: arteriovenous fistulas are more frequent as initial accesses in the metropolitan region than
in the interior, but there is an equivalence of fistulas in use in both regions. Catheter is the main initial
access route. The evaluation of vascular accesses in Ceara showed that hemodialysis services are able
to maintain good parameters of care for patients with chronic kidney disease.

Keywords: hemodialysis, double-lumen catheter, vascular access.
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