Resumo

A Fistula First Breakthrough Initiative,
fundada em 2003, foi responsavel pela
mudanca do perfil dos acessos nos Estados
Unidos, aumentando em 50% a prevaléncia
das fistulas arteriovenosas (FAVs) e
reduzindo a de enxertos arteriovenosos
(EAVs). No entanto, o conceito de que as
FAVs sdo sempre o melhor acesso para todos
os pacientes vem sofrendo questionamentos.
Sdo pontos de discussdo: (1) o questiondvel
beneficio de sobrevida das FAVs sobre os
FAVs, se levadas em conta as altas taxas
de faléncia primdria das FAVs; (2) os
potenciais beneficios no uso de EAVs pelo
maior sucesso primdrio; e (3) o beneficio
questiondvel das FAVs sobre os EAVs em
pacientes com menor sobrevida, como os
idosos. A alta taxa de faléncia primdria e de
procedimentos para maturagdo leva ao uso
prolongado de cateteres e é um dos pontos
fracos da estratégia " Fistula First". Os EAVs
mostraram superioridade em relagio as FAVs
como segundo acesso apos a faléncia de uma
primeira FAV e em pacientes com vasos nao
ideais, com maior sucesso primario e redugao
dos tempos de cateter. Os EAVs parecem ter
sobrevida semelhante a das FAVs nos idosos
acima de 80 anos, com menos faléncias
primdrias e intervencOes para maturagio.
As diretrizes mais recentes do KDOQUI
sugerem uma abordagem individualizada
no planejamento dos acessos, levando-se em
conta expectativa de vida, comorbidades e
caracteristicas vasculares individuais, com
o objetivo de indicar acesso adequado para
o paciente adequado, no tempo adequado,
pelos motivos adequados.

Descritores: Didlise; Didlise Renal; Fistulas
Fistula Arteriovenosa; Nefrologia; Disposi-
tivos de Acesso Vascular; Enxerto Vascular.

ABSTRACT

The Fistula First Breakthrough Initiative,
founded in 2003, was responsible for
changing the access profile in the United
States, increasing the prevalence of
arteriovenous fistulas (AVFs) by 50%
and reducing that of arteriovenous grafts
(AVGs). However, the concept that
AVFs are always the best access for all
patients has been challenged. Discussion
points are: (1) the questionable survival
benefit of AVFs over AVGs, if one takes
into account the high rates of primary
AVF failure; (2) the potential benefits of
using AVGs for greater primary success;
and (3) the questionable benefit of AVFs
over AVGs in patients with shorter
survival, such as the elderly. The high
rate of primary failure and maturation
procedures leads to prolonged use of
catheters, and it is one of the weaknesses
of the fistula first strategy. AVGs proved
to be better than AVFs as a second access
after the failure of a first AVE, and in
patients with non-ideal vessels, with
greater primary success and reduced
catheter times. AVGs appear to have
a similar survival to AVFs in patients
older than 80 years, with less primary
failures and interventions to promote
maturation. The most recent KDOQUI
guidelines suggest an individualized
approach in access planning, taking into
account life expectancy, comorbidities
and individual vascular characteristics,
with the aim of chosing adequate access
for the right patient, at the right time, for
the right reasons.

Keywords: Dialysis; Renal Dialysis; Fistu-
la; Arteriovenous fistula; Nephrology; Vas-
cular Access Devices; Vascular Grafting.
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INTRODUCAO

Incontdveis artigos sobre acessos vasculares para
hemodidlise comegaram com alguma variacio da
frase “a fistula arteriovenosa (FAV) é o acesso
padrdo ouro para hemodidlise, devido a menor
taxa de complicacdes e mortalidade em relagdo aos
enxertos arteriovenosos (EAVs) e cateteres”. A grande
responsavel pela conscientizacdo do uso da FAV como
acesso de escolha foi a Fistula First Breakthrough
Initiative (FFBI). A FFBI teve um papel essencial
para a mudanca no perfil dos acessos vasculares em
muitos servigos, criando a cultura necessaria para a
inversdao de uma maioria de EAVs para uma maioria
de fistulas, principalmente nos Estados Unidos da
América (EUA).

O aumento da criagio de FAVs evidenciou uma
taxa de faléncias primdarias ou de maturagao de 23%
a 46%, com grande necessidade de intervengdes
para atingir a maturac¢do.'” O uso de cateteres como
ponte para uma nova FAV se tornou frequente, e
os EAVs ficaram reservados para os pacientes sem
possiblidade de FAV. O conhecimento em acessos
vasculares avangou, e as evidéncias desafiam o dogma
de que a FAV é sempre o melhor acesso para todos os
pacientes.

Neste artigo, revisamos a evolu¢ao dos conceitos
propostos pela FFBI e sua aplicagdo atual no
planejamento dos acessos vasculares.

