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Acessos arteriovenosos para hemodialise
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SUMMARY
Vascular accesses for haemodialysis

Multidisciplinary approach is essential to pro-
vide the best vascular access to dialyzed pa-
tients and some points of residual weakness
need to be pointed out: insufficient resort to
preoperative imaging leading surgeons to ignore
veins that might be successfully used for the
construction of native fistulas, underestimation
of the value of microsurgery for successful anas-
tomoses between small vessels, insufficient
knowledge of the value of transposed
brachiobasilic fistulas leading to place still too
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many prosthetic grafts, high rates of acute ac-
cess thromboses due to insufficient develop-
ment of monitoring techniques allowing to de-
tect stenoses threatening access patency,
insufficient development of endovascular tech-
niques that can save dysfunctional and throm-
bosed fistulas unsalvageable by conventional
surgical techniques. All these misconducts are
often explained by short view economic con-
siderations although appropriate strategies fi-
nally prove to cost less in the long-term.
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A dificuldade progressivamente maior que é
exigida para se poder assegurar uma
assisténcia correcta dos acessos vasculares
aos doentes em hemodialise, que s&o cada vez
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mais idosos e com numerosas co-morbilidades,
deu origem a uma reflexao multidisciplinar que
conduziu, em 1997 e nomeadamente nos EUA,
a publicagao dos DOQI-guidelines™.

A pratica quotidiana, a leitura da literatura
recente e a frequéncia assidua dos ultimos
congressos internacionais, levaram o
radiologista de intervengao especializado nessa
area a sublinhar os seguintes pontos fracos que
actualmente persistem de uma forma mais
notéria:

« Insuficiente recurso a técnicas de imagem
pré-operatérias, de onde resulta que se
substime a existéncia de uma rede
venosa passivel de ser utilizada e que por
isso se recorra ainda a utilizacao de
demasiadas proteses arteriovenosas.

e Subestimar o interesse da microcirurgia,
apesar de so ela permitir a criagao de
determinadas fistulas no antebraco.

¢ Insuficiente utilizacdo da veia basilica no
braco, levando a colocagcdo de dema-
siadas proteses arteriovenosas em casos
onde as veias do antebragco ou a veia
cefélica estejam trombosadas.

¢ Insuficiente desenvolvimento de técnicas
de monitorizacdo dos acessos vascu-
lares, para triagem de estenoses anterior-
mente a complicagdo trombotica, tendo
como consequéncia a perda injustificada
de alguns acessos vasculares que sao
muito dificeis de recuperar uma vez que
tenham trombosado, bem como a utili-
zacao muito frequente de cateteres
provisérios que vao originar estenoses e
tromboses das veias centrais.

¢ Insuficiente formacgao ou falta de motiva-
¢ao de médicos para a realizagao de
técnicas endovasculares.

e Problemas de or¢camento, que nalguns
paises limitam a capacidade de acg¢ao dos
meédicos.

1) Insuficiente utilizagao de técnicas de
imagem pré-operatoérias

O doente a que se refere a Fig.1 ndo tinha
uma veia clinicamente visivel no antebraco,
razao pela qual o cirurgiao pediu que se fizesse
uma flebografia anteriormente a criagdo de um
acesso vascular. A flebografia foi realizada com
gas carbonico, um meio de contraste que nao
é ideal, mas que nao tem qualquer nefroto-
xicidade para o doente insuficiente renal que
ainda ndo esta em dialise. A flebografia de-
monstrou a existéncia de uma veia cefélica no
antebrago, ndo estenosada mais globalmente
fina, sendo o seu didmetro inferior a 2 mm.
Varios artigos recentes da literatura americana
estabelecem que nao é possivel construir uma
fistula no antebraco se a veia ndo medir 3mm
de diametro ou pelo menos 2,5 mm?*. Mas se
assim fosse, seria impossivel construir este tipo
de fistulas em criangas; no entanto, Bourquelot
e Bagolan demonstraram que isso era total-
mente fazivel desde que se recorresse a
microcirurgia®®. O nosso cirurgido francés pode
entdo criar uma fistula que ficou funcionante.
No entanto, 2 meses mais tarde, o reconheci-
mento de um atraso relativo do desenvolvi-
mento da fistula, que era dificil de puncionar,
indicou a realizagcdo de uma angiografia.
Observou-se entao uma estenose venosa pos-
anastomotica, que foi dilatada com sucesso,
pelo que a fistula tem vindo a ser utilizada para
hemodialise, desde ha mais de 6 meses e sem
quaisquer problemas.

E entdo possivel utilizar veias relativamente
pequenas para a criagdo de uma fistula no
antebrago, mas desde que o cirurgido utilize a
microcirurgia e desde que o radiologista de
intervencao esteja depois disponivel para o
caso de haver um atraso da sua maturacao.

Em 1998 Silva publicou os resultados da
utilizagdo de uma técnica de imagem pré-
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Fig. 1. Cette phlébographie au gaz
carbonique montre qu’il existait une veine
céphalique a ’avant-bras globalement de
petit calibre, peut-&tre simplement
spasmée, mais sans aucune sténose sur
son trajet.

