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SINOPSE

Analisaram-se alguns problemas associados ao uso do
acesso vascular em hemodialise, revisando-se os viarios métodos
de utilizacdo do acesso vascular, suas indicacoes, vantagens e
desvantagens. Destacou-se a importancia da recirculagao sangufi-

nea, bem como suas causas e consequéncias.

Efetuaram-se, no transcorrer do estudo, 85 determina-
¢ocs da porcentagem de recirculagao sanguinca, durante 30 scs-
soes de hemodialise, utilizando a dosagem da wurcéia sanguinea.
Foram realizadas 29 determinagoes da porcentagem de recircula-
¢ao com uso de duas agulhas, 28 com canula Gnica de dupla luz
coaxial em fistula arteriovenosa e 28 determinagdes com cate-
ter de luz Gnica em veia cava superior. Verificou-se diferenca
significativa nas determinacgdes, quando comparadas as médias
das porcentagens de recirculagcdo obtidas com acesso vascular por
duas agulhas com as médias obtidas no acesso por canula de du-

pla luz coaxial em fistula arteriovenosa.

-

Também ocorreu diferenga significativa entre as mé-
dias das porcentagens de recirculagao, quando comparou-se o a-
Cesso vascular por duas agulhas em fistula arteriovenosa com o

acesso por cateter de luz unica conectado a equipamento cicla-
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dor, em veia cava superior.

Nao se demonstrou diferenca significativa entre as
meédias das porcentagens de recirculagao obtidas com canula de
dupla luz coaxial em fistula arteriovenosa e cateter de luz u-

nica em veia cava superior.

Observou-se que a porcentagem de recirculagcao nao
esta significativamente relacionada com a distancia entre as
agulhas colocadas em fistula arteriovenosa,emdiilises por duas
agulhas. Por outro lado,n@o houve correlagdo significativa en-
tre porcentagem de recirculagao e numero de reutilizacdes dos

dialisadores, em qualquer dos grupos analisados.

No estudo do decaimento da uréia, constatou-se nao
haver diferenga entre os decaimentos, quando comparadas as dia-
lises cfetuadas com canula de dupla luz coaxial c aquelas reca-
lizadas com duas agulhas em fistula arteriovenosa. Houve di-
ferenga significativa nos decaimentos, quando comparadas dia-
lises efetuadas com duas agulhas ¢ cateter de luz Gnica, bem
como quando comparadas dialises com canula de dupla luz coa-

Xial e cateter de luz unica.



SUMMARY

Some aspects associated with the use of a vascular
access for hemodialysis were analysed stressing their potential
advantages and problems.

The importance of blood recirculation was emphasized

yvian q f
and its causes, conscquences and ways of reducing its effects

were discussed.

Eigty-five determinations of blood recirculation
were performed during thirty hemodialysis sessions by

enzymatic urea determination.

Twenty-nine determinations were performed in
arteriovenous fistulas using two needles; twenty-eigth in
arteriovenous fistulas with double lumen cannulas, and twenty-

eigth with single lumen catheter in superior vena cava.

~

Blood recirculation was smaller when using two
needles in arteriovenous fistula than when using other
accesses. No correlation was found between blood recirculation
and two needles distance in arteriovenous fistula as well as

blood recirculation and dialysers reuse. Urea decay was



significantly smaller when using catheter in superior vena

cava.



LISTA DE ABREVIATURAS
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I INTRODUGAO



Mesmo com os avangos tecnologicos dos Gltimos 20 anos
0 acesso a circulacio continua sendo um dos grandes problemas da

hemodialise.

Quando se ecstabeleceram os primciros programas de he-
modialise cronica, o "shunt' arteriovenoso erao tGnicométodo de
acesso. Scu uso, todavia, apresentou sérios inconvenientes,co-
mo o dano irreversivel aos vasos ¢ a reduzida vidaGtil,além de

outras graves complicacgoes.

A criatividade dos cirurgicGes e osavangos tecnoldgi-
cos diversificaram osmétodos de acesso vascular para a hemodia-

lise, seja de pacientes agudos, scja de pacientes cronicos.

Em conscquencia, o "shunt' arteriovenoso caiu em de-
Suso quase completo, enquanto os cateteres de luz Gnica e  as
fistulas arteriovenosas passaram a ocupar lugar dedestaque co-

mo mecios de acesso vascular.,

Agulhas, canulas e equipamentos cicladores,desenvol-
vidos nos ultimos 10 anos propiciaram acesso por pun¢ao unica,
beneficiando pacientes que se entusiasmam, muitas vezes, pelo
simples fato de nao precisarem ser puncionados duas vezes emca-

da sessao de hemodialise cronica.
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O entusiasmo inicial com a utilizagao das agulhas G-
nicas com equipamento ciclador foi substituido pela descrenca
no dispositivo, em vista da reduzida eficicia pelas baixas de-

puragGes e por grande ultrafiltracio.

Estes resultados se deveram provavelmente ao mau uso
do equipamento, por desconhecimento das varidveis que alteram

seu rendimento.

A verificagao das dificuldades que os técnicos de he-
modildlise cncontravam na rcgulagem do cquipamento ciclador de

agulha Unica constitui o motivo do presentec estudo comparativo.

O objetivo principal e determinar areccirculacio san-
guinea eﬁcontrada durante as sessOes de hemodialise em que se
usaram dois dispositivos de acesso vascular Gnico e compara-1la
com a recirculagao obtida pela adogdao de duas agulhas conven-

cionais de hemodialise.

A recirculagao sanguinea pode ser definida como a read-

missao, pela linha arterial, do sangue ja dialisado. Dependendo da

intensidade, a recirculagao pode interferir na eficicia do trata-
mento dialitico.No processo intervem varios fatores, entre eles,
as proprias agulhas ou canulas que sao usadas. Sobre o estudo

dos fatores determinantes ha ainda poucos trabalhos publicados.

Nao ha, por exemplo, estudo comparativo da recircula-
cao com duas agulhas em relacio a agulha de dupla luz coaxial em
fistula arteriovenosa e cateter de luz unicaem subclavia. Evange-

> e Goldraich et alii®® descrevem - embora com

lhista et alii?
reduzidos detalhes, quanto a metodologia empregada - suas expe-

riencias, comparando a recirculagao com uso de duas agulhas em



fistula arteriovenosa e cateter de subclavia. Im ambos os estu-
dos, a recirculacao por duas agulhas mostrou-sc¢ significativa-

mente menor que a proporcionada pelo cateter de subcelivia.

Os estudos da literatura mundial sio mais numerosos
e incluem determinagoes da recircula¢ao com agulha Gnica come-
quipamento ciclador, comandado por pressio oupor tempo, com re-
torno venoso ativo ou passivo, e agulhas de dupla luz.E impor-
tante comentar que a metodologia empregada nestes estudos nem
sempre € bem descrita, o que limita as condicdes deanalise dos

resultados obtidos pelos autores.

Entre as dificuldades do presente estudo esti o cn-
foque metodologico da realizagao da pesquisa,pois compara arc-
circul ¢ao encontrada durante sessoes de he odidlise com para-
metros uniformizados - ao menos aqueles que admitem padroniza-
gao - como ¢ o caso da pressao de rctorno do dialisador,do flu-

xo do liquido de didlise e do fluxo sanguineco extracorporeo.

Para acesso vascular utilizou-se fistulaarterioveno-
sa de antebrago puncionada por duas agulhas ou agulha de dupla
luz coaxial e wveia cava superior, que foi atingida através de
pungao de veia subclavia pelo cateter de luz Gnica, Shiley SC
102,1ligado a cquipamento ciclador. Na situagao idecal, cada pa-
ciente deveria submeter-sc aos 3 tipos de acesso.

Na situagao ideal, cada paciente deveria submeter-se
aos 3 tipos de acesso. Na pratica, isso nio ocorreu, uma vez que,
por razoes €ticas, ndo se poderia colocar - apenas para acen-
tuar origor cientifico doestudo - um cateter de luz unica, por pun-

Gao de veia subclavia, em paciente com fistula arteriovenosa em fun--

-
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cionamento.Por outro lado, houve pacicentes que se negaram a u-
tilizar a agulha de dupla luz coaxial,por rececio demaior trau-

matismo e dor, em vista do maior calibre do cequipamento.

Pelos resultados obtidos no presente estudo, observa-
sc que a determinagdo da recirculagao sanguincapela urCiaplas-
matica & eficaz, de metodologia simples, ¢ nao acrescenta ris-
co adicional ao paciente. Sua utilizacdo clinicadeve concorrer
para evitar dialises pouco eficientes,principalmente quando da
utilizagao de equipamentos de agulha Gnica com ciclador, em que

¢ fundamental a adequada regulagem do cquipamento.

Na revisao da literatura, analisaram-sc tambdm os a-
cessos vasculares de modo geral: suas vantagens, desvantagens,
complicagoes e indicagdes. Discutem-se, ainda, aspectos impor-
tantes dos diversos tipos de canulas, agulhas ¢ equipamentos
cicladores, relacionando-os com a génese da recirculagao san-

guinea.
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2.1 PACIENTES

Para a determinagao da porcentagem do sangue recir-
culado foram utilizados 19 pacientes adultos, em programa de
hemodialise na Unidade de Hemodialise do Hospital Universitario

da Pontificia Universidade Cat6lica do Rio Grande do Sul.

A idade dos pacientes variou entre 23e 67 anos, sen-
do a média de 44,5 anos.Quanto ao sexo, 9 pacientes eram do mas-

culino e 10, do feminino.

O periodo de permancéncia em dialise variou entre 3 e
1590 dias, sendo a média do tempo de hemodialise 396.6 dias. O
periodo interdialitico variou entre 24 e 72 horas, sendo os pa-
cientes submetidos a sessoes de trés horas e meia a quatro ho-

ras de dialise, trés vezes por semana.

2.2 METODOS

2.2.1 Acesso vascular

Utilizou-se a veia cava superior canulada por catete-



rismo de veia subclavia, em 6 pacientes, mediante o cateter

Shiley SC 102.

Em 13 pacientes foi adotada fistula arteriovenosa no
antcbrago. Destes, 10 pacientes utilizaram duas agulhas ¢ 5, a
agulha Gnica coaxial DLC 500. Em 2 pacientes,cm ocasides diver-
sas, aplicaram-se tanto 2 agulhas como a agulha tnica coaxial
DLC 500.

2.2.2 Equipamentos de acesso

2.2.2.1 Acesso por duas agulhas

Para todos os pacientes em que se mediu a recircula-
¢d0 ¢ que usaram 2 agulhas, cscolhcu-se a agulha Sorenson n@

16 (Fig.1l)*, cujas caracteristicas sio as scguintes:
- comprimento da tubulacdo: 34cm;

- comprimento da agulha: 2,5cm desde a ponta dobisel

a base da agulha;
- diametro externo da agulha: 1.65mm:
- diametro interno da agulha: 1.15mm;

- volume total do espaco morto: 3ml.

* The Hemodialysis Division of Sorenson Research Co. P.0. Box

15159, Salt Lake City, Utah, 84115 - USA.
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Fig. 1 - Caracteristicas da agulha Sorenson n® 16
2.2.2.2 Acesso por dupla luz coaxial DLC 500*

Quando adotado o acesso por puncdo Unica em fistula
arteriovenosa, o cquipamento escolhido [oij acanula de dupla luz

coaxial DLC 500.

Lsta canula viabiliza fluxo continuo de admissio do
sangue ao dialisador e retorno do sangue ao paciente,através de

compartimentos estanques.

Em sua construgdao incluem-se, num mesmo cixo: uma a-
gulha de puncao, de ago, sobre a qual se ajusta uma canula de
teflon mais calibrosa ¢ mais curta, que aspira sangue do vaso
€ 0 envia ao dialisador (canula arterial). Sob a mesma agulha

de insergao ha uma canula de aco, mais longa e fina,que condu:z

* The Hemodialysis Division of Sorenson Research Co. P.0. Box

15159, Salt Lake City, Utah, 84115 - USA.
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o sangue de rctorno do dialisador ao pacicnte (canula venosa)

(Pig. 2).

O dispositivo proporciona avantagem de umaunica pun-
¢ao em acesso vascular periférico, como as fistulas arteriove-
nosas, conforme a seguinte técnica: feita a puncao, a agulha de
insergao atinge a corrente sanguinea do vaso, dando-se o fluxo
apenas pela canula venosa. Apdés o dispositivo estar bem fixado
sobre o membro superior, retrai-se a agulha de insercdo cerca
de 4cm, expondo a canula venosa. Com aretragao da agulha de in-
ser¢ao, abre-se também a ligagao da canula arterial com a cor-
rente sanguinea, ensejando, entao, fluxos de sanguec em sentidos
opostos, simultaneamente, pelo mesmo dispositivo, sem mistura
das correntes de sangue e dispensando equipamento ciclador, ja
que as canulas arterial ¢ venosa sao compartimentos estanques

(Bip. 3-=4).

Sao as seguintes as caracteristicas da canula DLC 500
e de seus compartimentos:
a) Agulha de puncgio:

- comprimento: 3,5cm;
- diametro externo da agulha: 2,15mm:

- didmetro interno da agulha: 1,85mm;
b) Canula arterial de teflon:

- comprimento: 2,5cm, apresentando 2 orificios
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laterais de 1,5mm de diametro, diametralmente
opostos, a 3mm da extremidade distal da canu-
la;

diametro externo da canula: 2,45mm:

diametro interno da canula: 2,15mn.

c) Canula venosa dc ago:

d)

o
—

comprimento: 2,8cm;

diametro externo: 1,6mm:

diametro interno: 1,3mm;

volume total do espago morto: 1,lml:

volume do espaco morto do ramo arterial: 0,7ml;

volume do espaco morto do ramo venoso: 0,d4ml.

2.2.2.3 Acesso por cateter Shiley SC 102*

O cateter Shiley SC 102 foio equipamento indicado pa-

ra hemodialise

em pacientes agudos e pacientes cronicos emini-

cio de programa, ainda sem acesso vascular definitivo. O equi-

pamento tem as

seguintes caracteristicas:

- comprimento do cateter: 29cm;

- comprimento da canula: 19,5cm, com 7 orificios de

1,0mm, dispostos em espiral, estando o primeiro a

2,0cm da ponta da cianula ¢ o ultimo, a 6,2cm da

ponta da canula;

* Vas Cath of Canada Ltd. 966 Pantera Drive, Mississauga, On-

tario - Canada.



- diametro externo da canula: 2, 7mm;
- diametro interno da canula: 1,8mm;
- €éspago morto total do cateter: 1,2ml;

- espago morto do "Y' do cateter: 0,7ml.

O cateter era colocado na veia cavasupcrior,por pun-

¢dao de veia subclivia, mediante uma agulha n® 16.Pcla luz des-

ta agulha inseria-se uma guia me-
talica flexivel até a veia cava
superior, e, retirada a agulha, a
guia metalica era introduzida na
luz do cateter SC 102 (Fig. 5),0-
rientando-o até a mesma veiacava.

A guia metalicaera entdo extraida,

Fig.5 = CGuia metilica introdu-
i)

zida atraves da veiasubelavia.

scndo o cateter mantido em posi-
¢ao por um ponto de pele quecir-
cundava secu "Y'" (Fig. 6). Ambos
os ramos do "Y" ¢ acanula de dia-
lise mantinham-se¢ heparinizados

com 2500 U de heparina entre as

didlises.

Fig. 6 - Cateter Shiley SC 102

em veia cava superior.



2.2.3 Equipamento de Hemodialise

Em todos os experimentos foi utilizada uma Central
Proporcionadora e Distribuidora DW, modelo 4009-1*. Este equi-
pamento distribuia o liquido de didlise, aquecido a 37%C; para
todos os receptaculos dos dialisadores (CANISTERS). A impulsao
do sangue para a circulacgao extracorporeca cfectuava-se por bombas
de roletes, modelo DW 4504, calibradas antes do inicio do es-
tudo. Quando utilizado o cateter Shiley SC 102, que necessita
mecanismo ciclador para funcionar, foi empregado o ciclador DW
4530*, acoplado a bomba de roletes DW 4504, scndo este equipa-

mento ciclado por tempo.?2?®

Em todos os pacientes foram utilizados dialisadores
de conformagdao espiral, modelo CD 1400**, com superficie fil-
trante de aproximadamente 1,3m? ¢ volume de preenchimento(pri-
ming) médio de 231ml, verificado com fluxo de 200ml/min e pres-
sao de retorno de 60mmHg em 10 dialisadores.Os dialisadores e-
ram conectados a linhas vasculares Travenol dotadas das scguin-

tes caracteristicas:

a) Linha arterial:
- comprimento: 3,05m;
- diametro externo: 8,Umm:

- diametro interno: 4,0mm:

* Drake-Willock Systems Inc. 13520 S.E Pheasant Court,Portland
Oregon, 97222, USA.
** Travenol Industrial e Comercial Ltda. Rua Manoel Landim, 34

72, Santo Amaro, Sao Paulo, Brasil.
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- volume da luz: 76ml.

b) Linha venosa:

- comprimento: 2,55m;

diametro externo: 8,0mm:

diametro interno: 4,0mm;

volume da luz: 82ml.

2.2.4 Calibragao das bombas de circulagac extracor-

porea

Para a calibragao das bombas, empregaram-se determi-
nagoes volumétricas. Para isso,foram separadas 4 bombas DW4504*
e 2 equipamentos cicladores DW4530,para hemodialise por pun-
¢ao unica. Foi montado um sistema de circulacio cxtracorporea
com dialisador e linhas acima descritos, adotando-SC¢ um copo
graduado para aferigao de volume. Todo este sistema foi preen-
chido com uma solugao composta por 900ml de sangue, com hema-
tocrito, de 21% e 5000 U de heparina, para que mais se aproxi-
masse das reais condigOes da dialise "in vivo'. Mantiveram -se¢
constantes a rotagao das bombas, a pressdao de retorno venoso e
a posigao do temporizador do equipamento ciclador, de modo que
o fluxo sanguineco fosse de 200ml/min, a pressao de retorno fos-
se de 200mmHg e o periodo de parada da bomba, de 2s.A padroni-
zagdo do tempo de parada da bomba, em 2s, viabilizou maior es-

tabilidade na pressao de rectorno. Sempre que se utiliza ecqui-

* Drake-Willock Systems Inc. 13520 S.E Pheasant Court,Portland
Oregon 97222, USA.



pamento ciclador ocorre oscilagao na pressiao de retorno que,na
padronizag¢ao cfetuada, variou cntre 170 ¢ 220mmilg nomomento do
retorno ¢ no momento da admissio, respectivamente.A pressao de
retorno foi aferida, em todas as ocasioes, por manometro anc-

roide do equipamento DW 4529+,

A média das varias determinagbes de volume, feitas em

triplicata, para cada bomba, foi de 207ml/min.

Outros métodos de medida de fluxo sanguineo, como e-
feito Doppler, fluxdmetro térmico, fluxémetro cletromagnético
ou tempo de bolha, nao foram usados pela dificuldade de obten-
cao do equipamento necessario. 0 tempo de bolha,que poderia ser
utilizado, acarreta erros deo 5%, quando comparado com as deter-
minagoes volumétricas diretas.*°Tendo em vista este fato,deu-se

preferéncia as determinacdes diretas de volume.