DiscussiAo

ConNcEiTos E IMPACTO DA FFBI

Na década de 1990, os servicos de hemodiilise
nos EUA apresentavam uma enorme propor¢iao
de pacientes com EAV, acessos que necessitam de
um ndmero maior de intervengbes para manter a
perviedade e com maior incidéncia de infecgdes.®
A FFBI aderegou esse problema por meio de onze
conceitos, com a adi¢ido recente dos dois tltimos
(Tabela 1). O foco da FFBI se resumia a: (1) coleta e
reavaliaciao continua de dados; (2) encaminhamento
precoce para confeccio de uma FAV em tempo habil;
(3) confeccio de FAV como acesso de escolha. O
objetivo inicial, em 2003, foi atingir 40% de FAVs
nos pacientes incidentes e 50% nos prevalentes. Esse
objetivo foi alcancado em 2005, com um aumento de
50% na prevaléncia das FAVs nos EUA, e estabeleceu-
se um novo alvo, de 66% de FAVs até 2009.7*
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Ap6s a criagdo da FFBI, houve um expressivo
aumento na prevaléncia das FAVs. Em 2003, o USRDS
mostravauma prevaléncia de FAVsde 32%, EAVs 40%
e cateteres 27%. O USRDS em 2018 mostrou 63% de
pacientes prevalentes com FAVs, 17,5% com EAVs
e 19,6% com cateteres.” O aumento da propor¢io
de FAVs ocorreu principalmente pela redugio nos
EAVs, com um impacto proporcionalmente menor na
reducdo dos cateteres. Em reconhecimento a esse fato
e a preocupagdo com a morbidade relacionada aos
cateteres, a iniciativa adotou o slogan “Fistula fisrt
catheter last” em 2014.

“FISTULA FIRST" SEMPRE?

Pontos importantes de discussdo sobre a indicacdo
das FAVs para todos os pacientes sdo: (1) a vantagem
questiondvel quanto a sobrevida das FAVs sobre os
EAVs, aparente em publicacdes devido a exclusio
das frequentes faléncias primarias nas analises de
sobrevida; (2) o possivel beneficio dos EAVs como
acesso de ponte devido ao maior sucesso primario; e
(3) o beneficio questiondvel das FAVs sobre os EAVs
em pacientes com menor sobrevida, como os idosos.

O KDOQI 2006 ja incorporava os conceitos da
FFBI em suas diretrizes; no entanto, o grupo enfatizou
que “em alguns casos, a abordagem “fistula first a
todo custo” pode nido ser custo-efetiva ou Otima
para cada individuo”. As diretrizes reforcaram que
o objetivo deve ser a FAV funcional, nio apenas a
criacio da FAV, e citavam os EAVs como ponte
para uma FAV secundaria, para reduzir o tempo de
cateter.!”

Em 2007, Lok relatou o potencial aumento dos
cateteres em decorréncia da busca pela FAV como
acesso de escolha para todos os pacientes e questionou
a vantagem de sobrevida das FAVs sobre os EAVs,
principalmente devido a exclusdo das faléncias
primdrias nas comparagdes de sobrevida.'>'2 Quando
se excluem as faléncias primdrias das analises de
sobrevida, compara-se FAVs maduras e EAVs, e
nessa comparagio a paténcia das FAVs é de fato
maior.>"® No entanto, parece nao haver diferenca na
paténcia secundéria entre FAVs e EAVs quando as
faléncias primdrias sao incluidas nas andlises.>'* A
probabilidade relativamente baixa de se atingir uma
FAV funcional em um curto espaco de tempo, sem
intervengdes adicionais e a permanéncia dos cateteres
com as tentativas repetidas, é um ponto fraco da
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TABELA 1 Conceitos DA FisTuLA FIRST BREAKTHROUGH INITIATIVE
1 Rotina continua de controle e melhora da qualidade e revisao dos acessos vasculares
2 Encaminhamento em tempo adequado ao nefrologista
3 Encaminhamento precoce ao cirurgido, para avaliacdo “exclusiva de FAV" e confeccdo em tempo
4 Selecao do cirurgido baseada nos melhores desfechos, vontade e habilidade de prover acesso
5 Ampla gama de abordagens cirlrgicas para avaliagao e confeccdo de FAV
6 Confeccéo de FAV secundaria em pacientes com EAVs
7 Confeccédo de FAV em pacientes com cateteres, quando indicado
8 Treinamento na canulacao de FAV
9 Monitorizagcdo e manutencgéo, para assegurar fungao adequada do acesso
10 Educacao para cuidadores e pacientes
i Feedback de desfechos para guiar a pratica
12 Modificacdo de sistemas hospitalares para detectar DRC e promover planejamento e confeccdo de FAV
13 Prover suporte aos esforcos de paciente para viver a melhor qualidade de vida possivel através de autogestéao

Fonte: Lee T. Fistula First Initiative: historical impact on vascular access practice patterns and influence on future vascular access care (Adaptado).”