Fig. 2a. Le chirurgien a créé une fistule
radiocéphalique grace a ’appoint de la
microchirurgie mais cette fistule se
développait mal et a été envoyée au
radiologue 2 mois plus tard. L’angio-
graphie a montré qu’il y avait une sténose

Fig. 2b. Cette sténose a été dilatée avec
un excellent résultat clinique puisque
la fistule a été ensuite immédiatement
utilisée en dialyse. On aurait pu
également décider de refaire une anas-
tomose chirurgicalement 2 a 3 cm au-

veineuse post-anastomotique.

operatdria (neste caso a ecografia), mostrando
como isso lhe tinha permitido elevar a taxa de
fistulas autélogas de 14 para 63 %’. Mas trata-
se aqui de um estudo americano, com um
numero enorme de doentes diabéticos ou muito
obesos. Na Europa dever-se-iam alcancar taxas
de 90 % relativamente a fistulas autdlogas e
taxas inferiores a 10 % no que diz respeito a
préteses arteriovenosas.

dessus de 1’anastomose initiale.

2) Insuficiente utilizagao da veia basilica
no brago

A veia basilica superficializada é ainda
totalmente ignorada por muitos cirurgides. A
superficializagdo da veia consegue-se habitual-
mente num segundo tempo operatério que é
tecnicamente mais complexo que a colocagao
duma prétese. Devido a curva de aprendizagem
propria da técnica, os resultados sao muito
dependentes da experiéncia do cirurgido. De
qualquer forma a literatura mostra que, a longo
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prazo, estas fistulas tém taxas de permea-
bilidade muito mais elevadas que as taxas das
proteses arteriovenosas. Nos resultados
apresentados por Rodriguez, as fistulas da veia
basilica ttm uma semi-vida de 5 anos, enquanto
a das proéteses é de apenas 1 ano®. Do ponto
de vista radioldgico, estas fistulas sao faceis
de desobstruir e os resultados sao mais
duradoures que os das proteses, devido
nomeadamente ao facto das retromboses pre-
coces, apos desobstrugcido, serem raras nas
fistulas da veia basilica e serem frequentes nas
préoteses®.

3) Insuficiente desenvolvimento de
técnicas de monitorizagdo dos acessos
vasculares

A literatura provou que, na grande maioria
dos casos, a trombose dum acesso vascular
se deve ao desenvolvimento duma estenose
subjacente, o que significa que a maioria das
tromboses poderia ser evitada se a estenose
tivesse sido corrigida a tempo. A trombose do
acesso vascular obriga frequentemente a
colocacao de cateteres provisoérios, que vao
originar estenoses e tromboses das veias
centrais que se vao revelar dramaticas no fu-
turo do doente.

Todas as séries da literatura mostram que a
evolucao de uma protese arteriovenosa apos a
sua desobstrugédo (e quer esta seja feita por
via cirurgica quer via endovascular) é global-
mente bem pior que a evolugao esperada apos
uma correcgao preventiva de estenoses em
casos de préteses arteriovenosas que nunca
trombosaram. Isto € nomeadamente explicado
pelo facto de 20 a 68% das proteses
trombosadas se retrombosarem no més se-
guinte a desobstrucao cirurgica ou radioldgica,
enquanto as tromboses sao raras nas proteses

vigiadas de um modo sistematico, a fim de se
realizar uma correcgado preventiva das
estenoses e sempre que esta seja de facto
efectuada’™.

Nos casos de fistulas autdlogas, a trombose
aguda é muito dificil de tratar por um método
cirargico, o que levou algumas equipas
americanas a concluir que nem sequer se
deveria tentar a sua desobstrucido na medida
em que era preferivel criar uma nova fistula' 2.
Por outro lado, nas méaos de radiologistas
treinados, os resultados da desobstrucao
percutanea sao excelentes, mas infelizmente,
e a escala mundial, o nUmero de tais radiolo-
gistas é ainda insuficiente (ver paragrafo
seguinte)’4,

Nao ha duvida que o exame clinico dos
acessos vasculares realizado por maos
treinadas pode despistar a tempo a maioria das
estenoses. Contudo a experiéncia mostra que,
na pratica, os nefrologistas sao ultrapassados
pelos enfermeiros que podem examinar as
fistulas e as proteses regularmente, quando tém
que as puncionar de 2 em 2 dias, embora nao
tenham uma formacao adequada para a
realizacao dessa tarefa. Entre as técnicas de
monitorizagao actualmente disponiveis, parece
que os sistemas de medicao do débito durante
as sessoes de dialise (tipo Transonic ®) sao os
mais fiaveis. Por exemplo, uma diminuigao do
débito em dois exames mensais sucessivos
sugere a existéncia duma estenose evolutiva
que precisa de ser tratada. Pode também
recorrer-se ao exame por eco-Doppler, que
associa a medicao do débito a dados
morfolégicos'™. A angiografia, que € um método
invasivo, ndo deve ser considerada como um
método alternativo para o diagnédstico de
estenoses. Se se realiza uma angiografia, é
unicamente para confirmar e dilatar a estenose
num mesmo tempo de utilizagdo da sala de
angiografia. As angiografias diagndsticas ja ndao
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deveriam ser efectuadas, mas se existe uma
lesao dilatavel, é entado preciso trata-la no
mesmo tempo de utilizacdo da sala, a fim de
se limitar o niumero de gestos invasivos com
injec¢ao de contraste iodado e também a fim
de se fazerem economias.