2.2.5 Composigao e fluxo do liquido de dialise

A solugao de dialise que se utilizou teve a seguinte
composicgao:

Na® - 138mEq/1, K* - 1.dmEq/1, C1™ - 98mEq/1,

Acetato ~ - 38mEq/1, Mg' " - 0.6mEq/1, Ca** - 3.4mEq/1

e pH - 7.0, sem glicose.

O fluxo do liquido de dialise, de 500ml/min,foi man-

tido constante durante todas as sessdes de hemodialise, sendo

* Drake=-Willock Systems Inc. 13520 S.E.Pheasant Court, Portland,
Oregon 97222, USA.
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medido por fluxdmetro do cquipamento DW, modelo 4529.

2.2.6 Substanciasmarcadoras darecirculacao

Para determinar a recirculacao, foi necessiario selc-

cionar uma substancia que, podendo ser dosada nosangue,nao fi-

J

“¢sse parte da composigao do liquido de diidlisc, que  tivesse

baixo peso molecular - para possibilitar boa dialisancia - ¢ ;

ainda, que pudesse ter seu valor determinado emcoletas sequen-

ciais de pequenos volumes de sangue.

Inicialmente, pensou-se em utilizar substanciaradio-
isotopica. A reduzida quantidade de estudos relativos & deter-
minagdo de recirculacio com radioisotopos, bem como opouco de-
talhamento das técnicas descritas, como nos trabalhos de Kirkham
et alii®? e Piron et alii’’, todavia, induziram a uma consulta
ao Servigo de Medicina Nuclear do Hospital Universitario daPUC
-RS. Acatou-se a sugestdo recebida de que fossem cxcluidas as
substancias radioisotépicas no presente estudo, pelas dificul-

dades que envolve sua adequada ¢ precisa utilizacgao.

Buscou-se, entdo, uma substancia com as caracteristi-
cas anteriormente descritas, que fosse componente endogeno,que
assegurassc precisao na dosagem ¢ oferecesse rcduzido coc-
ficiente de variabilidade na técnica. Entre as substancias pas-
siveis de dosagem encontravam-se a glicose, o acido Urico e a

-

ureia.
2.2.6.1 Glicose

Inicialmente foi tentada a utilizagao da glicose,do-
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sada pela metodologia enzimatica, através da glicosc-oxidasec.

Apesar da precisao do mctodo,os resultados foramins-
taveis, devido, provavelmente, i grande variacao e velocidade
de metabolizagao da glicose durante o periodo entre as coletas

das amostras, no decurso das dialises.
2.2.6.2 AKAcido urico

A seguir, tentou-se utilizar o acido Qrice, que, na
técnica de dosagem pela uricase-catalase tambémdispunha de bai-

xo coeficiente de variabilidade.

Os resultados, no entanto, nao foram satisfatorios,

. . % ) - - i =
pois, devido a baixa concentragao do acido urico sanguinco, as
modificagoes de concentragido deste componente, cntre os diver-
$0s momentos de coleta, foram muito pequenas. 0 método experi-
mentado, embora de boa precisdao, ndao possuia a sensibilidade
necessaria para detectar com exatidio as variagoes, o que pre-

judicou o calculo da recirculacio.
2.2.6.3 Uréia

A uréia, substancia de fdcil determinaciio, inicial-
mente nao fora cogitada como marcador sensivel de recirculagao
tendo em vista que o método disponivel wusava diacetilmonoxi-
ma. Este método, embora largamente utilizado na pratica labo-
ratorial, nao apresenta boa especificidade.?® Além disso,& pou-
CO preciso visto,que sua técnica possui linearidade somente a-
te concentragdes de 8$0mg/dl. Pelo fato de, no presente traba-

lho, na maioria das vezes, dever-se determinar concentracoesde



ureia superiores a 100mg/d1l - o que implicaria a utilizacao dc
diluigoes maiores, acrescentando mais uma possibilidade de

erro nas dosagens.

Colocou-se entdao em pratica adosagem dauréia median-
te um método totalmente enzimatico, utilizando o reagente a-

gent BUN*!,

Este procedimento mostrou-sec adequado paraa pesquisa,
pois requer pequenos volumes de amostra para as dosagens, per-
mite grande velocidade nas andlises c possul maior precisao.?

v =R S o - . 2
Alem disso, ¢ técnica automatizivel e de 6tima especificidade:.

Descrito inicialmente por Talke § Schubert,®®em1965,

envolve a hidrolise da uréia pela urcase.

A reagao quimica na determinagdo da uréia pelo méto-

do enzimatico utilizado envolve duas fases:

1¢ fase: hidrdlise da uréia pela urcase, ecnzima cos-

pecifica, formando aménia e COZ.

22 fase: determinagao da amonia formada através de ou-
tra reagao enzimatica, com a participacgao do sistema

coenzimatico NADH/NAD.

O NADH, desdobrado em NAD na reagao, ¢ proporcional

a quantidade de aménia e € determinado mediante fotometria em

* Abbott Laboratories-Diagnostic Division - 820 Mission St.

South Pasadena, Ca, 91030.
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ultravioleta (UV).
Uréia + H20 urease 2 Amonia + CO.

2

Amonia + Alfa-cetoglutarato + NADH glutarato deidrogenase

Glutamato + NAD + H20

Este método possui linearidade nas concentragoes de

uréia, entre 10 e 150mg/dl. Valores acima deste limite podem

ser determinados desde que realizada a prévia diluicao daamos-

tra.

Tendo em vista estas caracteristicas da técnica e o

fato de que os pacientes, no inicio das sessdes de hemodialise,
tém valores de uréia acima de 200mg/dl, optou-sc pela nao-rca-

lizagado das coletas no inicio das sessdes de dialise.

2.2.7 Estudo-piloto

Para superar a dificuldade acima descrita, realizou-

se um estudo-piloto antes de iniciar a pesquisa da recircula-

¢ao propriamente dita.Nesta ctapa determinou-se a concentracio
de uréia plasmatica em § pacientes, aos 30,60,90 ¢ 120 min,com

o objetivo de definir o momento em que a urcia atingia valores
abaixo de 150mg/dl, mas ainda suficicentemente altos paraservi-
rem como indicador sensivel dos valores de recirculagao. Pelos

resultados constatou-se que

a2 realizagio das coletas seriamais
adequada aos 90,105 e 120 min contados a partir do inicio das

sessoes.

As coletas foram recalizadas sem anticoagulante, uti-



22

lizando 3ml de sangue como amostra.Entretanto, a heparinizacao
sistemica dos pacientes mostrou-se insuficiente para manter o

sangue anticoagulado "in vitro".

Em grande parte das amostras ocorreu formaciao de fi-
brina, que dificultava a pipetagem das amostras no cqulpamento

automatico ABA 100.

A partir desta constatagao, foram adicionados 10 mi-
crolitros de solugao de heparina 5000 U/ml, cvitando a formagao

da rede de fibrina nas amostras.

Logo ap6s o inicio de cada didlise o equipamento era
regulado conforme os parametros estabelecidos: fluxo do liqui-
do de dialise a 500ml/min, fluxo sanguineo extracorporeo em 200

ml/min e pressao de retorno do dialisador fixa em 200mmHg.

Todos os parametros eram anotados em folha de contro-
le onde seregistravam também os nomes dos pacientes. os tipos de
aculhas utilizados, a distancia entre as agulhas (caso usadas
2 agulhas) secguidos de identificagao das amostras, data choria-

rio das coletas e eventuais intercorréncias.

2.2.8 Coleta das amostras

As amostras de sangue foram coletadas aos 90, 105 e
120 min de dialise. Antes do inicio de cada coleta desligava-se
a bomba de impulsao sanguinea, sendo as amostras obtidas obe-

decendo-se a seguinte ordem:



2.2.8.1 Sangue arterial

Era colhido da linha arterial do dialisador, com sec-
ringa e agulha descartaveis, em volume de 3ml, colocado em tu-
bo de ensaio identificado, com 10 microlitros de solucao de he-

parina 5000 U/ml.
2.2.8.2 Sangue venoso

Coletava-se,da linha venosa do dialisador, apds aca-
mara de bolhas, com agulha descartavel, em volume de 3ml ,colo-
cado em tubo de ensaio identificado, com 10 microlitros de so-

lugao de heparina 5000 U/ml.
2.2.8.3 Sangue sistemico

Colhia-se, com rotinas especificas, dirctamente do
acesso vascular, considerando-se os seguintes casos:

- paciente com 2 agulhas em fistula arteriovenosa:

paciente com agulha Unica DLC 500 em fistula arte-

riovenosa;

1

paciente com cateter Shiley SC 102.
A seguir,descrevem-se as rotinas especificas.
A) Paciente com 2 agulhas em fistula arteriovenosa

Eram colhidos 10ml de sangue diretamente da agulha
venosa desconectada da linha venosa dosistema de circulacao ex-
tracorporea. Esta amostra era mantida na seringa c desconectada

da agulha venosa.

Com outra seringa, coletavam-se outros 3ml de sangue
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que cram depositados em tubo de ensaio coml0 microlitros de so-

lugao de heparina 5000 U/ml.

Os 10ml de sangue colhidosinicialmente eram entao re-
injetados na agulha venosa, restabelecendo-se a circulaciao ex-

tracorporea por religamento da bomba de roletes.

B) Pacientes com agulha Unica DLC 500 cm fistula ar-

teriovenosa

Coletaram-se 10ml de sanguc do ramo venoso do'Y' da
agulha, apés té-lo desconectado do sistema de circulacio extra-
corporea, observado o cuidado prévio de ocluir com pingca o ra-

mo arterial do "Y" no momento da coleta.

Esta amostra se mantinha na seringa, desconectada do

ramo vVenoso.

Com outra seringa coletavam-sec¢ 3ml de sangue, que e-
ram transferidos a tubo de ensaio contendo 10microlitros deso-
lugao de heparina 5000 U/ml. Os 10ml inicialmente colhidos e-
ram reinjetados no ramo venoso da agulha ¢ recestabelecia -sc a
circulagido extracorporea, apds conexao da linha venosa a agu-

lha.
C) Pacientes com Cateter Shiley SC 102

Seguiu-se a mesma rotina descrita para a coleta de
sangue sistémico dos pacientes com agulha de dupla luz DLC500,
com emprego do ramo venoso do "Y' do cateter. As 3 coletas ob-
tidas de cada paciente, aos 90,105 ¢ 120min eram executadas em

menos de 1 minuto.
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Preferiram-se metodos diversificados para acoleta do
sangue sistemico porque a técnica de coleta cm membro superior
contralateral a fistula, descrita por Kirkham ct alii®? o por
Ogden,’® nio se mostrou adequada devido a dificuldade de obten-
¢ao do necessdrio volume de sangue, a curto prazo, sem hemdli-
se, apesar do auxilio de um dispositivo ("butterfly") de infu-

sao heparinizado colocado em veia periférica do antcbracgo.

As amostras, cncaminhadas ao Laboratdrio de Bioqui-
mica do lospital Universitario daPUC/RS,eram centrifugadas por
10min, a 3000 rotagGes por minuto,e, de imediato, serviam para
as dosagens de uréia. Apds, mantinham-sc em geladeira a 4°C,

ou congeladas a-70°C, para eventual rcpetigao das anidlises.

As dosagens eram feitas em um analisador bicromidtico

ABA 100*, em duplicata.

O resultado final era obtido com a média aritmética

dos resultados em duplicata.

Para o calculo do valor da recirculaciio usou-se a for-

mula utilizada por Ogden e Cohen:’*"
S - A

B ———— 100
R em 7 S -V X
Onde: = recirculagao em %

R

A = concentragao de uréia na linha arterial:
V = concentragao de uréia na linha venosa;

S

= concentracao de uréia no sangue sistémico.

* Abbott Laboratories. Diagnostics Division.820 Mission Street.

South Pasadena, CA 91030, USA.
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2.2.9 Metodos de analise dos resultados

Os dados de observacao deste estudo serdo aprescnta-
dos tabular ou graficamente. Foram calculadas as médias ¢ os

erros-padrao de cada grupo de dados quantitativos.

Na comparagao multipla entre médias de recirculacio
ou decaimento de uréia, foi calculada a diferenca minimasigni-
ficativa, como complemento a analisc da variancia aplicada aos
dados de observagao. No estudo da correlagdo entre recirculagio
e distancia entre agulhas, ou entre recirculacdo ¢ reidso dos
dialisadores, foi calculado o coeficiente de corrclacaode Pear-

son.

Tanto para decidir sobre a significancia de uma di-
ferenga como sobre a significancia de um coeficiente de cor-

relagao, adotaram-se niveis de significancia de 0,05 0uU,Ul¥.
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3.1 METODOS DE ACESSO VASCULAR

Nos Ultimos 25 anos ocorreram profundas modificacgoes
no manejo terapéutico dos pacientes com insuficiéncia renal.
Essa evolugao decorre da utilizacao dos métodos de substitui-
¢ao da fungao renal e do transplante renal, com avangos tecno-
logicos significativos, que propiciaram me lhor recuperacgao des

pacientes uremicos.

Em nosso meio, o método substitutivo da funcao re-
nal mais utilizade continua sendo a hemodialise, com suas -
mitagoes e problemas intrinsecos. Um dos maiores desafios. sc
nao o maior, ao bom desempenho da hemodidlise, persiste sendo

o acesso a circulacido.6°31:50,58,68

A conexao entre o paciente e o dialisador torna-se,
por vezes motivo de preocupacgao aguda e grave para as equipes
nefrologicas. Afinal, & através da circulaciio extracorpdrea a-
dequada que se chegara ao objetivo final da hemodidlise:subs-
tituir, mesmo que incompletamente, a fungao renal. A dificul-
dade em propiciar um acesso vascular adequado, indolor, atrau-
matico e com baixo Indice de complicacdes cinda existe. As com-
plicagoes relacionadas ao acesso vascular ainda constituem a
mais comum causa de hospitalizacido entre os pacientes em hemo-

dialise.®
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Face a maior experiéncia com pacientes em hemodiili-
S¢ ¢ ao aumento de sua sobrevida, multiplicaram-sc os proble-

mas oriundos dos acessos vasculares disponiveis.

Como decorrencia, desenvolveu-sc a criatividade das

equipes nefrologicas e dos cirurgides vasculares.'9?

Em reuniao patrocinada pelo Artificial Kidney Chronic
Uremia Program do National Institutes of Health, em 1977, nos
Estados Unidos, foram propostos critérios para definir o aces-

so vascular ideal para hemodialise: !°?
a) indolor e conveniente, quanto ao uso;

b) utilizavel logo apos seu estabelecimento;

rl
—

dotado de barrciras adequadas contra infeccdes na

interface da pele;
d) essencialmente nao-trombogénico;
e) capaz de evitar neoformagao de intima no vaso;

f) utilizavel em pacientes com ou sem vasos intactos

nas extremidades.

Conclui-se pela inexistencia de acesso vascular que
preencha todas estas condicoes; e, caso existisse,deveria ain-
da ser de baixo custo opcracional para permitir sua ampla u-

tilizagao.

Independentemente da condicao geral de satde do pa-

ciente, € essencial avaliar a eventual transitoriedade da in-
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suficiencia renal na escolha do acesso vascular.

3.1.1 Acesso vascular em insuficiéncia renal

reversivel
53.1.1.1 "Shunt"arteriovenoso

Desde a introducao do shunt arteriovenoso, no inicio
da década de 60, a hemodialise repetitiva, por periodos mais
longos, tornou-se praticavel no manejo da uremia.'®O shunt ar-
teriovenoso, no entanto, por envolver complicagoes que limitam
seu periodo de utilizagao, atualmente tende a ter reduzido uso
nos casos de insuficiéncia renal reversivel." Requerem cuida-
dos de higiene rigorosos, limitam a vida ativa dos pacicntcs
e tém reduzida vidamédia.'**'®*? Suya indicacio & mais frequen-
te nos pacientes pediatricos, onde o trauma psicolégico das mial-
tiplas pungdes e o pequeno calibre dos vasos dificultam o uso
de fistulas.®' Por outro lado, sua colocacao, na maioria das
vezes, 1nutiliza o sistema vascular da zona onde ¢ instalado,
provindo deste fato a indicacao de aplica-lo preferentemente
em membros inferiores, preservando o sistema vascular dos mem-
bros superiores para a eventual instalacao de acesso vascular

definitivo.

O "shunt'", ao longo dos =anos, pouco foi modificado.

Algumas variantes representam somente alteracoes na geometria

, das tubulagOes, com extensdes retas cm lugar de alcgas.?' As mo-
dificagoes mais importantes constituem-se nas scguintes: (a)
"shunt'" de Buselmeier, que "é uma protese implantada em vasos

periféricos, de configuracio fixa em alga; (b) "shunt'" de Tho-



mas, desenvolvido para propiciar alto {luxo, localiza-sec, pre-
ferencialmente, na regiao inguinal: (c) "shunt" de Allen-Brown,
que corresponde a uma tubulagao de sildstico, com extensio de
Dacron, fundida a uma das extremidades, em que a extensao de

Dacron pode ser adaptada e suturada em anastomoses término-

terminais e término-laterais.'?

Entre as complicagdes envolvidas no uso do "shunt"
arteriovenoso estao as seguintes: trombosec, sangramento, in-

fecgdo, erosao da pele, além de outras.

A) Trombose

L a complicagdo mais comum do "shunt" arteriovenoso,
implicando a perda do acesso.'®"? pode ser eventualmente solu-
cionada com a passagem de cateteres de Fogarty, dc diametro a-
propriade.'® Bleyn et alii acreditam que as desobstrucoes nido
devem ser repetidas em um "shunt" sem rcalizacao de angiogra-

fia, pois a repetigao das obstrucgbes constitui indicador da e-

xisteéncia de um fator local determinante das tromboses.!?

B) Sangramento

Ocorre fundamentalmente quando a extremidade do'shunt'
e deslocada no vaso durante movimentos da musculatura proxima
ao dispositivo.'”*'® Usualmente & controlado pelo paciente me-

diante compressao firme sobre o local do sangramento.'?
C) Infeccao

E uma complicacio grave, capaz de causar abcesso lo-



calizado ou de propiciar disseminacio 2 distancia, por scpti-
cemia, levando, por vezes, a instalagao de endocardite infec-
ciosa ou a ancurisma micético.'® A infecgdo & a scgunda causa
mais frequente de perda do acesso vascular em pacientes  com

s haie™. ve

D) Erosao da pele

Costuma ocorrer na porciao venosa do dispositivo, em

individuos magros, com pouco tecido celular subcutinco.'?

E) Outras complicagoes

- avulsao do "shunt', por intolerancia do paciente

- nao-funcionamento desde a cirurgia."?

Apesar de apresentarem sobrevida média de 4 a 5 me-
ses, hd casos em que "shunts" puderam scer utilizados por até
18 anos.'®'®°31 A vida Gtil do "shunt'" ecsta diretamente liga-
da ao cuidado do cirurgido - com énfase no alinhamento das ex-
tremidades de teflon com o eixo do vaso, no uso de ponteiras

de teflon de calibre adequado - ¢ no cuidado dirceto do pacien-

te com o dispositivo.

3.1.1.2 - Canulagao vascular percutanca

Os avangos tecnologicos dos ultimos anos trouxeram
um grande beneficio a todos os pacientes que necessitam aces-

so vascular para hemodialise em situacao de emergéncia. Com o
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advento de cateteres para canulagao de veias profundas, com pou-
cas dificuldades se obtém rapidamente um acesso de alto [luxo,
que nao inutiliza o sistema vascular, usando veia femoral, sub-

clavia ou jugular.

Esta técnica, adotada frequentemente cmpacientes com
insuficiéncia renal reversivel, ¢ também aplicada, nao raras

vezes, em pacientes com insuficiencia renal cronica.

Por outro lado, os pacientes urémicos cronicos, es-
taveis em hemodialise, eventualmente cxigem dialisc por outro
acesso, por ocorréncia de infecg¢do ou trombosc da fistula. Ul-
dall,®? entre 1979 e 1980, registrou a ocorréncia de 25 com-
plicagoes com o acesso vascular definitivo que indicaram a a-
dogao de acesso vascular percutanco por pungao de veia profun-
da, em uma populacgdao média de 35 pacientes. Tais pacientes de-

1

veriam manter-sc em dialise peritoneal ou colocar "shunt'" ar-

teriovenoso com todos 0S seus inconvenientes, caso nao houves-
se a possibilidade de utilizar veias profundas para hemodia-

lisc.

Entre os casos em que ¢ indicada a puncgao percuta-
nca do sistema venoso profundo em hemodialise estao os seguin-

tes:
- insuficiencia renal reversivel c¢ grave;

- intoxicagodes exogenas graves responsivas a hemo-

dialise ou a hemoperfusao;

- insuficiencia renal irreversivel, cm pacientes sem
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acesso vascular deflinitivo ou com complicagoes que

lmpecam o uso do acesso vascular definitivo;

- pacientes em programa de dialise peritoneal cro-
nica que necessitem hemodialise urgente,por cirur-

gia abdominal ou outras complicacoces do mctodo.

Para acesso ao sistema venoso profundo,para hemodia-

lise, usam-se as veias femoral, subclavia ou jugular.

A) Acesso atraves de veia femoral

Em 1961, Shaldon et alii publicaram os resultados de
estudo em que utilizaram dois catetercs em vasos femorais pa-
ra hemodialise. Um dos cateteres era colocado na veia femoral,
e o outro, na artéria femoral. Esta técnica envolvia riscos im-
portantes, como sangramento, ou deslocamento de placas de ate-

roma para as extremidades.’?

Em um segundo momento, passaram a scr usadas ambas
as veias femorais, com um cateter situado em cada uma. Neste
caso, o cateter que aspirava o sanguc para o dialisador tinha
sua extremidade localizada ao nivel da veia iliaca externa, e
o0 cateter que fazia o retorno do sangue tinha a extremidade ao

-

nivel das veias renais.

Novas modificagoes surgiram, como a dupla puncao de
uma Unica veia femoral, sempre empregando a técnica de Seldin-

ger para as pungoes.'’

E de 1964, descrita por Twiss?®! a primeira uti-
1
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lizagao de veia femoral por uma dnica canula, para hemodidli-
se. Ele utilizou uma canula de teflon, conectada a duas bom-
bas de roletes ativadas, alternadamente, por um mecanismo tem-
porizador. Desde esta epoca, vem sendo desenvolvida toda uma
tecnologia, com cquipamentos cicladores e cianulas de diversos
modelos, em virtude do aumento da experiencia com ométodo. Em-
bora seja procedimento tecnicamente dificil, a puncgao de veia
femoral, para hemodialise, pode permitir fluxos extracorporeos

adequados, mesmo quando usada uma Unica canula.'®

A técnica de pungdo percutanea de veia femoral re-
quer, 1inicialmente, a realizacdo de tricotomia do tergo supe-
rior da coxa, da regiao suprapibica e da fossa iliaca,no la-
do a ser puncionado. O paciente & colocado em declbito dorsal,
fazendo-se antissepsia da regiao tricotomizada com Todophor
alcoolico, seguida da colocagao de campos esterilizados. Uti-
lizando uma agulha n® 21, procede-sec 4 anestesia infiltrativa
da regiao inguinal, com Xilocaina a 2%, de modo que seja atin-
gida a regiao medial a artéria femoral, que & palpada durante
a infiltracao. No mesmo local onde foi introduzida a agulha pa-
ra infiltracao ¢ feita incisdo de 4mm na pele, com lamina de
bisturi n® 11. Através da incisdo, é introduzida a agulha de
Seldinger ou uma agulha de Intracath n® 16, até atingir aveia
femoral. Durante a introducao da agulha, a artéria femoral &
permanentemente palpada, para evitar sua puncao. O facil flu-
xo de sangue, proprio de um vaso de grande calibre, indicara
que foi atingida a veia femoral: retira-se aseringa e, pela luz
da agulha, ¢ introduzida a extremidade flexivel de uma guiame-

talica, que ¢ conduzida até a veia ilTaca. A introducao da guia
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metalica deve ser lenta, com movimentos de rotacao da guia, sob
os dedos, para evitar que penetre emuma veia tributiaria da re-
giao. Percebendo-se resisténcia a sua passagem, @ guia metalica
deve ser retirada, antes de se dar inicio a nova tentativa de
introdugao, pois a tentativa de fazé-lo contra resistencia po-
de eccasionar hematoma de retroperitonio, por ruptura de veia
ilfaca.’" Se houve sucesso na colocacao da guia metalica, a
agulha ¢ retirada. Através do orificio da extremidade distal
do cateter de luz Unica se insere a extremidade rigida da guia
metalica. O cateter, em movimento rotatorio sob os dedos, avan-
ga, sendo completamente introduzido, restando fora apenas o"Y"
de silastico a ser conectado as linhas do dialisador. Lxtrai-
se, entao, a guia metalica, podendo ser iniciada a sessdao de
hemodialise. Procede-se ao curativo, com gase e micropore, pa-

ra protegao do "Y" do catcter.

Caso sejam utilizados dois cateteres simples, segue-
se a mesma técnica, puncionando a veia femoral cem dois locais
- um, localizado pouco acima do outro - na mesma veia, ou pun-

cionando ambas as veias femorais.

Segundo Butt et alii'® e Friedman et alii,? o pro-
cedimento requer médico com experiéncia na técnica e tem a des-
vantagem de exigir a retirada do catecter apos cada sessao de
hemodialise. Na experiéncia de Merril,’® & dispensavel areti-
rada do cateter. Em relato sobre dialise por puncdo Unica, Mer-

ril indica ter usado cateteres Cobe* que permaneceram em veia

* Cobe Laboratories, 1201 Oak Street, Lakewood, Colorado 80215,USA.



37

femoral por até duas semanas, quando foram tomadas as scguin-
tes precaugoes: a pele em torno do local da pungao era limpa-
da diariamente, com solucio antisséptica, e, apos, recebia a-
plicagao de pomada antisséptica sobrec o orificio da puncao, que
era coberto com paze; abria-se o cateter diariamente,sendo as-
pirado delicadamente para remover os coagulos que teriamse a-
cumulado; o cateter recebia, entao, um jato de solucao salina
com heparina, sendo novamente anticoagulado com heparina nao-
diluida; apos, era tampado.’® Este procedimento, no entanto.
aumenta o risco de infecgao no cateter, restringe a mobilida-

de do paciente, confinando-o ao hospital."?:9%

Complicagoes da pung¢ao de veia femoral

Dependendo da experiencia dos autores, a puncio de
femoral ¢ considerada procedimento scpuro. Jacquot & Baricty"’
apresentaram experiéncia em que tiveram apenas 7 complicagoes,
em 145 pacientes e 900 pungoes, retirando o catcter apds cada
sessao de hemodialise. Em um paciente deste estudo,amesma veia
femoral foi puncionada em 22 sessodes, em 40 dias de tratamen-
to. Em outro estudo, um paciente necessitou de 102 pungoes de

veia femoral. ?!

Entre as complicagoes da pungao percutanca de veia
femoral para hemodialise incluem-se: sangramento ou hematoma
no local da pungao; ''*172 2031087 dnfeccdaon;!! "7 trombose de veia

1705% pungdo de artéria fe-

femoral;®" hematoma retroperitoneal;
I* i .-.. - q . 5 ’—- )
moral;" pseudoanecurisma de arteria femoral; ¢ recirculacao sig-

nificativa.?°



Un estudo com grande numero de observacocs foi apre-
sentado por Catizone e Zuchelli'®. Em scu trabalho, analisaram
complicagoes ocorridas em 4.804 canulagoes de veia femoral por
periodos de até 27 meses. Comentam os autores, com proprieda-
de, que o treino do médico que punciona a veia certamente al-
tera a frequencia de complicacoes, reduzindo seu nimero. Se-
gundo o relato citado, as ocorrencias de complicagoes com aca-

nulagao de veia femoral sao as que constam no Quadro 1.

QUADRO 1 - COMPLICAGCOES NA CANULACAO DA VEIA
FEMORAL CONFORME CATIZONE E ZUCHELLI'?®

COMPLICAGOES N. A
- Hematoma retroperitoneal 3 0,06
- Hematoma com inflitragao dos misculos da coxa 9 0,18
- Trombose de veia femoral 1 0,02
= Hematoma insignificante 240 5,00

- Formagao de fistula arteriovenosa traumatica - -
- Trombose de arteria iliaca ou femoral - -
- Fibrose do tecido subcutaneo da virilha 3 0,06
- Aneurisma de arteria femoral - -

- Infecgao da virilha = =

Existem também situagoes em que a veia femoral nio
deve ser utilizada, para evitar o desenvolvimento de complica-
goes graves. Constituem situagdes de contra-indicacido '7'47:81;
suspeita de trombose venosa ileo-femoral; cirurgia recente so-
bre as veias femorais ou iliacas externas; aneurisma femoral:
presenga de protese ileo-femoral; hérnia inguinal; adenopatia
inguinal; lesoes de pele na regiao inguinal; impossibilidade

do paciente de manter-sc cm decubito dorsal com omembro infe-



rior imovel.

B) Acesso atraves da veia subclavia

Em 1968, outra via passou a ser utilizada para hemo-
dialise: a veia subclavia.?”’’®? Este acesso 1logo se mostrou
uma alternativa promissora, sendo hoje universalmente utiliza-

do, com frequencia cada vez maior.

Nos dias atuais € excepcional nao utilizarmos veia
subclavia em hemodialise, de pacientes, scja com insuficiéncia
renal reversivel, seja com insuficieéncia terminal, que ndo dis-

ponham de acesso vascular definitivo.

Dois sao os dispositivos correntes para acesso a cir-
culagao através da veia subclavia: o cateter de luz Gnica e o

cateter de dupla luz.

Cateter de luz unica

As primeiras canulas para uso em veia subclavia, que
serviram de modelo para as que até hoje sao empregadas, pos-
suiam luz Unica, com a extremidade proximal bifurcada em "Y"
para conexao ao dialisador e ao equipamento ciclador. Seu uso
¢ capaz de dispensar o equipamento ciclador, desde que haja u-
ma veia periférica calibrosa ao nivel do cotovelo, que possi-

bilite o retorno venoso do dialisador.’

As canulas tem uma extensdo total que varia entre 15
e 30 cm, permitindo que uma porgao do cateter se situe naveia

cava superior,e que aporgao externa se aloje no tecido celular sub-




cutaneo da regiao clavicular, prevenindo infeccées.® %% Além
disto, a porgao bifurcada do cateter em"Y" fica em posicao con-
fortavel, de modo a nao transtornar a atividade normal do pa-

ciente entre as dialises.

Taylor § Bone®’ idealizaram uma canula com um anel
de feltro de Dacron que € localizado na regiao a ser ancorada
no tecido celular subcutaneo da regiao clavicular, procurando,
com isto, evitar infeccgoes locais, com bom resultado. A colo-
cagao da canula em veia subcldvia necessita médico experimen-
tado na tecnica de puncgao, para que se reduza o risco de com-
plicagoes. A téecnica de instalacao rotineira dacanula foi des-

crita no capitulo relativo a pacientes e métodos.

O uso da canula de subclavia ¢ vantajoso em relacio
a canulagdo de veia femoral, pois permite alta hospitalar do
paciente e dispensa a retirada do cateter apds cada sessao de
dialise, alem de permitir total liberdade de movimentos ao pa-

ciente.

Uldall et alii®® relataram sua experiéncia com o ca-
teter de subclavia durante dois anos. Pela estatistica que a-
presentam, constata-se que 45% dos pacientes foram enviados pa-

ra casa com o cateter, sem maiores problemas.

O cateter nao dispensa certos cuidados. Para evitar
sua obstrucao, por exemplo, € indispensavel heparinizar toda
a luz do cateter com quantidades de heparina entre 3.000e 7.500
2h 429,92

unidades. Alem disso, para prevenir as infeccoes,o cura-

tivo deve scr mantido limpo ¢ scco.
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Inicialmente, Uldall et alii®® indicavam a necessi-
dade de trocar o cateter scmanalmentc com o objetivo de preve-
nir infecgoes. Mais tarde, Uldall et alii,®" em estudo contro-
lado por 12 meses, observaram que a frequencia de infeccdes
pelo cateter era semelhante no grupo de pacientes que subs-
titulia o cateter semanalmente e no grupo quc nido tinha a ca-

nula trocada.

Atualmente, a troca de canula esta indicada nos ca-
sos de obstrugao, de baixo fluxo ou face a cvidéncia de infec-

¢ao desencadeada pelo cateter.

Na literatura foi possivel encontrar relato de cate-

teres de subclavia com permanencia de até 330 dias.’

Em criangas, pela dificuldade do acesso, Mahan et
alii®® utilizaram o cateter de Hickman, em veia jugular, intro-
duzido por flebotomia; colocando-o no atrio direito, mantive-
-am-no durante, inclusive, 154 dias, para hemodialise,até oecs-
tabelecimento do acesso definitivo. Tiveram como complicacoes:
1 ruptura da porgao externa do cateter ¢ 1 episodio de septi-
cemia (cateter em uso por 30 dias) em 12 criancas, totalizan-

do 246 sessoes de hemodialise.

Cateter de dupla luz

Até cerca de 1981, s6 havia disponibilidade de canu-

las de luz Gnica para veia subclavia, o que limitava sua uti-
- - - - -«

lizagao quase que exclusivamente a Servicos que possulssem me-

canismos cicladores para agulha Unica. Atualmente, € possivel



0 uso de cateteres de dupla luz, em hemodialise,comacesso por

veia subclavia. Exemplo deles é o cateter Shiley de dupla luz.

Esta canula de dupla 1luz (Fig. 7) compoe-sc de uma ca-

nula arterial, com 17cm de comprimento, ¢ 0 orificios, de 1mm

de diametro, dispostos em espi-

ral, sendo o primeiro a 4,9%m ¢ -
Canula

S g ' s

o ultimo a 2,9cm da extremidade enosa

distal da canula. A canula ar- A
Canula

terial tem diametro externo, na arterial

extremidade proximal, de 4,5mm
passando, a 3,5mm a cercade 2,5cm
de distancia daextremidade dis-
tal da canula. O diametro inter-
no, na extremidade proximal, &

de 3,5mm; na extremidade distal

€ de 2,5mm.

Dentro desta canula ar-
terial, localiza-se uma canula

de 27cm de extensao total (canu-

la venosa), com 2,5mm de diame-

-] 7] - Jhi r 1
tro externo e 1,5mm de diametro Fig.7 - Cateter Shiley de dupla

) luz para hemodialise.
interno; a canula venosa se ex-
terioriza pela pontada arterial, ultrapassando-a em 1,8cm Am-
bas as canulas sao construidas em teflon; a venosa possui um
orificio na ponta e quatro orificios latecrais, dispostos emcs-

piral, com diametro de 1,0mm cada um, sendo o primeiro loca-

lizado a 15mm ¢ o Qltimo a 9mm da extremidade distal da canu-
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la. Seu funcionamento dispensa cquipamento ciclador, pois o
sangue & aspirado do vaso pelos orificios laterais da canula
arterial, retornando ao paciente pelos cinco orificios da ca-

nula venosa, dando-se o ciclo de maneira continua. !®

A técnica de insercao do cateter ¢ a mesma utiliza-
da para o cateter de luz Unica. Bregman'® recomenda que,aotér-
mino de cada sessao de hemodialise, seja retirada a canula ve-
nosa, que devera ser recolocada apenas no inicio dadialise se-

guinte, para evitar obstrugao da canula.

Ainda Bregman,'® expondo sua experiencia com 36 pa-
cientes que utilizaram 55 cateteres em 140 dialises, observou
fluxo sanguineo cxtracorpGreo medio de 227ml/min, com umapres-

sao média de retorno, de 190mmllg.

Na pratica profissional, o autor do presente traba-
lho tem constatado que, com o uso deste cateter, ha dificulda-
de de manter altos fluxos e de evitar altas pressoes de retor-
no. Estes sao defeitos da propria construgao do cateter, e
necessitam ser contornados, pois dificultam suautilizacao, no-
tadamente em pacientes que nao exigem altas taxas deultrafil-

tracgao.

Qutro aspecto importante, que pode ser causa de se-
rias complicagoes, € a aparente necessidade de retirar acanu-
la venosa ao termino de cada sessao de hemodialise, para reco-

loca-la no inicio da seguinte.'®'?® 0 grande orificio de aber-
tura da extremidade da canula arterial pode alojar trombos que,

no momento da recolocaciao da canula venosa, atingiriam a cir-




culagao pulmonar.

Uldall®’ acredita que a canula venosa,uma vez inse-
rida, nao deve ser retirada, a menos que haja necessidade de
remogao de coagulos retidos em seu interior ou no espaco exis-

tente entre a canula arterial e a venosa.

De qualquer modo, o cateter de dupla luz esta dispo-
nivel, podendo ser utilizado como alternativa, quando nao se

dispoe de equipamento ciclador, ainda que de maneira parcimo-

niosa, até que melhorias técnicas superem as complicacdes i-

nerentes ao equipamento.

Entre as complicagoes envolvidas na puncao de veia

subclavia para hemodialise referem-se as seguintes: infecgao;*’

14284234595 fluxo extracorporeo insuficiente:®®r®" sangramento

local;" hemopericardio traumidtico;' dobradura do cateter;2?’8"

trombose do cateter;"'®*'?® ruptura do cateter:;" puncio de ar-

teria subclavia;®’°®*°?° deslocamento do cateter, com a perda

do acesso;"’?? trombose de veia subclavia;®*'®°'°® hemotorax;®®

prry a 5 4 2
pneumotorax.®* 1?2799

Entre as vantagens proporcionadas pelo acesso per-
cutaneo atraveés de veia subclavia, em hemodialise, indicam-se:
rapidez no estabeclecimento do acesso;?* fluxo sanguineo adequa-
do;*" preservagao de vasos para acesso definitivo;?* redugdo do
confinamento do paciente ao hospital;*“’?? mobilidade completa
do paciente;?“’?? longa vida Gtil;?*’%?° baixa morbidade:?’ bai-
xo custo;?! possibilidade de uso repetitivo sem danos ao apa-

reclho vascular. '
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C) Acesso através da veia jugular

E rara a utilizacdo da veia jugular interna, cuja
descrigao, como via de acesso para hemodialise, ja ocorreu em
alguns estudos. Cremer e Graben?’ rclatam sua experiéncia com
canulacao de demora de veia jugular, em que um catcter perma-

neceu até 35 dias.