4) Insuficiente formacgao ou falta de
motivagcao dos médicos que praticam as
técnicas endovasculares

No que se refere as estenoses das veias
centrais, o consenso confirmado pelos DOQI
americanos depde a favor do tratamento
endovascular, devido ao caracter muito invasivo
da cirurgia intratoracica.

No tratamento, frequentemente desesperado,
de estenoses e de tromboses de proteses
arteriovenosas (o que em teoria apenas deveria
dizer respeito a 10% dos doentes), a cirurgia
classica e o tratamento endovascular alcangam
0s mesmos resultados. A abordagem endovas-
cular tem a seu favor a vantagem de ser menos
agressiva e de economizar o capital venoso do
doente.

Relativamente as estenoses e tromboses de
fistulas autélogas, a excepgdo da estenose
isolada no punho, a literatura recente mostra
uma franca superioridade do tratamento
endovascular, quando este é realizado por
radiologistas treinados. Para se saber deso-
bstruir uma fistula autéloga ocluida e para se
saber dilatar uma pequena artéria radial de um
doente diabético, é preciso ter pelo menos 2
anos de formacao intensiva numa unidade com
a estrutura prépria de um departamento de
radiologia de intervengao vascular, para se
aprenderem todas as subtilezas das puncoes
arteriais, do cateterismo atraumatico e da
manipulagcdo cuidadosa de guias, cateteres,
balbes, stents, etc... e para se aprender sobre-

tudo a evitar e a saber gerir as complicagées.

O problema maior é que infelizmente ha
poucos radiologistas de intervencgao interessa-
dos na dialise e consequentemente os
cirurgides e os nefrologistas langcaram-se no
tratamento endovascular dos acessos vascu-
lares sem estarem suficientemente formados.
Os seus resultados ndo podem deixar de ser
desanimadores, apesar de nao serem neces-
sariamente piores que aqueles obtidos por
radiologistas nao motivados.

5) Problemas de orgcamento limitando as
possibilidades de ac¢ao dos médicos

A criagao e a manutencao dos acessos vas-
culares custa caro. De principio os adminis-
tradores e o poder politico podem opor-se ao
reembolso de exames de imagem pré-ope-
ratérios, a microcirurgia, @ monitorizagdo dos
acessos ou a criacao de salas de angiografia
de intervencao dotadas do orgcamento neces-
sario para a aquisicao de guias, de cateteres e
de stents, e funcionando com pessoal devi-
damente remunerado. Mas é particularmente
impensavel que se possa iniciar a dilatagao dos
acessos para hemodialise sem se dispor de
sents de reserva, prontos a ser utilizados em
caso de necessidade.

De facto, tratar os doentes correctamente
torna-se, a longo prazo, menos caro que tratar
todas as complicacdes em relagdo com os
cateteres centrais, com os goretex e com as
tromboses dos acessos vasculares. Para o
orcamento dos sistemas de seguranga social,
e infelizmente para ele, tratar melhor os acessos
vasculares conduz a menos complicacdes
mortais e a um aumento da sobrevida dos
doentes, e um doente mantido vivo em dialise
€ um doente que custa caro: trata-se entao de
uma escolha politica.
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Em conclusdo, melhorar a assisténcia do
doente dialisado em 2002 quer dizer que é
preciso encorajar o pagamento da imagiologia
venosa pré-operatéria (por ecografia ou por
flebografia), que é preciso encorajar a utilizagao
da microcirurgia para criar ao maximo fistulas
autodlogas no antebrago que é preciso exigir dos
cirurgides a criagao de fistulas basilicas
superficializadas em vez da colocacao de
goretex, que é preciso desenvolver e portanto
pagar a monitorizagao de fistulas, nomeada-
mente com a aquisicido de aparelhos para
vigilancia do seu débito, que é preciso promover
o ensino de técnicas endovasculares e pér em
marcha a realizagcdo dos procedimentos
devidamente creditados, e enfim, que é preciso
ponderar nas escolhas politicas, explicando os
erros estratégicos que sao actual e muito
frequentemente cometidos, e quais sédo as
formas de os remediar. O recente desenvolvi-
mento da nefrologia de intervengéo é o sintoma
dum problema e nao o seu tratamento, a menos
que os nefrologistas substituam uma formagao
em nefrologia por essa actividade, mas entao
ter-se-iam tornado radiologistas de intervengéo.
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