A veila jugular, como acesso, aprescnta as mesmas van-

8,20

tagens da veia subclavia. No entanto, os curativos prote-

tores sao trabalhosos e desconfortaveis para o paciente.?°

3.1.2 Acesso vascular em insuficiéncia renal

irreversivel

Em uma situacao ideal, tanto para opaciente comopa-
ra as equipes de hemodialise, deve ser estabelecido um acesso
vascular antecipadamente ao momento do inicio da hemodialisc

(o 424 G o WREE

Entre o momento da realizagao do acesso definitivo e
o inicio da hemodidlise é indicado um intervalo dc aproximada-
mente 3 meses, quec possibilitara a maturacdo da fistula artc-
riovenosa, que constitui o acesso de escolha.!” Este prazo é
importante também porque, se surgirem complicacbes com oaces-
so vascular inicialmente escolhido, havera tempo de executar um
segundo acesso. Entretanto, esta situagao ideal ¢ pouco fre-
quente, inclusive em paises com estrutura de servicos de salude

bem organizados.

Uldall®® observou que, entre 46 pacientes com insu-
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ficiéncia renal cronica terminal que iniciaram programa de he-
modialise, entre 1979 e 1980, no Toronto Western llospital (To-
ronto, Canada) apenas 17 tinham diagnostico emestigio de doen-
ga que permitia o estabelecimento de um acesso vascular defi-

nitivo com antecedencia.

Por esta razao, & com frequencia necessario utili-
zar as pungoes venosas percutaneas empacientes cominsuficien-
cia renal cronica terminal para permitir que as primeiras dia-

lises sejam executadas.

3.1.2.1 "Shunt'" arteriovenoso

Os "shunts' arteriovenosos, de modo geral, estao sen-
do abandonados, substituidos por alternativas mais cficientes,
mantendo-sc¢, todavia, como opg¢ao para situacocs de cmergencia,
em que as pungoes de vasos profundos e dialise peritoneal es-

tejam contra-indicados.

No entanto, ha relatos, em algumas publicacoes,dau-
tilizagao do "shunt" arteriovenoso, cm pacientes urcmicos cro-
nicos, como acesso de escolha, em virtude daexistencia de téc-
nica de transformacao de "shunt" artcriovenoso em fistula ar-
teriovenosa apos a dilatacgao da veia ligada ao "shunt'. Torre-
cillas et alii®’obtiveram sucesso na tecnica de transformacao,
em 80% dos "shunts" utilizados, sendo que a transformacao foi
executada apos 35 ¥ 15 dias de uso do "shunt'". As fistulas for-
madas nestas condigdoes puderam ser utilizadas apenas 3 a 4 dias

apos a cirurgia.



Na opiniao do autor do presente trabalho, ¢ temera-
rio o uso de vasos do antebrago para colocacido de "shunt' ar-
teriovenoso, pois € grande a frequéncia com que tais vasos so-
frem processo de trombose, em curto prazo, inutilizando-os, quan-
do poderiam ser sede de uma fistula arteriovenosa. Além deste
fato, € importante lembrar que, a fim dc preservar a vascula-
rizagao periférica para um acesso definitivo, ha alternativa
de usar a dialise peritoneal de forma transitoria, até que o

acesso definitivo esteja com boas condigoes.

3.1.2.2 Fistula arteriovenosd

Grande parte dos problemas ocasionados pelos "shunts'
e pungoes percutaneas de vasos profundos ¢é climinada pela uti-

lizagao das fistulas arteriovenosas.

Brescia et alii,!'®

em 1966, empregaram pela primei-
ra vez a artéria radial, anastomosada a maior veia periférica
das vizinhancas do pulso radial, para a formagao de uma fistula
arteriovenosa, que pode ser utilizada no dia seguinte. Os re-
sultados deste método permanecem tao satisfatorios que ele con-

tinua sendo o método padrao de acesso vascular para os urcmi-

cos em hemodialise cronica.'?

Embora o método original de anastomosc latero-late-
ral, de 3 a Smm de diametro entre artéria e veia,seja omais
utilizado, outras técnicas podem ser escolhidas, com anastomo-
se téermino-terminal ou término-lateral, e também outros vasos,

- , -

como a arteria ulnar unidza z veia basilica ou aarteria radial
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ligada a veias da fossa antecubital. Mais raramente, inclusi-

ve, usaram-sc vasos do membro inferior ¢ do pescogo.!?r17086

. . ki .
Bleyn et alii'? acreditam quc a4 anastomosc entre a
artéria radial ¢ a veia cefilica tenm vantagens sobre as demais
anastomoses; indicam, como razoes de sua prefercncia, as se-

guintes:

- permite grande luz na anastomosc, com menor indi-

ce de trombose imediata;

- oferece fluxo maior, mesmo quando 0s segmentos ve-
nosos proximos sao ocluidos por trauma prévio, por

pungoes venosas;

- sua configuragdao permite a maturacao de veias pro-
Xximais pobres em fluxo com o uso de cxercicios de

oclusao parcial da fistula;

- apresenta baixa frequencia de hipertensido venosa

no polegar.

As fistulas devem ser exccutadas de preferencia no
antebrac¢o nao-dominante, no minimo entre 4 e 6 semanas antes
do inicio da hemodidlise.'®''® Com isto, ocorre a maturacao da
fistula, que nada mais é do que dilatacao ¢ espessamento das
paredes da veia. A maturacdo previne a formacido de hematomas ,

que dependem também da fragilidade da veia.'®

Ha pacientes que tem a fistula em condicdes de uso
em poucos dias, enquanto outros levam meses para té-la amadu-

recida.®®
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As dificuldades em executar uma fTstula sio usualmen-

te anatomicas.®' Higgins et alii"? observaram que 754 das [{s-
tulas realizadas em homens podiam ser wutilizadas cm menos
de 1 mes, enquanto apenas 57% das fistulas de mulheres ofere-
ceram condigoes de uso no mesmo periodo. Talvez este fato te-
nha conexao com o maior desenvolvimento das veias periféricas

e da musculatura do antebracgo masculino.“?

Aman e Levin® observaram também que a sobrevida das
fistulas arteriovenosas em um ano era de 85% nos homens ¢ 739
nas mulheres, 87% em brancos e 70% em negros, 83% ecm pacien-

tes nao-diabéticos ¢ 67% em diabCticos.

Constituem complicacoes da (istula arteriovenosa a
trombose, o nao-descnvolvimento das veias proeminentes, a in-
feccao, a hipertensao venosa, a insuficiencia arterial, os a-
neurismas e pseudo-aneurismas, a insuficiencia cardiaca con-

gestiva, o sangramento, o cdema de extremidade, entre outras.

A) Trombose

L complicag¢ao incomum no periodo pos-operatério ini-
cial, quando menos de 5% das fistulas falham, sendo mais fre-
quente ocorrer em mulheres, segundo observacao de Lawton e Free-
man®?. Se houve boa técnica ¢ se os vasos cram adequados, a
trombose precoce pode ter ocorrido muitoprovavelmente por com-
pressao local sobre a zona de anastomose, por um curativo com-
pressivo ou porque o paciente dormiu sobre o braco da fistu-

la 13517
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Entretanto,aPGS meses ou anos de uso sen problemas,
com o trauma mecanico repetido pelas puncoces, a parede da [Is-
tula pode-se tornar espessa, com zonas de inflamacgao, sendo pre-

disposta a trombose.!'3?'!?

Por vezes, a trombose ocorre por oclusio da artéria
alimentadora da fistula, usualmente por hipovolemia, que dimi-

nui a perfusao da artéria.!?'!’?

Mennes et alii®?, analisando angiografias de 75 pacien-
tes comproblemas na fistula, constataram a ocorréncia de cste-

nose em 40% dos casos,com oclusio total por trombos em 9% dos casos.

Bleyn et alii,'® entretanto, acreditam que a trombo-
se €& complicacio reversivel, podendo ser corrigida por desobs-
trugdo cirurgica. Para eles, uma fistula de Bréscia, uma vez
madura, € viavel para sempre.'? Por outro lado, constitui ob-
servacao das equipes de transplante o fato de ocorrer oclusio
da fistula apds a realizacado da cirurgia do transplante. Butt
et alii'’ encontraram 1/3 dos pacientes transplantados com a
fistula ocluida em poucas semanas.A razio deste fendmeno per-

manece desconhecida. 62

B) Nio-desenvolvimento dec veias procmincntes

L complicagao mais frequente empacientes do scexo fe-
. . a - . - - . - -
minino. ELxercicios, como compressao da (istula na regilao da fos-
sa cubital, podem auxiliar no desenvolvimento de veias proemi-
13 - ~ .
nentes em menor tempo. Se, apos 12 semanas, nao houver dila-
tagao adequada, que possibilite bom fluxo sanguineco extracor-
poreo, esta indicada a realizagao de um cnxerto oua colocacio

de uma protese vascular.!'®



C) Infeccao

Na experiencia de Butt,!'”a infecgao na linha de su-
tura € situagao extremamente rara. Infecgao em decorréncia do
uso da fistula atinge valores de 1 episodio por paciente por
ano de uso, enquanto os "shunts' cxternos apresentam  valores
acima de 50 episodios por paciente por ano.!’ Na maior parte
dos casos, a infecgao se resolve com cuidados locais,desde que
nao se puncione o vaso infectado e sejam indicados antibioti-

cos apropriados.'?

D) Hipertensao venosa

L complicacgao que induz ao aparecimento de varicosi-
dades e ulceragoes na porcgao distal da extremidade, atingindo
maos e dedos, sendo esta uma das razdes da nao-utilizagao das

fistulas arteriovenosas em membros inferiores. !’

A aprescntagao clinica inicial da hipertensio veno-
sa ocorre com o aparecimento de um edema leve da mdo, no pe-
riodo pos-operatdrio imediato, com pequena repercussio clini-
ca.'” Por outro lado, a estenose dos vasos proximais pode le-
var a dilatacdo das veias distais a (istula, resultando hiper-
tensao venosa severa para a mao, causando dor, edema importan-
te e cianose do polegar, com alteragoes eczematosas e exsuda-

¢ao de liquido serossanguineo pelo leito da unha.'7'©2

A corregao da hipertensao venosa ¢ feita pela con-
versao de uma anastomose latero-lateral cm anastomose término-

lateral entre veia e arteria.!’



E) Insuficiencia arterial

Por sua localizagao, a fistula arteriovenosa classi-
ca, colocada na fossa antecubital, pode ser causa de insufi-
ciencia vascular, especialmente em pacientes quc apresentem

doenca vascular prévia. ®?

O estabelecimento de curto-circuito de sanguc arte-
rial com veias do antebraco pode ocasionar isquemia da mao, que
¢, por vezes, acompanhada de fluxo retrégrado na artéria dis-
tal, produzindo a "sindrome do roubo', em que quantidades mi-
nimas de sangue arterial chegam a mao, por ter sido desviada
a maior parte para a fistula.'’ As manifestacoes clinicas des-
ta sindrome variam em severidade, podendo ocasionar dedos frios

e dolorosos e, em casos mais graves, até gangrena.

A corregao da insuficiéncia arterial ¢ feita ligan-
do-se a artéria radial distal a fistula, tornando a anastomo-
se termino-lateral (artéria-veia).!’[ situacioexcepcionalmen-
te rara, prevenida por um cuidadoso estudo da circulacio lo-

cal antes do estabelecimento da fistula arteriovenosa, !?

F) Aneurismas e pscudo-ancurismas

Os aneurismas costumam formar-sc¢ em fistulas de al-
to fluxo, em que a parede da fistula, pouco espessa,pelas mil-

tiplas pungoes das agulhas, acaba por enfraquecer-se e¢ formar

13,17

aneurismas venosos. Na maioria das vezes, estes aneurismas

- s .
nao representam problema clinico, raramente nccessitando res-

7

secgao.'” Os falsos ancurismas decorrem de hematomas, formados



no local das pungoes, e sdao infrequentes.'” Aparccem quando as
fistulas sao puncionadas antes de estarem completamente madu-

ras ou quando as pungoes sao repctidas no mesmo local. !

G) Insuficiencia cardiaca congestiva

E complicagdo rara quando tem como causa isolada a
fistula arteriovenosa. Ocorre em fistulas de fluxo muito al-
to.'”’'” Empiricamente, estabeleceu-se que fistulas arteriove-
nosas com anastomose de diametro inferior a 8mm sao incapazes
de produzir modificagoes hemodinamicas suficientes para oca-
sionar insuficiencia cardiaca.'” A corregio desta complicacio
e feita com a redugdo do diametro da boca anastomética, me-
dindo-se o fluxo na fistula, no momento da cirurgia, com [lu-
xometro eletromagnético, para obter fluxo de 300ml/min aproxi-
madamente. Nestas medigOes transoperatérias de fluxo encontra-

ram-se fistulas com fluxos de até 1000ml/min. 7

H) Sangramento

O sangramento pos-operatério ¢ complicagio raraquan-
do a técnica cirdrgica de execugdo da fistula & cuidadosa, e
corresponde a 3,4% das complicacoes.'!®*? Entretanto tem-se ob-
servado que pacientes com fistula de artéria braquial-veia ce-
falica apresentam dificuldades na hemostasia no final das dii-

lises, pois a fistula € de alta pressdao e alto fluxo.

I) Edema de extremidade

Esta complicagao esta {requentemente rclacionada com
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fistulas de fossa cubital."?

Entre as causas de perda de acesso definitivo de fis-
tula arteriovenosa® incluem-se: fluxo pobre, 39%; obstrucio,

34%; infecgao, 13%; aneurisma, 10%; hemorragia, 45%.

A obstrugao por coagulos, na experiéncia de Higgins

2

et alii,"? € a razao predominante da perda de acesso vascular

do tipo fistula arteriovenosa.

E opiniao da maioria dos autores que fizeram rela-
tos mais extensos sobre acesso vascular que a fistulaarterio-
venosa € o acesso ideal para os pacientes que necessitam  he-

modiallse Cranica-lf‘)ll?)la,.’!lah?_usll

Ja nos pacientes em que as
fistulas ndao podem ser utilizadas ou foram perdidas, ha alter-

nativas mais elaboradas, como os enxertos ¢ as proteses.

3.1.2.3 Enxertos

Conforme Butt,!” constituem razoes para a indicacao

de enxertos as seguintes:

- nutricionais: obesidade marcada e caquexia marca-

da;

- perda iatrogénica de veias superficiais dos mem-
bros superiores: multiplas canulacoes para admi-
nistracao de liquidos por via parenteral; malti-
plas cirurgias sobre o sistema venoso periférico;

maltiplos "shunts' arteriovenosos prévios;

- perda auto-infligida de veias superficiais: adigao
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-
a heroina.

Os tipos de enxerto sao a safena autologa, a safena
homologa, a veia do cordao umbilical humano, a cardtida bovi-

na e a protese com politetrafluoretileno.
T

A) Safena autologa

Desde 1969, elegeu-se a veia safena para enxerto,
criando acesso vascular para hemodidlise. Inicialmente,foi usa-
da sob forma de uma alga, anastomosada d artéria femoral,naal-
tura da virilha, ou sob a forma de ponte anastomosada a arté-

ria femoral superficial, na regiao poplitea.'?’?!

As vantagens deste tipo de acesso de membro inferior
sao: a necessidade de efetuar apenas uma anastomose ea liber-
dade que propicia aos membros superiores.'’Entretanto, as van-
tagens parecem sobrepujadas pelos riscos das puncoes seriadas
em membro inferior, com maior risco de infecc¢ao, isquemia, for-
magao de ancurismas c¢descnvolvimento de insuficiéncia cardla-
ca de alto débito.'? Geralmente, no entanto, uma ponte de sa-
fena no antebrago, interposta entrec a artéria radial e a veia
cefalica tem sido acompanhada de bons resultados.'® Para Butt
et alii'® e Bleyn et alii'® o enxerto de safena autéloga colo-
cado em membro superior € a primeira escolha em paciente que
perdeu a fistula. Essa modalidade € utilizada sob forma de pon-
te ligando a artéria radial a uma veia da fossa antecubital ou
sob a forma de alga com ligagao, tanto @ artéria quanto aveia,
feita na fossa antecubital. Sua sobrevida, todavia, & curta,

L = 5 z 7521
pols a perda do enxerto ocorre apos 1lano em50% dos casos.'”?



Entre as desvantagens do uso de safena autologa co-

mo enxerto'’ citam-se:

- tem uso limitado, pois nao ha senao duas safenas:

- necessita de cirurgia para que o material de en-

Xxerto scja obtido;

- ¢ de dificil desobstrugdo, caso haja trombose pés-
operatoria precoce, sendo as valvulas venosas as

responsaveis por tal dificuldade:

- inutiliza veias importantes em cirurgia de revas-

cularizagao do miocardio."®

B) Safena homologa

As veias safenas homdlogas sido obtidas de adultos jo-
vens com lesao cerebral irreversivel, imediatamente apos a4 mor-
te, e preservadas em solugao de heparina com bicarbonato de s6-
dio a 4°C por até 48h, conforme Bleyn et alii,'® ou armazena-
das a -70°C por periodos mais longos, segundo experiéncia de

Martino et alii.®’

A implantagao € semelhante a da safena aut6loga e de-
pende da escolha do cirurgiao. Apesar de ndo haver contra-in-
dicagao para pacientes com incompatibilidade do sistema ABO,
tem secu uso limitado pela possibilidade de sensibilizacao por
antigenos do tecido homologo, podendo compromcter osucesso de

um transplante futuro.!3r!8:67
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C) Veia de cordao umbilical humano

A veia umbilical, por ser vaso semvilvulas ¢ sem ra-
mificagoes, parece uma alternativa com suprimento ilimitado pa-

ra acesso vascular.’!

Em uma série de 60 pacientes, com 63 enxertos de veia
umbilical modificada, 73% nao foram seguidas por complicacoes??
Das 33 complicagoes ocorridas, 28 foram corrigidas com peque-

2

nas cirurgias.® No momento, ainda hi poucos rclatos,na lite-

ratura, sobre seu uso a longo prazo.

D) Carotida bovina

Nos Ultimos 10 anos, cresceu a utilizacgao da arteria
carotida bovina como alternativa nos acessos vasculares dos u-
rémicos cronicos. Estes vasos, modificados por tratamento in-
dustrial, sao, essencialmente, tubos de colageno compativeis
com o sistema vascular humano.?' Tais componentes de colageno
da parede arterial destacam-se por sua resistencia, sendo 100
vezes mais resistentes que a camada misculo-elistica, isola-

damente. %"

Baker e Macon® e Yokoyama et alii'* consideram apro-
tese de carotida bovina o acesso alternativo de escolha nos
pacientes em que a vascularizagao nos membros supcriores niao
permite a rcalizagao de fistula arteriovenosa. Para Baker ¢ Ma-
con,® a melhor anastomose, neste tipo de procese, ¢ a feita coma

artéria radial, proxima a sua origem, na artéria braquial, com

a anastomose venosa em veia da regiao cubital ou do braco. E
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importante este aspecto técnico, pois a anastomosc executada
logo apos a origem da artéria radial permite fTuxo adequado, sem

o inconveniente da "sindrome do roubo'.®

Citam-se como vantagens do enxerto decarotida bovi-
na'’ os seguintes: disponibilidade em invélucro que mantém o
enxerto viavel por até mais de 3 anos;’’ baixa antigenicida-
de;'”"'® superficie interna eletronegativa apos a implantacdo;'’

luz interna de calibre uniforme, sem vélvulas;lTbiogompatibi—

lidade, que permite a cobertura da luz por tecido fibroso do

7 7

receptor; '’ grande durabilidade;!” facilidade napuncio;'’ au-

to-vedagao que se mantém, mesmo com puncido por agulhas de gran-

7 uso imediatamente apos a cirurgia, 24 horas;®’

de calibre;!
possibilidade de trombectomia por cateter de Fogarty, até 4 a
6 semanas apos a trombose;!’ possibilidade de resseccido e a-
nastomose com outros f{ragmentos de enxerto de carotida bovi-

W@, 2

Entre as complicagoes do enxerto de carotida bovina,
cabe referir Vanderwerf et alii.®’ Apresentando experiéncia de
5 anos e 100 enxertos, definem enxerto com sucesso como aque-
le que se mantem funcionante até a realizacido de um transplan-
te renal ou morte do paciente. Yokoyama et alii'®" encontraranm
81% de sucesso em atc 21 meses de uso de 100 enxertos de caro-
tida. Vanderwerf et alii?’ obtiveram resultados superiores, com
87% de sucesso. Os seus 13 insucessos, da estatistica de 100
casos, tiveram como causa: trombose em 7 pacientes e infeccao
em 5. A trombose, mais seguidamente, se deve a obstrucgao do re-

torno venoso, por desproporgao entre veia e enxerto ou por hi-



perplasia da intima da veia, na boca anastomotica. ®’

Lopes Parra et alii®"ndo encontraramcomplicag¢oes i-
mediatas, como rejeigao, mas também relataram trombose do en-

xerto e dificuldade de hemostasia ao longo do uso.

Constituem complicagoes do enxerto de carotida bo-
vina: trombose;?7*!'® infecc¢ao;*’’'%" formacao de aneurismas no
local das pungoes;?”’'!%"  sangramento;°’'!°" insuficieéncia car-
97,104

diaca; edema de membro superior;?’ pscudo-aneurisma; %"

sindrome do roubo ("steal syndrome').!%"
b

Baker ¢ Macon,® cm uma séric de 50 cnxcrtos, cm 46
pacientes, sendo 48 no brago e 2 no antebrago, utilizaram os
enxertos por 437 meses com poucos problemas, com oenxerto sen-
do usado tres vezes por semana. Ocnxerto de sobrevida mais lon-
ga desta série permaneceu funcionando por 30 meses, quando se
tornou esclerotico. Dos 50 enxertos, 15 tiveram sobrevida aci-
ma de 1 ano e 5 sobreviveram mais de 18 meses.® Dos 50 enxer-
tos, 7 falharam, o que corresponde a 14%, sendo precoces 3 fa-
lhas, por trombose, infecg¢ao e isquemia. As demais, deram-se
por esclerose do enxerto.® Butt et alii'®tiveram falha prima-
ria do enxerto em 2% dos casos em 115 casos, sem complicacoes

maiores no pos-operatdrio imediato, nos demais casos.!®

E) Protese com politetrafluorctileno

Este material sintético, comercializado com a deno-
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minagao Gore-Tex*, ou IMPRA**, & capaz de substituir vasos com
bons resultados. Também tem sido utilizado, em hemodialise, co-
mo protese, substituindo fistulas ndo-funcionantes, permitin-
do pungao com as agulhas convencionais de didlise. Usa-se i-
gualmente, como sede de dispositivos de carbono vitrco (llema-
site), que possibilitam a ligagao das linhas do dialisador sem
necessidade de pungao por agulhas.’*’'®% Sua estrutura permite
facil manipulagado e oferece boa vedacdo, mesmo cm vasos de pe-
queno diametro. E diponivel em vdrios diametros e comprimentos,
o que facilita sua utilizagdo.'’ Na experiencia mundial cita-
r
da por Lopes Parra et alii® ¢ Johnson ¢ Anderson,“®outras ca-

racteristicas positivas destas proteses sdo:

- maior porosidade, que facilita a penetracao de te-
cido conjuntivo ¢ de¢ capilares, formando uma nco-

intima firme:

- poros de caracteristica eletroncgativa, conferin-
do cfeito antitrombotico a protese, como tem oOs

vVasos sanguineos;

- textura e elasticidade das fibras que permitem a
oclusao quase instantanea do orificio de puncio pe-
la agulha, diminuindo o tempo de compressao para

a hemostasia e evitando adegeneracdo ancurismati-

# W.L. Gore & Associates Inc. Route 213, North Elkton, MD
21921 USA:;

*%* IMPRA Inc. 2445 West 10th Place Tempe, Arizona, 85281, USA.
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ca; por outro lado, a formagao do coagulo no local
da pungao, quando da retirada da agulha, nao sc
propaga, o que poderia causar obstrucdo da prote-

@y 7

- consistencia firme e certa rigidez das paredes, que
evitam rotagoes axiais da protese, no momento da
cirurgia, diminuindo a possibilidade de complica-

goes pos-operatorias.*®

Wondzinsky et alii'®® encontraram, em uma casuistica
de 84 proteses, como complicacbes: 9 ancurismas, 8 cpisodios
de infecgao, 4 tromboses precoces e 2 sindromes de 1squemia de

membro superior.

Raines e Merkel’, em um periodo de acompanhamento
de 4 a 39 meses, tinham, dentre 68, 58 proteses em funciona-
mento. Nestes 68 casos, foi bem sucedida a trombectomia em 10
casos, dentre os 12 efetuados. Também foram ressecados 6 pseu-

do-aneurismas.

Baht et alii®’ comentam que trombose e infecgao sao
as complicagoes mais frequentes nas proteses de PTFE. Na sua
experiencia, 62% das proteses estavam funcionando em 1 ano.
Johnson e Anderson“® em relato recente, possuiam 55% das pro-
teses originais funcionantes em 7 anos, com 246 complicacoes
neste periodo. Destas, 171 foram resolvidas, enquanto 79 pre-

Sresolveram

cipitaram a substituic¢do da protese. LOhr et alii®
Cirurgicamente dois tipos de complicagdes em proteses de PTFE:

os pseudo-aneurismas e as tromboses. Os primeiros eram ressec-

-
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cados, sendo o orificio fechado com remendos de PIFE ¢ cola
histoacrilica. As proteses trombosadas cram ressccadas parcial-
mente, assim como a anastomose venosa. ApOS, uma nova protese
era interposta entre a anastomose arterial e uma nova anasto-
mose venosa. Nestas condigoes, era possivel realizar hemodia-

lise no dia seguinte ao da reintervencio. °?

A utilizagdo das proteses em posigao de ponte € pre-
ferivel em relacao a configuragao de alga, visto que, existin-
do trombose da protese, a posigao de alga dificulta a retira-

da dos coigulos com cateter de Fogarty.’®

Johnson e Anderson“® acreditam que o aumento da lon-
gevidade das proteses de PTFLE se deve a técnica cirargica cui-
dadosa e a utilizacdo da protese apenas 2 a 3 semanas apos a
cirurgia. Comparativamente, as proteses de artéria carotida bo-
vina envolvem maior nimero de infeccoes ¢ de tromboses tardias,

além de apresentarem maior dificuldade no reparo."’

3.1.2.4 Outros mctodos

A grande maioria dos pacientes urémicos cronicos con-
segue manter-sc com algum tipo de acesso disponivel, em vista
de tantas opgdes, algumas menos convencionais. Uma pequena pro-
porgdo dentre eles, particularmente os diabcticos, com ateros-
clerose grave, ou os pacientes que tem infecgao ou trombose de
miltiplos acessos, encontram dificuldade em manter-se em hemo-

dialise por falta de um adequado acesso a circulagao.

A criatividade das equipes clinico-cirurgicas,aliada
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aos avangos da tecnologia, tenta resolver este problema, ino-

vando ou aperfeigoando técnicas.

-Cole et alii®? usaram fistulas arteriovenosas como
local de implantagao de cateteres de sildstico no scu interior,
0s quais, depois, mantinham-se exteriorizados. Com isto,o0s au-
tores pretendiam reduzir o trauma, os riscos de infeccgao e de
estenose pelas miltiplas puncées. Entrctanto o método mos trou-
se de dificil execucao, sendo usado apenas experimentalmente

em animais. ??

Outros métodos, de limitada aplicacgao, foram tenta-
dos: o mandril subcutaneo, para formar um trajeto tubular sub-
cutaneo, e o veludo de Dacron.®'“? 0 uso do mandril subcuta-

neo, em uma série, mostrou 75% de abandonos em 1 ano.“2

Ramos et alii,?”® recentemente, descreveram a utili-
zagao, em 4 pacientes, de cateteres de Tenckhoff,com 2,6mm de
diametro, implantados no ftrio dircito, por disscccado de veia
jugular externa. Este método ndo-rotineciro foi efetivo nestes
4 pacientes, os quais, no total, ja haviam rcalizado 21 cirur-
gias para manutengao do acesso vascular, incluindo fistulas ar-
teriovenosas, "shunts", auto-transplante venoso e proteses com
material sintético, em que todos haviam falhado, sendo 679 an-
tes do primeiro uso. Os cateteres permaneceram em uso por pe-
riodo que variou entre 6 semanas e 2 anos, sem maiores compli-

cagoes, permitindo o total de 524 dialises.’?

Na revisao da literatura, percebe-se unanimidade quan-

to a primeira escolha de acesso vascular para hemodialise cro-
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nica, em que a preferencia recai na fistula arteriovenosa. Nio
ha, todavia, unanimidade quanto a alternativa a escolher, ca-
so a fistula arteriovenosa nao possa ser utilizada, pois, cer-
tamente, depende muito da experiencia dos cirurgioes com omé-
todo alternativo proposto. Nos relatos mais recentes, consta-
ta-se o bom resultado das expericencias com as proteses de PTFE,
sem os riscos dos enxertos biologicos ¢ com possibilidade de

reparagao pouco complicada do acesso.

QUADRO 2 - ACESSOS VASCULARES ALTERNATIVOS ESCOLIIIDOS
POR VARIOS AUTORES, EM EPOCAS DIVERSAS

- Enxerto com artéria carotida bovina?! 1972
- Enxerto com artéria carotida bovina'®" 1974
- Enxerto com arteria carotida bovina® 1975
- Enxerto com veia safena autologa'® 1975
- Enxerto com veia safena autologal’® 1978
- Enxerto com artéria carotida bovina'l’ 1978
- Protese com PTFE em desvio braquio-axilar®" 1980

3.2 DISPOSITIVOS USUAIS NO ACESSO PARA HEMODIALISE
CRONICA

No momento, a adogdo de duas agulhas, colocadas em
acesso definitivo, como fistula arteriovenosa, ¢ atécnica mais
largamente utilizada para manter circulagao extracorporea ade-
quada em hemodialise. Neste sistema,uma das agulhas aspira san-
gue do vaso em diregao a linha arterial ¢ ao dialisador, en-
quanto a outra fica encarregada do retorno do sangue jadiali-
sado ao paciente. Este sistema permite circulagao continua de

sangue, com fluxos apropriados a uma boa dialisc.
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Exige-se que as agulhas sejam calibrosas, para via-
bilizarem fluxos proximos de 250 a 300ml/min. Sua colocacio ¢
dolorosa, ¢, usualmente a da scgunda agulha ¢ mais dificil que

a da primeira.>®

Como, na maioria dos pacientes em hemodidalise cro-
nica, ha necessidade de tres sessoes semanais de dialise, sen-
do usadas duas agulhas em cada sessdo, ¢ constantc o estimulo
na busca de um acesso, na dialise cronica, que exija uma Uni-
ca pungao, reduzindo o trauma e aumentando a vida Util do a-
Cesso, uma vez que as pesquisas correntes sugerem que o nume-
ro aumentado de pungoes pode reduzir asobrevida das fistulas.’
53:61,98:100 Assim, a sobrevida do vaso tenderia a ser pelo me-
nos o dobro face a um menor traumatismo.®® Este aspecto & par-
ticularmente relevante em criangas ¢ cm pacientes mais idosos,

que ja témmais reduzida sobrevida dos vasos utilizados como acesso. ®

Bidani et alii'® analisando experiéncia com 5 pacien-
tes, com idade entre 10 e 17 anos, que utilizaram "shunt'" ar-
teriovenoso ¢ fiIstula artcriovenosa, com pung¢do por agulha a-
nica em identico tempo de observagdo, ressaltam que a didlise
por agulha unica € sua primeira escolha em pacientes pediatri-
cos, pela simplicidade, efetividade e segurancga. Massola e Sa-
bbaga®® referem que as 3 criangas, de 10 pacientes dialisados
com agulha Unica, demonstraram nitida prefereéncia pelo siste-

ma.

Oito anos apos o primeiro relato de dialise por pun-

1

cao unica, feito por Twiss,®' que optou por uma veia profunda,

Kopp et alii®® tornaram possivel o uso de agulha Unica em a-
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cesso periférico. Estas agulhas,apos a puncao da fistula cram
retiradas, ficando no interior dovaso uma canulade teflon com

orificios laterais, para permitir bom fluxo.®’A circulacdo a-

traves do sistema era coman-
dada por um mecanismo cicla-
dor ativado pela pressao de
retorno venoso do dialisa-

Ramo

Base da .
arterial

- % a i
dor.®® Estes sistemas, cujo 3“1har

principio ¢utilizado até ho-
Ramo-4f
je, constam de uma agulha ou venoso

canula Unica conectadas au-

ma tubulacgdo de silasticobi- Protetor - eCanula de
da agulha ’t€f¥on
furcada em "Y'".Um ramo des- Jo-Orificios la-
rterals
ta tubulagado € ligado a 1li- Agulha de ago

nha arterial, enquanto o ou-

tro, a linha venosa (Fig. 8). Fig. 8 - Canulade luz unica para

dialise em fistula arteriovenosa.
Na experiencia i-
nicial, com 600 dialises, ndo ocorreram desvantagens aparen-
tes, na estatistica de Kopp et alii,®® que usavam uma agulha
n?® 14 nas pungoes. Pacientes e equipe opinaram favoravelmente
sobre o cquipamento de agulha unica, pois permitia inclusive a

hemodialise em casa. °%’°%

Grimsrud et alii,’®"?’?

anos mais tarde, proporciona-
ram um avango tecnologico significativo, mediante a canula de
dupla luz para hemodialise, com a qual se pode efetuar diali-

se por canula Unica em acesso periférico, sem auxilio de equi-

pamento ciclador (Fig. 9). O progresso proporcionado por este
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sistema serviu de base para
o desenvolvimento de novas ci-

nulas,mais aperfeigoadas tec-

nicamente, como, por exemplo,

o dispositivo de dupla 1luz

coaxial DLC 500, utilizado no

presente estudo Fig. 9 - Canula de dupla luz de

Grimsrud et alii’®.

3.3 SISTEMAS DE AGULHA ONICA PARA ACESSO
PERIFERICO

O sistema desenvolvido por Kopp et alii®® consta de
uma agulha situada no interior da luz de uma canula de teflon
que € ligada a uma conecgao bifurcada em "Y". A fistula arte-
riovenosa ¢ puncionada com a agulha. Ao atingir-sca luz da [1s-
tula, extrai-se a agulha, deixando no interior da luz acanu-
la de teflon. Imediatamente, as linhas vasculares podem ser
conectadas a bifurcacao em "Y", [ixando-sc a canula commicro-

pore na pele do antebracgo.

A partir deste momento, a circulagdo extracorporea
depende de mecanismos cicladores que operam em duas fases: na
primeira fase, o sangue ¢ impulsionado, do vaso, em direcao ao
dialisador, atraves da acdo de uma bomba de roletes sobre ali-
nha arterial, pelo ramo arterial do "Y'": na scgunda fasec,osan-
gue dialisado & liberado ¢ impelido do dialisador, pela linha
venosa, em diregao ao vaso, por processo ativo, quando ha duas
bombas, ou por processo passivo, durante a parada da bomba de

roletes.
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A alternancia de fluxo, entre fase arterial ¢ a ve-
nosa, € estabelecida por sistemas que incluem vialvulas oupin-
¢as oclusoras, que, dependendo de sua posicao,viabilizamo [ lu-

X0.

3 301 Mecanismos cicladores

w

.3.1.1 Ciclado por tempo com 2 bombas

O primeiro mecanismo de ciclagem, desenvolvido por
Twiss®, para uso com agulha Gnica, adotava o scguinte sistc-
ma: um disco metalico ocluia a linha arterial ou venosa, alter-
nadamente, conforme a regulagem de um rclogio, com fases de 7,

10 e 15 segundos. ?!

No momento em que se ocluia a linha veno-
sa, a bomba arterial impulsionava o sangue da fistula arterio-
venosa em diregao ao dialisador. Ao liberar-sce 2 linha venosa,
fechava-se a linha arterial. Simultancamente, a bomba arterial
parava, iniciando-se o movimento da bomba venosa e retornando

O sangue ao paciente, de modo ativo. E equipamento pouco uti-

lizado, na atualidade (Fig. 10).

3.3.1.2 Ciclado por tempo com 1 bomba

Baillod et alii® desenvolveram um sistema de oclusio
semelhante ao de Twiss, conectado a uma Unica bomba, com dois
oclusores de passo alternado, com tempo de fechamento varia-

vel, entre 0 ¢ 0 segundos.
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Dialisador
' Il Linh
| || [lakinha venosa
Disco metalico
Linha — f/
arterial~” L(::,
! Cianula

Bomba

Fig. 10 - Mecanismo ciclador de Twiss”'

Sistema semelhante € utilizado pclo aparelho desen-
volvido pela Gambro*, em quc a bomba de roletes funciona con-
tinuamente. Os tempos de oclusao e abertura das linhas se a-
justam a um intcrvaio variavel entre 0 ¢ 15 scgundos para ca-

da pinga oclusora.®

Honing et alii“® visando contornar as grandes flu-
tuagoes de pressao no sistema, acrescentaram um reservatorio
de expansao na linha arterial, entre a bomba de impulsdo e o
paciente, controlando tambem a formacao de espuma dentro das
linhas, que € gerada por aumento da press@ao negativa no inte-
rior da linha arterial. A formagao de¢ espuma ¢ particularmen-
te prejudicial a eficacia das dialises quando sao utilizados dia-

lisadores capilares.*®

* Gambro AB,S-22010 Lund, Sweden.
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Outro dispositivo por tempo, para ciclagem, usando
apenas uma bomba ¢ o Drake-Willock, modelo 4530*, quc foiuti-
lizado neste trabalho. Dispde de uma ping¢a oclusora que mantem
fechada a linha venosa por tempo determinado, entre 0 ¢ 10 se-
gundos, enquanto o sangue ¢é impulsionado ao dialisador pela bom-
ba de roletes, completando um ciclo. A seguir, a bomba para,
abrindo-se a pinga, quando se da o retorno venoso passivo de

sangue do dialisador ao paciente?® (Fig. 11 ¢ 12).

Um inconveniente deste tipo de equipamento, com re-
torno passivo do sangue, ¢ adependéncia daintensidade da pres-
sao venosa ao grau de distensibilidade do dialisador: quanto
menor ela for, maior sera a pressao dentro do sistema.Por ou-
tro lado, o retorno passivo tende a ser lento, dificultando a
manutencao de altos fluxos. Na experiencia de Luno et alii,®?®

raras vezes foram obtidos fluxos acima de 190ml/min.

5.53.1.3 Ciclado por tempo com 2 bombas

Fluxos acima de 200ml sao facilmente obtidos, se o
sistema vascular o permite, peclo sistcema ciclador com 2 bombas

descrito por Lange®' (Fig. 13).

Neste dispositivo, o ciclo inicia com a bomba arte-
rial que impele sangue do paciente em direc¢ao a um reservato-
rio, de aproximadamente 100ml, colocado na linha arterial, en-

tre a agulha e o dialisador. Simultancamente, com o movimento

* Drake-Willock Systems Inc. 13520 S.E. Pheasant Court, Por-
tland, Oregon 97222, USA.
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da bomba arterial, fecha-se a pinga oclusora da linha venosa,
enquanto a bomba venosa esta imovel. Apos o tempo preflixado, a
bomba arterial se imobiliza, ¢ abre-sc a pinga oclusora dali-
nha venosa, simultaneamente ao inicio do movimento da bomba
venosa. Esta, entdo, aspira sangue do rescrvatorio interposto
na linha arterial, em diregao ao dialisador, por um lado,c im-
pele sangue ja dialisado de volta ao pacientec, por outro la-

dO 61

Reservatorio

Diali-
sador

Linha

__Linha
arterial—

venosa
Camara
de bolhas

Fig. 13 - Mecanismo ciclador de Lange®!

3 A interposicao do reservatorio na linha arterial tem
como vantagem e objetivo impedir que altos fluxos se acompa-
nhem de altas pressoes de retorno, que acarrctam grandeultra-
filtragao. Alem disso, o reservatorio propicia ao dialisador

o volume adequado de sangue, com baixa pressao negativa e pou-

- — . 1
ca espuma, evitando pressdao negativa sobre o vaso.®’

Sabe-se que quando se tenta aumentar o fluxomedian-

te maior velocidade da bomba, pode haver excesso de pressaone-



gativa na linha arterial fazendo com quec, cventualmente, o bi-
sel da agulha mude de posigao na fistula, danificando a pare-

de do vaso.®

5.3.1.4 Ciclado por pressao com 2 bombas

Cunningham et alii’® (Fig. 14) desenvolveram um sis-
tema ciclador comandado por modificagoes da pressiao de retor-
no do circuito de circulagao extracorporea.0 funcionamento des-
se dispositivo depende de duas bombas conectadas a linha ar-
terial, antes do dialisador, e separadas por um reservatorio

complacente de 50ml.

Bomba A Eamba. B
: ‘ ) Diali-
Reservat. Lo/ sador

1 a 2t qe
Monitor Manometro

de pressao

(=
Pinga
oclusora

Fig. 14 - Mecanismo ciclador de Cunningham

et alii’®

0 ciclo se inicia pelo movimento da primeira bomba,
que impulsiona sangue do paciente para o rescrvatorio disten-
sivel. Quando este recebe determinada quantidade de sangue, a
pressao interna aumenta; como o reservatorio ¢ ligado aum ma-

nometro, ao atingir determinada pressao, a bomba ¢ desligada.

Simultaneamente a parada da primeira bomba, inicia-
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se o movimento da segunda, que impulsiona o sanguc do reserva-
torio para o dialisador. Abre-se nesse mesmo instante a pinga
oclusora da linha venosa, permitindo o retorno de sanguc do

dialisador ao paciente.

Este sistema também e vantajoso, pois propicia va-
riagoes de pressao menores que 10mmHg dentro do circuito, mes-
mo com fluxos altos, possibilitando um adequado controle da ul-

trafiltracgio. ?°

Diverso ¢ o modo como funciona ocquipamento Bellco,
que consta de duas bombas de roletes que, quando paradas, a-
tuam como oclusoras. No inicio do ciclo, a bomba arterial im-
pulsiona sangue do vaso ao dialisador, estando a bomba venosa
rparada, até ser atingida uma determinada pressao positiva den-
tro do sistema. Neste momento, a bomba arterial sc imobiliza,
enquanto a venosa impulsiona sangue do dialisador em direcgao
ao paciente, até que a pressao dentro do sistema caia a umni-

vel predeterminado, recomecando-se¢ o ciclo. ©°

O sistema Bellco permite grande variacao de pressao,
desde 100mmHg até + 300mmHg. Fluxos acima de 250ml/min sao fa-

cilmente obtidos com qualquer pressao predeterminada.

3.3.1.5 Ciclado por pressao ¢ tempo com 1 bomba

No sistema idealizado pela Vital Assists, (Fig. 15)
a bomba de impulsao €& Gnica e funciona continuamente, fazendo-
se a ciclagem pela abertura e fechamento das pingas oclusoras

das linhas arterial ¢ venosa. Durante a impulsao do sangue do
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paciente ao dialisador, a pinga oclusora venosa esta fechada,
e a pinga arterial, aberta. Ao atingir-se a pressao predeter-
minada dentro do sistema, fecha-se a pinga oclusora arterial,
abrindo-se a pinga venosa. Com isto, o sangue retido no diali-
sador retorna ativamente ao paciente. A ping¢a venosa perma-
nece aberta por tempo predeterminado, de 0,5 a 1,5 scgundos,
ate fechar-se novamente, para comeg¢o de novo ciclo, pela rea-
bertura da pinga arterial. Este sistema tem o inconveniente de

oferecer fluxos que dificilmente superam os 190ml/min. °°

Liquido de |
ﬂg;:\ IT dialise «i
B, 0 |
A —+ —
Dialisador
1:;_, Y
. —
Pinga J ¢ ‘__ﬂwq._ﬁonitgr de
oclusora| §f i T ., Dressao
Cogexio
eletrica

Fig. 15 -Mecanismo ciclador Vital Assists

3.3.1.6 Ciclado por pressao com 1 bomba

No sistema do equipamento Becton-Dickinson (Fig. 16),
a operacgao da bomba & intermitente. Ela envia o sanguc aodia-

lisador, enquanto a pinga oclusora da linha venosa se mantém

- fechada. Quando a pressido, no sistema atinge ovalor predeter-

minado, a bomba impulsora para ¢ a pinga venosa se abre. Nes-
te momento, o sangue dialisado reflui pela linha venosa as cus-

tas apenas da pressao positiva cxistente no interior dosiste-
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ma. >!

Quando a pressao se situa abaixo do nivel predetermina-
do, fecha-se a pinga oclusora venosa, ¢ abomba inicia novo ci-

clo.

Liquido de ;
.-—-1. -
]dla_lSC Monitor _

de pressao

Dialisador 5:2\ 0
\\__ //' O 0
V. :
Pinga
oclusora

e

...Lonexao eletrica

Fig. 16 - Mecanismo ciclador Becton, Dickinson

Embora os equipamentos de ciclagem signifiquem  im-
portante avango tccnologico da hemodidlise, permitindo diali-
se por uma uUnica pungao, sao acompanhados de¢ inconvenientes: a
aceitagao ¢ limitada, pela necessidade de mecanismos de con-
trole; alem disto, o preco do equipamento, seu ruido, as gran-
des variagoes de pressao durante o ciclo, que podem lesar as

_—

paredes da fistula ou deslocar placas de ateroma, sao outros as-

pectos que limitam a adogao do sistema."!

Apesar de circularem publicagoes referindo que o a-
CeSSO por pungao Unica se mostrou popular entre os pacicntes ¢
as equipes, entre outros motivos porque pouparia ovaso demais
uma pungao, nunca se documentou que scu uso diminua as compli-
cagoes com oS acessos, ou que aumente a sobrevida das fistu-

3

las.’® Na opinido de Ogden,’’ a hemodidlise por agulha Unica
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em uso cronico nunca obteve larga accitagao, scendo adotada em

apenas 7,5% das dialises na Luropa.

3.3.2 Vantagens e desvantagens do sistema

De modo geral, as publicagoes referem quc os pacien-
tes aceitam bem o sistema de agulha Unica, pois ha apenas uma
pungdo em cada sessao de hemodialise, gerando menos trauma ¢

menos dor. %2153

As fistulas, por sofrerem menos puncgoes, te-
riam maior vida Util, por serem menos lesadas, viabilizando mais

facilmente a hemodialise cronica domiciliar.”?’’?

"Menos agulhas é muito melhor para a veia. Significa
. muito, para mim, nao ser puncionada mais do que onccessario',
comentou a primeira paciente a rcalisar hemodialise domiciliar
com equipamento de agulha Gnica.® Se bem utilizado, o siste-
ma dispensa o aumento de tempo de hemodialisc, pois, apesar de
ocorrer circulacdo extracorporea mediante uma Unica agulha, a
dialise pode ser tdo eficiente quanto a que se rcaliza porZ agu-

lhas. 10,12

Bidani et alii'® acreditam que o uso de¢ agulha ani-
ca em acesso periférico & o método adequado para hemodialise
cronica, em criangas,e suplanta os 'shunts' externos. As crian-
cas toleram mclhor o mctodo, pois ha apenas uma pungao, redu-

i - . . - = i 39,5
sindo a tensio emocional do inicio das sessoes.’?>?%%°

Viarios cstudos comentam que as dialises por agulha
Gnica proporcionam maior durabilidade as £l ag SHRVISEY 303

No entanto, & opiniao particular do autor deste trabalho, que
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se torna dificil comparar danos causados aos acessos perifcri-
cos pelas agulhas ou canulas unicas com aqucles que resultam
da pungao por duas agulhas convencionais. A agﬁlhu unica so po-
de ser utilizada em acessos vasculares que permitam altos flu-
X0s, para que o ciclo de admissao mobilize grande volume de
sangue rapidamente. Por outro lado, o calibre das agulhas uni-

cas € maior, podendo ser lesivo aos acessos.

Keshaviah et alii®' acreditam que os dados da litera-
tura sobre a durabilidade das fistulas com uso de agulhas Gni-
cas sao inconsistentes quando comparam os problemas relativos
aos acessos e a sua sobrevida, em dialise por 2 agulhas ou a-

gulha uUnica.

Em trabalho recente, Kopp®®

demonstrou que a sobre-
vida de fistulas arteriovenosas com agulha unica parcceu mui-
to satisfatoria, e que poderia ser ateé melhor do que a obtida
com 2 agulhas: em seu estudo, com 57 pacientes, em um periodo

de 5 anos e 20.058 dialises, a fistula original sobreviveu em

51 pacientes.

Indicada apenas para acessos de alto fluxo, a agulha
unica € de extrema utilidade em pacientes em que ha apenas um
pequeno segmento de acesso disponivel, sem espago suficiente pa-

ra seremutilizadas 2 agulhas.”?’>%: 00200

Nos estudos efetuados,
constatou-se que o trauma mecanico as hemacias nao foi aumen-
tado pelo uso da agulha Unica, apesar de haver condigoes pre-
disponentes para hemolise, como grande volume corrente ¢ a

agdo das pincas oclusoras sobre as linhas vasculares.''’*!’3°
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O outro sistema de agulha Unica dispensa equipamen-
to ciclador, pois consta de agulha de dupla luz, com duas ca-
nulas, ou compartimentos estanques, que viabilizam scu uso em
acesso periférico, apresentando-se vantajoso, cm rclacao ao
sistema de agulha de luz Unica. Pode ser utilizado com menor
risco em fistula arteriovenosa,pois gera menor pressao negati-
va. E mais simples de operar, dispensa equipamento auxiliar,
como modulos de controle e pincas oclusoras. 7242:74:80,100 po.
outro lado, nao exige pessoal técnico altamente treinado ou

familiarizado com equipamentos anexos.

Por gerar menor pressao negativa dentro do vaso, rec-
duzem-se as possibilidades de colabamento das linhas, além de
nao danifica-las, pois dispensa pincgas oclusoras., *7*h9:h1
Possibilita melhor controle da ultrafiltracao,pois nao ha pres-
sao venosa excessiva no sistema de circulacdo extracorporea.}’"!
Este fato ¢ muito importante, pois viabiliza a adocao de dia-
lisadores de pequena distensibilidade como os dialisadores de fi-

bra eca.t??

Apesar de as agulhas uUnicas serem mais calibrosas,
envolvem perda sanguinea semelhante a que ocorre com 2 agulhas*?
0 fechamento do orificio de pungiio ¢ rdpido.’” llansen ¢ Rosen™!
estudaram o tempo de sangramento de pacientes dialisados com
agulha Unica e duas agulhas. Em sua casuistica, a média do tem-
po de sangramento pos-dialise foi de 11 min, com duas agulhas

e de 11,6 min, com uma agulha de dupla 1luz.

A maior frequencia na adogao das agulhas unicas, em

acesso periferico para hemodialise cronica, revelou anecessi-



80

dade de grandes vasos para obtencao de didlisc eficaz.Pela c-
xigencia de fluxos de 250 a 300ml, as dialises com agulha Gni-
ca e cquipamento ciclador se acompanham de grandes [lutuacocs
de pressao no interior do sistema.’®’*!''"® Esta ¢ uma das razoes
que restringem o uso deste equipamento apcnas a dialisadores
de grande distensibilidade.?®*!>1%°Mesmo assim,as grandes varia-
Goes de pressao podem levar a caimbras e hipotensdo, em virtu-

de da grande ultrafiltragdo gerada.'®*®!:75-80,100

Nos dialisadores de fibra oca, de pouca distensibili-
dade, a grande variagao de pressdo,alem de elevar muito aultrafil-
tragdo, pode causar também a ruptura das fibras, com perda do

dialisador.!°°

Por outro lado, as grandes variagoes de pressao,
em cada ciclo, sc transmitem a parcde do vaso, com risco de da-
nifica-lo, por movimento do bisel da agulha, ou até de deslo-

car trombos. ! 189sieD

Os sistemas cicladores ¢ suas pingas oclusoras, por
sua vez, podem danificar as linhas vasculares: quando tém acio
muito forte sobre as linhas,esmagam-nas, distorcem-nas ou im-
pedem sua completa abertura apos a abertura total da pinca.®
Por outro lado, quando nao ocluem completamente as linhas, a-
cabam permitindo a formagao de curto-circuito arteriovenoso,
com estabelecimento, entao, de altas porcentagens de recir-

culagae. @

Para a utilizagao em acessos perifcricos, tanto a a-
gulha Unica coaxial, quanto a agulha Unica ligada ao ciclador

necessitam de um vaso calibroso, caso contrario as agulhas tres-

P |
passam o vaso, causando dor e trauma,inviabilizando bom fluxo. "’

-
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1 Além destes fatos, se o fluxo, no vaso, ¢ baixo, ha POsSsSi-

bilidade de desencadear-se pressao negativa no vaso, no momen-
to da admissao de sangue no dialisador, podendo danificar as
paredes do acesso pelo contato do bisel com a parede. Kesha-
vian et alii®'e Lange®' observaram diminuicio de 30 a 509% no vo-
lume de sangue efetivamente admitido no dialisador em pacien-
tes com vaso de pouco fluxo, no uso de agulha Gnica em quec o
bisel encostava na parece do vaso. Este inconveniente, em par-
te, pode ser contornado pelas canulas com orificios latcrais

acessorios.”’

A pressao negativa formada dentro da agulha, va-
so ¢ linhas, pode determinar a aspiracao de ar das concxocs das
linhas, formando espuma no dialisador e nas camaras de bolhas,

eventualmente ocasionando diminuigao importante na superficie

de dialise ou até embolias gasosas.'®’®!

As agulhas de dupla luz nao apresentam cstes incon-
venientes cm maior grau. No entanto, sdo mais calibrosas que
as agulhas unicas usadas com cicladores, e, por este motivo,

envolvem maior dificuldade na pungao.?®'?7"?

Un aspecto vantajoso da agulha de dupla luz ¢ que a
pressao positiva gerada no sistema de circulagao extracorporeca
¢ mais baixa e sem oscilagoes marcadas, como nos sistemas de

agulha Gnica com ciclador.?®

As pressoes internas do sistema com
agulha de dupla luz coaxial atingem apenas 10 a 15mmHg acima
das pressoes produzidas nas dialises feitas com duas agu-

1has.**

Nos estudos sobre o assunto constatou-se menor nivel

de recirculagao com agulha de dupla luz coaxial do que com a-



gulha Unica ligada a equipamento ciclador, e adepuracao de pe-
quenas moleculas mostrou-se identica a encontrada no uso de

dugs agulhgs, TiRTREaRs

3.4 RECIRCULAGAO SANGUTNEA

A recirculagao sanguineca pode ser conceituada como a
readmissao ou retorno, ao dialisador, de parte do sangue re-

cém dialisado.

A recirculagao sanguinea & caracteristica inerente a
todos os acessos vasculares utilizados em hemodialise.'®’*’" Em-
bora se diga que a recirculagao ocorre em dialise com acesso
Tpor agulha Gnica € incorreto pensar que ndo acontecca também em

dialise por duas agulhas.’®

Nas dialises convencionais por duas agulhas, a posi-
¢ao das agulhas reduz em muito a mistura da correntc sanguinea
de admissao ao dialisador com a corrente de retorno, sem, con-

tudo, elimina-1la.%!

Pode-se constituir em inconvenicente impor-
tante com o uso de duas agulhas cm um vaso parcialmente cste-
nosado, mas esta invariavelmente associada as agulhas dUnicas

para hemodialise.’

Muitos sao os fatores implicados na produgio da re-
circulagao. A conjugagao destes multiplos elementos pode tor-
nar tao significativa a recirculacdao que sc reduza a eficacia

do tratamento dialitico.



3.4.1 0s elementos formadores
3.4.1.1 Elementos do vaso

E indispensavel que o fluxo, no vaso utilizado, sec-
ja maior que o fluxo sanguinco extracorporeo estipulado para a

33239 g6 o fluxo no vaso é insuficiente, a bomba tenta

dialise.
impelir o sangue, mas, pela posicao da agulha e pela pressao
negativa existente na linha arterial, pode ocorrer aderéncia
do bisel da agulha a parede do vaso ou colabamento parcial das
linhas, aumentando ainda mais a recirculacdo.®’®®Tal ocorrén-
cia se da em acessos periféricos, pela obstrucao parcial do
acesso, por fibrose ou trombos, e também quando hid hipotensio
importante e transitoria.’® Nestas situacdes, ¢ necessario re-
duzir a rotagao da bomba de impulsio, cvitando o colabamento
das linhas e dano ao vaso. Com esta manobra, cntretanto, tam-
bém se aumenta a recirculagao de modo significativo, pois o
fluxo sanguineo extracorporeo diminui com a reducgao da rotacao
da bomba, e sabe-se que fluxos mais baixos costumam ser segui-

dos por aumento da recirculagio.?®*?9:49,51,59,98,101

Warren et alii®' acreditam que aferigées da porcen-
tagem de recirculagao devem ser cfetuadas em todo pacicentec em
hemodialise cronica que tenha mostrado piora dos sintomasure-
micos ou dos valores bioquimicos de controle, apesar de reali-

zar o tratamento dialitico e medicamentoso corretamente.

A aferigao da recirculagdo deve ser feita,nestes ca-

sos, mesmo que nao se percebam anormalidades no acesso vas-

cular, tais como diminuigao do frémito, do fluxo sanguineo ou
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aumento da resistencia venosa durante as dialisecs.

Warren et alii'®?

descrevem a situagio de dois pacien-
tes que possuiam protese vascular anastomosada cm paralelo ao
sistema vascular periférico do antebraco e que revelaram um si-
bito aumento da recirculagdo, por estcnose do ramo venoso da
protese, atingindo valores de 67%. Meses apos corrigida a es-
tenose de ambas as proteses, foi determinada novamente a rec-

circulagao no vaso, que atingiu 0% em ambos os casos.

Gutch et alii®® comentam, em estudo sobre dialise com
agulha unica, que as proteses de carotida bovina e¢ de safena
anastomosadas na fossa antecubital podem sofrer proliferacao
da Intima, proporcionando obstrucido do ramo venoso entre 6 c
18 meses apos o enxerto, aumentando significativamente a recir-
culagdo. Piron et alii’’ acreditam que, se o fluxo sanguinco
no vaso ¢ superior a 300ml/min,a recirculacdo fica abaixo dos
10%, quando empregados dialisadores de grande distensibilida-

de, mesmo com o uso de agulha uUnica e equipamento ciclador.

Outro fator que pode ser responsabilizado pela ele-
vagao da recirculagdao, as custas de causa vascular, ¢ aturbu-
léncia do fluxo sanguinco dentro do vaso. Pacientes com gran-
des aneurismas que, por descuido, recebem a agulha dentro da
zona de turbilhonamento do ancurisma, tem ma dialise, pois o

sangue deste local pouco se renova.?7?

3.4.1.2 Elementos das agulhas ou canulas

Apesar de aparentemente insignificante,como causa de
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recirculagao, as agulhas podem alterar arccirculacio de varias

maneiras.

Kopp et alii,”® em um de scus trabalhos pionciros com
canula Unica em didlise, atribuiram a recirculacdo dos siste-
mas de agulha Unica principalmente ao espaco morto da canula
em "Y'". Na pequena luz da canula e na conexio de ambos os ra-
mos do "Y'" ocorre possibilidade de mistura do sangue admitido

com o sanguc de retorno.':%!°73

Este fato ocorre principalmente nos sistemas que u-
tilizam equipamento ciclador, pois duas correntes de sentidos
opostos fluem alternadamente, pela mesma luz, cm momentos di-
versos.®' A passagem de pequenos volumes de sanguc comuns a fa-
se de admissao e retorno do dialisador pode se tornar parte
significativa do volume circulado total, notadamente quando os
cicladores atuam com regulagem para mais de 30 ciclos por mi-

nuto.’?

Por outro lado, a ma posicdo da canula no vaso ou sua
oclusao parcial por um coadgulo também podem contribuir para o

aumento da recirculagdao nas canulas de luz Gnica.’?9'7?

Odgen,’® em estudo com agulha Unica, ohservou que o
aumento do fluxo extracorporeo conduzia ao progressivo incre-
mento da recirculagao, constatando que esta duplicava namedi-
da em que o fluxo triplicava (Grafico 1). Acredita oautor que
tal fenomeno se deva a um maior curto-circuito na juncdo dos
dois ramos do "Y" das agulhas unicas, talvez por aumento da pres-
sao negativa na linha arterial, durante a fase de admissio, fa-
zendo com que ocorra aspiracao de sangue ja dialisado da linha

venosa. A agulha de dupla luz elimina a possibilidade deste e-

-
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lemento, pois conta comdois

Recircula-
. B1cao (7)
compartimentos estanques.’? IE
Entretanto, a agulha de du- 0 e— Agulha unica™¥"
o-——-o Agulha unica

pla luz cnvolve um fator de 4. coaxial
formagao de recirculagao que

12 4
€ estritamente seu:adistan-
cia entre as canulas arte- 'O
rial e venosa. Se a distan- gl
cia entre as extremidades das

6 -
canulas € pequena, € possi-

X 4
vel o aumento da recircula-
¢do, pois o sanguec jadiali-  2- Fluxo sanguineo
ml/min
sado pode ser novamente as- A T T T
. - A 50 100 150 200 250 300

pirado pela canula arterial.’? 7

Grafico 1 - Efeito do fluxo sanguineo

llad varias indica- na recirculagao.’”

¢oes, na literatura, com da-
dos consistentes, sobre o efeito do sentido da canula de dupla
luz no vaso, em relacao ao sentido do fluxo de sangue dentro

do vasoe.’?

Estudos "in vitro'" demonstraram que as agulhas de
luz unica sao menos afetadas quec as agulhas de dupla luz, quan-

do colocadas contra a corrente sanguinea.’?

Provavelmente, as
canulas de dupla luz sao mais afetadas em vista da necessaria
protrusao da canula de retorno, além da canula de admissao. Por
esta razao, sc a canula ¢ inscrida no vaso contra a corrente
Sanguineé, o sangue ja dialisado pode mais facilmente ser as-
pirado novamente pela canula de admissdo, pois nao ha intermi-
téncia de fluxo, como nas agulhas de luz UGnica, que evite es-

2

te acontecimento.’® A canula de dupla luz ndo sc¢ acompanha de

-
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aumento da recirculacdo com o aumento de fluxo sanguinco cx-

tracorporeo. '

Ogden e Cohen’,utilizando agulhas DLC 500, encon-
traram, em 9 pacientes, com diferentes fluxos, os valores de

recirculagao que constam no Quadro 3.

QUADRO 3 - DETERMINACOES DA RECIRCULACAO
SEGUNDO OGDEN E COHEN’* (N = 42)

FLUXO SANGUINEO % DE
(m1/min) RECIRCULAGAO
150 25 ¥ L0
200 .
250 4.7 £ 3.2
300 6.7 £ 4.5

Ono et alii’® utilizando agulha de dupla luz também
constatou um aumento da recirculagao com o aumento do fluxo ex-

tracorporeo.

QUADRO 4 - DETERMINAGOLES DA RECIRCULACAO
SEGUNDO ONO ET ALII”® (N = 10)

FLUXO SANGUINEO %Z DE
(ml/min) RECIRCULAGAO
100 Ui
150
200 3.8
250 4.9

Dados diferentes dos obtidos por Ogden ¢ Cohen’® e
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Ono et alii’® ocorreram a Kardtson ct alii."? Utilizando agu-
lhas de dupla luz, modelo Bi-Flo, em 18 determinacdes de re-
circulacgao, concluiram que o aumento do fluxo sanguineo extra-
corporeo era acompanhado de menor recirculacao. Ogden e Cohen
¢ Ono et alii nao sugerem nenhuma justificativa para o aumen-
to da recirculacao encontrado nos scus estudos, acompanhando o
aumento do fluxo sanguineo extracorpéreo. No entanto, & possi-
vel aventar uma justificativa para este achado aparentemente
paradoxal: sabe-se, por experiéncias realizados por Ogden” que
as agulhas de dupla luz, quando colocadas contra a corrente
sanguinca do vaso, proporcionam maiores indices de recircula-
¢ao do que as agulhas de luz Unica, por haver maior readmissio

de sangue ja dialisado a linha arterial.

L

.4.1.3 Elementos das linhas vasculares

Aparentemente nao-envolvidas na formacdo da recir-
culagao, linhas, camara de bolhas ou reservatérios, interpos-
tos entre o paciente e a pinca oclusora, também podem ter res-
ponsabilidade parcial na génese da recirculacio.??'52153161:72,87
Quando se utiliza equipamento ciclador, a pressao negativa ge-
rada pela bomba, no momento da admissio do sangue, pode fazer
a linha arterial colabar parcialmente, mesmo em linhas com peque-
na distensibilidade.®’®!Cicladores mal regulados, com longos
tempos de parada para retorno, acabam neccessitando de tempos de
admissdo muito curtos, para ndo perderem rendimento.’? Isto @
capaz de desencadear recirculagdo tao alta quando 50%.°°A pres-
sao negativa excessiva também & capaz de permitir curto-cir-

cuito, através da jungao do "Y' das agulhas Unicas, permitin-



do aspiracgao de sangue da linha venosa em diregido a4 linha ar-
terial, por colabamento da linha venosa, mesmo que a pinca o-

clusora parega competente.>?’7’2

O volume deste curto-circuito
varia com os diversos modelos de ciclador e depende muito da
boa operagao do equipamento.’?® Stragier et alii,®’ modificando
a frequenciade 28 para 23 ciclos/min, foi capaz de reduzir o es-

paco morto, pois diminuiu

a pressao negativa dentro

Recircula-
da linha arterial. Com es- "] sdo (D) i
ta reducdo, no espago mor- | 4
to, conseguiu rebaixar a re- '
circulagao de 31% para 0%. 124 (]

Quanto menor o comprimento 104

te

total da linha venosa, da
pinga oclusora ao "Y' da a-
gulha, menor apossibilida-

de de recirculacgao,pois me- Distdncia entre

24 a agulha unica
e a pinga
oclusora (cm)

mais reduzido o volume de 50 100 150 200

nor sera o espago morto ¢

; ; Grafico 2 - Efeito da distanci 2
sangue aspirado da linha ve- & LSRR enkre Y

agulha unica e a pinga oclusora na re-
nosa em diregao a linha ar- : ~ 72
circulagao.

terial "= asbhil reedfice 29,

3.4,1.4 Elementos do dialisador

E acessoria a importancia do dialisador na genese da
recirculacdo, em hemodialise por agulha Unica com ciclador,

tendo em vista que a distensibilidade do dialisador tem par-

ticipagao na ciclagem dos aparelhos comandados por pressao.
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Dialisadores de maior distensibilidade, como os em
espiral, permitem maior fluxo com menor ultrafiltracao, quando com-

parados com os dialisadores de {ibra oca.

Sabe-se que grandes fluxos de admissio com poucos ci-
clos por minuto permitem maior dialisancia, mas, se o diali-
sador & pouco distensivel, ocorre invariavelmente ultrafiltra-

¢ao importante, que em geral chega a ser inconveniente!'??

Caso se utilizem dialisadores de pouca distensibili-
dade,so0 ¢ possivel obter altos fluxos com pequena ultrafiltracao,
se houver linha arterial com rescrvatério de sangue nela in-
terposto, entre o dialisador e a agulha Unica, servindo de a-
mortecedor de pressao na admissdo do sangue. Com cste artifi-
clo, evitam-se as grandes variacdes de pressiao dentro do sis-

tema, sem reduzir os fluxos. 8!

Neste sistema, e indispensavel o uso de duas bombas,
de acionamento assincrono: uma delas impulsiona 0 sanguc ao dia-
lisador, enquanto a outra se encarrega de devolvé-lo ao pa-
ciente. Apesar de ser dispendioso e aparentemente complexo, tal
sistema permite reduzir a recirculacio, incrementando o [luxo
sem aumentar a pressao interna do sistema, permitindo ouso do

dialisadores de pequena complacéncia.®!

3.4.1.5 Elementos do equipamento ciclador

As vantagens tedricas e prdticas da didlise por a-
gulha Unica, com equipamento ciclador, podem ser sobrepujadas

pelas desvantagens de uma ma dialise, por falta de conhecimen-

-
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to tecnico do equipamento ciclador e por desatencgao aos deta-

lhes que aumentam a eficicia do conjunto dialisador-ciclador.

Para propiciar dialises com fluxo extracorporeo al-
to, o equipamento ciclador precisa ser regulado, para permi-
tir tempo de admissao maior que o tempo de retorno, em propor-
gao de 2:1."% Isto faz com que seja admitido um grande volume
de sangue, com reduzida pressao negativa e poucos ciclos por

minuto, com maior eficiéncia da dialise.

Pequenos volumes de admissdo com muitos ciclos por
minuto minimizam a ultrafiltracdo."® No entanto, & experiencia
de varios autores que utilizaram cicladores comandados por pres-
sao, como o sistema Vital Assists K3, que a recirculacao au-
menta se € pequeno o gradiente de pressao que comanda 0 apare-
1ho*?252253:59 141 fato se deve a que muitos ciclos de pequeno
volume fazem com que a bomba impulsora se imobilize por perio-
dos maiores, diminuindo o rendimento.“?'%!'*®7 Al1ém disto, quan-
to maior a quantidade de ciclos por unidade de tempo maior na-
mero de vezes pode ser aspirado sangue da linha venosa em di-

recao a linha arterial, levando a curtos~circuitos1naiore5,peh

la jungao do "Y' da agulha Unica.®!

Constatou-se também que o tempo de retorno (tempo em
que a pinga oclusora permancce aberta para rcetorno do sanguc
do dialisador ao paciente) nio deve scr menor que 1 scgundo,
para evitar ciclos muito curtos aumentando a recirculacdo. ’?

(Grafico 3).

Por outro lado, sc o tempo de retorno for muito lon-



go, pode ocorrer colabamento da
linha arterial em cada ciclo de
admissao, na teptativa de man-
ter um bom fluxo. No entanto,
pelo colabamento, esta medida
se torna ineficaz, reduzindo até

o fluxo extracorporco. ’?

Na situagao ideal, o
equipamento deveria proporcio-
nar poucos ciclos por unidade
de tempo, com grande volume de
admissao e ripido retorno, mi-
nimizando a recirculagdo.E im-
possivel separar acontribuicdo
de cada um dos elementos revi-
sados na genese darecirculacao

dos sistemas de hemodialisec,
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Recircula-
20~ cao (%)

14 4

2 4 Tempo de retor-
no do sangue(s)
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Grafico 3 - Efeito do tempo de re-
; - 72
torno do sangue na recirculagao.

mais notadamente naqueles quc utilizam agulha Unica com equi-

pamento ciclador.’?

A melhor compreensao de cada elemento e de sua par-

ticipagao no conjunto, pode reduzir substancialmente a recir-

culagao. E indispensavel que as cquipes de dialise tenham a-

dequado conhecimento do equipamento para obterem omaximo ren-

“dimento no tratamento dialitico.
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L1 ANALISE

Foram efctuadas 90 coletas de sangue, durante 30 scs-

soes de hemodialise, em 19 pacientes. Im cada coletua, obtive-

‘ram-se amostras de sangue arterial, venoso c¢ sistémico,parade—

terminagao da porcentagem de recirculagdo.De acordo com o tipo
de acesso vascular empregado, os pacientes foram classificados

em 3 grupos:

Grupo I - uso de agulha unica coaxial DLC 500, cali-

bre 14, em fistula arteriovenosa:

Grupo II - uso de duas agulhas Sorensen, calibre 16,

em {istula artcriovenosa;

Grupo III - uso de cateter Shiley SC 102,em veia ca-

va superior.

Os dados correspondentes aos resultados relativos a

recirculagao estao organizados na Tabela 1.

Desprezaram-se duas coletas do Grupo I, uma do Grupo
IT e duas coletas do Grupo III, por se apresentarem inadequa-

das.

O coeficiente de variabilidade da técnica empregada

para a dosagem da ureia pelo método enzimiatico foi de 6,3%.



TABELA 1 - DADOS DE OBSERVACAO DOS 3 GRUPOS
EM CADA SESSAO DE HEMODIALISE

e
90min 105min [ 120min MEDIA

la. 12,72 11,81 10,78 11,77 3

2a. 43,36 46,90 53,15 47,80 6

3a. 20,71 9,72 14,63 15,02 5

4a, 1,25 = 3,82 254 8

I S5a. 11,11 40,71 0 1.7 ;27 2
6a. 5,50 4,00 3,15 4,22 3

7a. 22,46 38,88 12,50 24,61 3

8a. 2,05 1,44 - 1,75 3

9a. 15,38 12,88 10,78 13,01 9

10a. 8,78 9,42 3,17 7,12 4

la. 0 4,12 1,10 1,74 6

2a. 1,57 1,68 3,33 2,20 8

3a. 2,44 2,68 0 1,71 3

4a. 0 5,10 4,54 3,21 2

11 5a. 0,99 1,46 = 1423 3
6a. 3,06 0 3,33 2,13 2

7a. 2,44 0,80 0,71 1,32 3

8a. 3,08 3,10 0 2,06 3

9a. 6,30 3,51 3,92 4,58 6

10a. 5,97 1,58 4,24 2,93 3

la. 10,99 18,18 4,35 11,17 4

2a. 24,70 34,41 13,19 24,10 6

3a. 0,49 0,95 0 0,48 5

4a. 4,23 0,83 1,64 2,23 4

III 5a. 12,40 4,54 6,87 7,94 3
6a. 21,92 - 26,92 24,42 5

7a. 14,18 23,25 31,75 23,06 6

8a. 42,29 = 43,17 42,73 2

9a. 17,65 48,13 19,81 28,53 1

10a. 47,48 48,00 44,51 46,66 3




Os valores da diferenga minima significativa encon-

trados neste grupo de amostras foram:

I
]

DMS (a 0,05) 1l X%

DMS (a

0,01)

u
—
¥

5,0%.

As medias aritméticas e respectivos erros-padriao das
porcentagens de recirculagao sanguinea obtidas nos trés grupos

foram:

14,52 4,34;

1

Grupo I
Grupo II = 2,42 0,35:
21,1 5.00.

Grupo III

Comparando a diferenga entre as médias aritmnéticas ob-
tidas nos trés grupos encontram-se os valores constantes no Qua-

dro 5.

QUADRO 5 -DIFERENGA ENTRE AS MEDIAS ARITMETICAS
DE RECIRCULAGCAO SANGUINEA

Grupo I = Grupo II = 12,10
Grupo I - Grupo III = 6,63
Grupo II - Grupo II1 = 18,72

Com estes resultados, conclui-se que houve diferenca
significativa, a nivel de 1% (p < 0,01),entre osvalores encon-
trados nos grupos II e III; e que houve diferenca significati-
va apenas a nivel de 5% (p < 0,05) entre os valores encontra-

dos nos grupos I e II.

Apesar de parecerem significativamente diferentes,os

-



valores de recirculagao encontrados nos Grupos 1 ¢ IIl nao

97

4 b

tingiram niveis de significancia menores que 5%,conforme o Qua-

dro 0.

QUADRO 6 - NIVEIS DE SIGNIFICANCIA ESTATISTICA
DE RECIRCULAGAO SANGUINEA NA COMPARACAO

DOS 3 GRUPOS

Grupo I -

Grupo I =

Grupo II -

Grupo II - p £ 0,05
Grupo III- p > 0,05
Grupo III- p

< 0,01

Os valores das médias das porcentagens de recircula-

Gao dos 3 grupos estdo representados no Quadro 7 ¢ Grafico 4.

QUADRO 7 - MEDIAS DAS PORCENTAGENS DI RECIRCULACAO
E SEUS RESPECTIVOS ERROS-PADRAO
NOS 3 GRUPOS ANALISADOS

TR0 L - 2 DIFERENGCAS ENTRE AS MEDIAS
? MENTOS 2 e 3.
GRUPO 90min 105min 120min i HRUNECE Iy B 5 3
14,3%3,94 19,5%5,83 12,4%5,36 Nao-significativa
I 10* 9% 9% (p > 0,05)
2,6x0,69  2,4%0,50 2,4+0,62 Nao-significativa
- 10% 10% 9 (p > 0,05)
19,6%4,81 22,3%6,98 19,245,29 Nao-significativa
111 10 8 10%

(p > 0,05)

* Nimero de determinagoes de recirculagao em cada momento.
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Grafico 4 - Médias aritméticas dos percentuais

da recirculagao.

Comparando, estatisticamente,a diferenca entre as mé-
dias aritméticas obtidas nos 3 grupos, encontram-se os valores

expostos no Quadro 8.

Em face de tais resultados, conclui-sc que houve di-
ferenga significativa, a nivel de 1% (p < 0,01), entrec os valo-
res das médias aritméticas das porcentagens de recirculacio dos

Grupos II e III, em todos os momentos.
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QUADRO 8 - NIVEIS DE SIGNIFICANCIA ESTATISTICA -
RECIRCULAGCAO SANGUINEA NOS 3 GRUPOS ANALISADOS

TEMPO
DIFERENGA ENTRE A 90min 105min 120min
MEDIAS DOS 3 GRUPOS
I - II S (P<0,01) | S (P<0,01) NS (P>0,05)
I ~  II1 NS (P>0,05) |NS (P>0,05) NS (P>0,05)
II - III S (pP<0,01) | S (P<0,01) |S (P<0,01)

S= Significativo;NS= Nao-significativo.

Houve diferenga significativa, a nivel de1%(P<0,01),
entre as médias dos Grupos I e II, aos 90 e 105min. Nao houve
diferenga significativa (P>0,05) cntre os Grupos I e Il aos 120

min.

A diferenga entre as médias dos valores de recircula-
¢ao encontradas nos Grupos I e III nao atingiu niveis designi-
ficancia menores que 5% em nenhum momento.Tal achado demonstra
que o uso de duas agulhas, em fistula arteriovenosa, ¢ o méto-
do que propicia menor recirculagao quando comparado com O uso
de agulha coaxial em fistula arteriovenosa ¢ cateter de subcla-

via de luz Unica para hemodialise.

Nos pacientes do Grupo II (2 agulhas),a distancia cn-

tre as pontas das agulhas variou cntre 5 ¢ 120mm.

Estudando a relacao entre distancia das agulhas epor-
centagem de recirculagao, obteve-se um coeficiente de correla-
gao negativo, onde r=-0,112, concluindo-se que a recirculacao

nao esta significativamente relacionada com a distancia das a-
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gulhas (p>0,05),conforme o Grafico 5.

Recirculagao (%)
6l .
4t .

i ) . :
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1 .
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T 1 1 L L L L L | 1 ! 1 J(m)
0 20 40 60 80 100 120

Grafico 5 - Correlagao entre a distancia das 2 agulhas e. o

percentual de recirculagao em 29 determinagoes.

Por outro lado, como ontUmero de reutilizacoes dosdia-
lisadores nao foi padronizado, correlacionou-se onumero de reu-
tilizagoes com a média das porcentagens de recirculacao obtida

em cada sessao de hemodialisec.

Neste estudo, observou-se que a correlacio entre re-
circulagao ¢ reQso nao foi significativa(P>0,05) cem nenhum dos

tres grupos analisados,conforme o Quadro 9.

A expressao grafica das médias das porcentagens de re-

circulagao, em cada dialise, em correlagdo com o namero de rei-

sos,esta representada nos Graficos 6,7,8 e O.
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QUADRO 9 - COLFICIENTE DE CORRELACAO ENIRE O NOMERO DE REOSOS
DOS DIALISADORES E A PORCENTAGEM DE RECIRCULACAO

GRUPO| n COEFICIENTE DE CORRELAGAQ NIVEIS DE SIGNIFICANCIA
I 10 r= 0,075 Nao-significativo (P>0,05)
II 10 r = 0,088 Nao-significativo (P>0,05)
111 10 r = =0,360 Nao-significativo (P>0,05)

n = numero de dialise estudadas em cada grupo.

Recirculacao(Z)
505.
o]
40+ r=0,075
n=10
. p>0,05
30
i o
20
o]
= o]
o o]
10
o -
- o Numero de
o (o] Reusos
1 1 1 [ 1 1 1 1 1 1
1 3 5 7 ]

Grafico 6 - Correlagao entre o numero de reusos dos dialisado-

res e o percentual da recirculagao no Grupo I.
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Grafico 9 - Correlagao entre o nimero de reusos dos dialisado-

res e opercentual darecirculagao nos tres Grupos.

Foi também analisado o decaimento da uréia ocorrido
entre os Y0 ¢ os 120 minutos decada dialisec. Para tal calculou-
se a media aritmética dos valores de uréia obtidos do san-
gue sistémico aos 90,105 ¢ 120min de didlise, em cada Grupo.
ApGs o calculo das médias aritméticas, foram clas comparadas
entre si, em cada Grupo, e entre os 3 Grupos.Constatou-s¢ nao

haver diferenga significativa entrec os decaimentos de uréia o-

corridos nos Grupos I ¢ II (P>0,05).

Houve diferenga significativa,a nivel de 5% (P<0,05),

entre os decaimentos de uré€ia dos Grupos II ¢ III.Por outrola-
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do, houve diferenca significativa, a nivel de 5%, em duas oca-

L47]

ioes, ¢ a nivel de 19 em unma ocasiado, entre os decaimentos da

uréia dos Grupos I e III (Quadro 10 ¢ Srafico 10).

QUADRO 10 - DECAIMENTO DA UREIA DETERMINADO PELO VALOR DA
UREIA PLASMATICA E SEUS RESPECTIVOS ERROS-PADRAO

TEMPOQ 1 2 3 DIFERENGAS EN-
GRUPOS 90min 105min 120min TRE AS MEDIAS
+ 4 +
1 108,9+6,20 103,746, 39 100,8+7, 31 NS (P>0,05)
10% 9% 9%
+
11 107,246,55 102,9+6,20 94,8+5,15 NS (P>0,05)
10%* 10% 9%
+ +
111 129,126,753 129,0+8,79 128,6+7,55 NS (P>0,05)
10%* 8;‘: 10%

* Numero de determinagoes da uréia consideradas

NS = Nao-significativo

Na comparagao das médias dos valores de uréia,em ca-
da momento, em cada grupo, nio sc encontrou diferenga signifi-
cativa entre os valores, a nivel de 5%. No entanto,o decaimen-

to menor ocorrecu no Grupo II1.

Lstudando comparativamente os 3 Grupos,em relacio ao
decaimento da uréia, constatou-se diferenca significativa en-
tre os decaimentos dos Grupos II e III, a nivel de 5%, e a ni-
vel de 5% e 1% entre os Grupos I e III.Nio houve diferengasig-
nificativa no decaimento da uréia ocorrido nos Grupos I e II

(P>0,05), conforme o Quadro 11.
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Grafico 10 - Decaimento da uréia nos tres Grupos.

QUADRO 11 - NIVEIS DE SIGNIFICANCIA ESTATTISTICA DO

DECAIMENTO DA UREIA NA COMPARAGAO DOS 3

GRUPQOS

DIFERENCAS
ENTRE OS GRUPOS

TEMPO

90min 105min 120min

I - 11
I = III
II = IIT

NS (P>0,05)
S (P<0,05)
S (P<0,05)

NS (P>0,05)
S (pP<0,05)
S (pP<0,05)

NS (P>0,05)
S (P<0,01)
S ( <0,05)
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b.2 COMENTARI!OS

Nas 30 sessdes de hemodialise em que ocorrceram as co-
letas nao houve intercorréncias maiores.Alguns pacientes in-
quiriram sobre a quantidade de sangue a ser coletado, acredi-
tando que o volume de 27ml, total recolhido em cada sessao, os
tornaria muito anémicos. A paciente n? 2, do Grupo I, aprescn-
tou dor na fistula durante a diilisc e solicitou nao mais ser

puncionada com a agulha de dupla luz coaxial DLC 500.

Todos os pacientes que utilizaram a agulha DLC 500
possuiam fistulas de excelente fluxo, com um vaso facilmente
puncionavel, sendo escolhidos para utilizi-la por cste motivo,
ja que a agulha de pungdo da DLC 500 tem calibre 14, necessi-

tando de vaso em boas condigoes, para ser efetiva.

Em nenhum momento, consideradas todasas dialises, hou-
ve colabamento, mesmo que parcial, das lIinhas, demonstrando que

o fluxo sanguinco extracorporco estivesse abaixo de 200ml/min.

Nenhum dos pacientes do Grupo III teve determinacoes
da recirculacdo efetuada em acesso periférico. Eram pacientes
em inicio de programa de hemodialise, sem acesso definitivoma-

turado.

Apenas 2 pacientes utilizaram tanto as agulhas coa-
Xiais quanto 2 agulhas em fistula arteriovenosa de antebraco.
Houve varios que, quando consultados, negaram-se a usar a agu-
lha coaxial. Acreditavam que a fistula seria lesada pelo maior
calibre da agulha. Apesar do maior calibre da agulha de puncao

nao se detectou sangramento, fora do habitual,ao final dasdia-
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lises com a agulha DLC 500. Percebeu-sec, centretanto,difliculda-
de de manter fluxos acima de 200ml/min, apos terem sido encer-
radas as coletas de sangue, com colabamento parcial  da linha

arterial, por aumento da pressao negativa dentro do sistema.

Procedeu-se como de habito, durante as dialises aque
se submeteram os pacientes que utilizaram 2 agulhas Sorcnsen,
calibre 16, nao havendo intercorréncias durante o periodo das
coletas.Foi impossivel a padronizagdao da distancia entre as a-
gulhas, por dificuldades com as fistulas: zonas de espessamento
de pele, que dificultavam a pungao, locais com estenose impe-
dindo o fluxo sanguineo extracorporeo programado Cc excessiva
pressdao de ‘retorno. lLntretanto, em todas as ocasioces, a agulha
de admissao mantinha o bisel voltado para aanastomose arterio-
venosa ¢ o bisel da agulha venosa voltado para a raiz do mem-

bro superior.

Nao houve intercorréncias nos pacientes, durante as
coletds.

Nos pacientes com cateter Shiley, ao final de cada
sessao de hemodialise, injetavam-se 2500 unidades de heparina
em cada ramo do "Y" do cateter, para mante-lo permeavel até a
proxima dialise.

Os resultados sugerem que a recirculagao sanguinea ¢
menor quando usadas 2 agulhas, mesmo que a distdncia entre as
pontas das agulhas scja tao pequena quanto Smm.lricd®®, compa-
rando recirculagao em dialise por cateter Gnico, cm veia femo-
ral, e por 2 agulhas, em fistula arteriovenosa, encontrou va-

lores de 44,38%+4,35 e 3,98%+3,069 respectivamente, a um fluxo
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sanguineo de 180-220ml/min, com equipamento de dialise Drake-

Willock.

Hoenich et alii“" comparou didlises realizadas comum
,equipamento Bellco de 2 bombas, ligado a um cateter de subcli-
via, sendo usadas 2 agulhas emfistula arteriovenosa; encontran-
do valores de recirculagao entre 16,6%+9.0 ¢ 6,7%+3,8, respecc-
tivamente, a um fluxo extracorporeco que variou cntre 198+10ml/

min e 201+10ml/min.

51

Keshaviah et alii comparou a recirculacao em dia-
lises com:(a) 2 agulhas com agulha Unica ligada a equipamen-
tos cicladores;(b) Vital Assists ¢ (c) Becton-Dickinson em fis-
tula arteriovenosa. Obteve, respectivamente, os valores de (a)

2,7%20,7 (b)17,0%£1,3 ¢ (c)19,0%+5,9, a um fluxo proximo de 200

ml/min.

Boen et alii'“, com cateter de dupla luz cxperimental
em veia cava superior, em 1977, constatou valores de recircula-

¢ao sanguinea emtre 0 e 10%.

Ogden & Cohen’", ecstudando a recirculacdo, em 14 pa-
cientes que utilizavam agulha Unica em "Y", com ciclador em a-
cesso periférico, detectou valores que oscilavam entre 6,5 ¢
59% (media: 23,0%+4,8). Com agulha de dupla luz coaxial DLC 500
O0s autores cncontraram, na mesma populacgao, valores de recir-

culagcao entre 1,6 ¢ 15,9% (média: 4,7+1,2)com um fluxo sangui-

neo extracorporeo de 200ml/min.

A grande variabilidade verificada entre os resultados

da recirculacao de estudos "in vivo', quando analisados indi-
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vidualmente, demonstra que a recirculagao podc apresentar  im-
portantes variagoes durante as scssdes do hemodialisc,mesmo sem
modificagoes dos parametros estabelecidos. A explicacao para
este fenomeno & especulativa e dificil,uma vez que arecircula-
gao tem genese multifatorial, e, nos estudos rcalizados "in vi-

vo' & impossivel a padronizacio de todas as variiveis. No pre-
sente estudo, houve condigdes de padronizar o fluxo sanguineo
extracorpéreo, a pressao de retorno, o fluxo do liquido de dia-
lise e o tipo do dialisador, mas foi impraticavel ouso,nos mes-
mos pacientes, dos trés equipamentos de acesso, bem como pun-
cionar, em todas as ocasides, o mesmo local da fistula.Também
nao foi péssfvel determinar a intensidade da circulacdo colate-

ral entre os sistemas venosos periféricos e profundos do ante-

brago de cada paciente.

L possivel que o posicionamento do cateter SC 102 na
veia cava superior ou da agulha DLC 500 na fistula arteriove-
nosa tenham responsabilidade na oscilacdo tao importante dos

valores da recirculagao registrados nos estudos "in vivo'.

Ogden’?, em trabalho prospectivo "in vitro", compa-
rando a recirculag@o com agulha Gnica ¢ ciclador com a agulha
de dupla luz coaxial, comenta que os estudos "in vitro" permi-
tem a avaliagao dos diversos fatores responsaveis pelo desen-
cadeamento da recirculagao em um sistema ideal, estavel, cons-
tante, ao contrario das determinacdes "in vivo'',que ocorrem em
um sistema com modificagdes de fluxo e pressio frequentes c des-

conhecidas, envolvendo dificuldades técnicas de realizacao.

Nao obstante tais dificuldades, convénm destacar-se

| uoseti : L PUCHH
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'que os estudos '"in vivo', apesar de pouco uniformes,demonstram

a situagao real da recirculacio sanguinea durantec as sessocs de

hemodialise.

Conclui-se, da expericncia atual, que a dialisec por
pungao unica pode ser tdo eficiente quanto a realizada comduas
agulhas, desde que o equipamento scja utilizado de manciracor-

reta, com fluxo sanguineo extracorpéreo apropriado. '?

Gutch et alii®’, em relato sobre acesso vascular Q-
nico, comentam que também constitui fator importante para a c-
ficiencia das didlises que o fluxo no acesso vascularscja maior
que 250ml/min. Tanto o fluxo extracorporeo como o fluxo do va-

so sao interdependentes e alteram a dialisancia.?®

Varios estudos realizados, comparando valores de u-
réia e creatinina, em didlise por pungao unica e¢ por 2agulhas,
nao detectaram diferengas notaveis na depuracao,en periodos di-
versos de dialise, "in vitro" ¢ "in vivo'", mesmo  utilizando

equipamento ciclador.!"%?32:50:68,76-

Na presente expericncia, constatou-sc menor gradicn-
tc na queda dos valores de uréia de pacientes em dialise com
cateter de subclavia, ao final de 120min de didlisc, em compa-
ragao com o gradiente obtido no acesso por fistula com 2 agu-

lhas e com uma agulha de dupla luz coaxial.

Nao se pode afirmar, entretanto, quc, ao final de 4
horas de dialise, estas diferencas scriam significativas, pois

tal dado nao se incluia entre os objetivos deste trabalho.
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Piron et alii?”? determinaram, em estudo "in vitro",
que, nos casos em que a recirculagao permancceu abaixo de 10%,
nao chegou a afetar os resultados do tratamento dialitico quan-
to a eficiéncia.Vereerstraeten et alii'®®comentam que as canu-
las de dupla luz coaxial utilizadas em scu estudo poderiam pro-
piciar, com maior facilidade, fluxo sanguinco extracorporco a-
dequado, em comparagdo as canulas de luz unica com cquipamento
ciclador. No entanto, embora a recirculagao scja menor nas ca-
nulas com dupla luz coaxial, quando comparada com a proporcio-
nada pelas canulas de luz Gnica, nao ha diferenga significati-
va na depuragao de moléculas pequenas, com ambos os tipos de ca-

nula.?8

Além deste fato, nao foram observados, <c¢linicamente,
indices significativamente diferentes na evolugao dos pacien-
tes dialisados, por até 4 anos, com agulha Gnica c cquipamento

ciclador.!9»32-

Gabas et alii’?, analisando 45 pacientes, conclufram
que a dialise por agulha Gnica permite bons resultados clini-

cos, sendo bem aceita pclos pacientes.



5 CONCLUSOES



O presente trabalho, realizado com pacicentes adultos

em hemodialise, permite as scguintes conclusocs:

1. A recirculagao sanguinea, em hemodialisec, efetua-
da com duas agulhas em fistula arteriovenosa, &
significativamente menor que a recirculacio encon-
trada com o uso de canula de dupla luz coaxial em fis-
tula arteriovenosa,ou com uso de cateter de luz uni-
ca em veia cava superior,conectado a mecanismo cicla-

dor DW 4530;

2. 0 metodo de determinagao da recirculacio & de sim-
ples cxecugao, durante as sessocs de hemodidlise,sem

implicar modificagao no tempo ounoregime dedialisc:

3. A utilizagao do cateter de subclavia SC 102, co-
nectado a equipamento ciclador DW 4530, dificulta a

obtengao de fluxos sanguincos acima de 200ml/min:

4. A distancia entre as agulhas, que variou entre 5
e 120mm, nao alterou significativamente a recircula-

¢ao, na amostra estudada;

5. A utilizagao da canula de dupla luz coaxial DLC
500 deve ficar reservada a pacientes que possuam fis-

tulas calibrosas, em que a puncao envolve menor trau-

-
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matismo;

6. A reutilizagdo de dialisadores nio modificou sig-

nificativamente a recirculacao:

7. A utilizacgao de duas agulhas, cm acesso periféri-
co de alto fluxo, ainda é 0 melhor método de acesso
cronico a circulacio, pPois apresenta pouca dificul-
dade na puncgao, permite alto fluxo sanguineo e recir-

culagao de pequena magnitude:

8. O decaimento da uréia foi significativamente me-
nor nas dialises efetuadas com catcter Shiley SC102,
quando comparado com odecainmento obtidono uso de duas
agulhas e da canula DLC 500 em fistula arteriovenosa,
no intervalo de tempo entre os 90 e 120 minutos de

didlise.
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