FAV: fistula arteriovenosa; EAV: enxerto arteriovenoso; DRC: doenca renal cronica.

estratégia fistula first. Uma revisio de 10 anos do
USRDS, com 1.740 acessos, mostrou duas vezes
mais faléncias primdrias nas FAVs em relacio aos
EAVs (39,7% vs 18,8%, p < 0,001), como primeiro
ou segundo acesso.’> Uma meta-analise reportou um
tempo médio de maturacdo das FAVs de 3,4 meses,
com 66% dos pacientes necessitando uso de cateter
e aproximadamente 20% de abandono sem uso para
hemodialise.’’ Enquanto, apenas 20% dos pacientes
em geral permanecem com cateter ap0s a maturagao
da FAV; nos casos de faléncia primdria, até 65%
ainda utilizam um cateter apds oito meses, € apenas
19% utilizam um EAV ou FAV.'® Comparavelmente,
avaliando-se pacientes submetidos exclusivamente
a confeccio de FAV, apenas 57% destas levam a
independéncia do cateter e, mesmo com multiplas
tentativas, apenas 40% do tempo em hemodiélise é
livre de cateteres.'” Esses pontos fracos da FAV no
entanto nio sobrepdem totalmente seus beneficios
em longo prazo, pois uma FAV madura e funcional
tem menor necessidade de intervengdes e infec¢des
em relacdo aos EAVs e provavelmente beneficia a
maioria dos pacientes. Portanto, a critica a indicagio
da FAV como o melhor acesso sempre reside na
sua confeccdo em pacientes com caracteristicas nao
propicias a maturagio das FAVs, como artérias e
veias de pequeno calibre, e no aumento da exposi¢io
aos cateteres devido a alta chance de faléncia primaria
e de maturacio.

O paPeEL DOS EAVs

Um estudo randomizado controlado comparando
FAV radiocefilica e EAV de antebrago em pacientes
com vasos nao ideais (artéria radial entre 1 e 2 mm e
veia cefalica < = 1,6 mm) mostrou superioridade dos
EAVs (paténcia primaria 33% vs 44%, p = 0,03; e
secunddria 52% vs 79%, p = 0,001), apesar da maior
necessidade de trombectomias. A taxa de faléncia
primdria das FAVs foi de 41% e dos EAVs, de apenas
2% ."® Em pacientes com faléncia de uma primeira FAV
radiocefélica, os EAVs levaram a menor permanéncia
e infeccoes relacionadas a cateteres em relagdo as
FAVs braquiocefélicas em uma andlise retrospectiva.'’
Os EAVs apresentaram maior paténcia primdria
e secunddria em relagio as FAVs braquiocefélicas
quando incluidas as faléncias primdrias das FAVs,
que foram duas vezes mais comuns (10 vs 26, p =
0,006).

Se os EAVs apresentam maior taxa de
sucesso primdrio e podem ser puncionados mais
precocemente, é interessante considerd-los como
acesso inicial em pacientes dependentes de cateteres.?
Essa estratégia pode ser util no caso de pacientes com
condi¢oes vasculares ruins, com baixa probabilidade
de maturacio das FAVs.

O KDOAQlI 2019

Esses questionamentos levaram a mudancas no
KDOQI em 2019.2' As diretrizes sugerem um
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“Plano de vida na DRC” individualizado, atualizado
anualmente e documentado em prontudrio que
contemple ndo apenas o primeiro acesso, mas uma
estratégia de contingéncia em caso de disfungio
e planejamento dos préximos acessos, se houver
faléncia irreversivel. As diretrizes recomendam que
o paciente incidente ou prevalente em hemodidlise
tenha preferencialmente uma FAV ou EAV em vez
de um cateter devido ao menor risco de infeccio
e hospitalizacbes relacionadas a acesso, quando
condizente com seus objetivos de tratamento. O texto
reforca a auséncia de evidéncias fortes para indicar
um determinado tipo de acesso baseado apenas em
reducdo de mortalidade. A escolha entre EAV e FAV
como acesso inicial ou substituto aos cateteres depende
do julgamento clinico, caracteristicas vasculares,
chance de matura¢do dos diferentes tipos de FAV,
comorbidades, expectativa de vida e escolha do
paciente. A Tabela 2 compara diretrizes selecionadas
das duas tltimas edi¢des do KDOQI. Nos pacientes
com sobrevida estimada em menos de um ano, as
ultimas diretrizes consideram como primeira escolha
um EAV ou FAV com alta chance de maturacio
(i.e. braquiocefilica). Nos pacientes com sobrevida
estimada em mais de um ano, os EAVs s3o uma opg¢io
para aqueles com baixa probabilidade de maturagio
de uma FAV primdria, com objetivo de antecipar a
retirada dos cateteres. Apds a faléncia desse primeiro
EAV “de ponte”, considera-se a confeccio de uma
FAV secunddria. A comparagio das duas edi¢oes do
KDOQI evidencia a atual énfase na individualiza¢io
do planejamento dos acessos e a indicagdo consciente
do “acesso adequado para o paciente adequado,
no tempo adequado, pelos motivos adequados”

I3

afastando-se da abordagem de “um melhor acesso
para todos”.?! O grupo do KDOQI avaliou evidéncias

publicadas até outubro de 2016.

EAVs DE PUNCAO PRECOCE

Estudos com EAVs de puncdo precoce, que podem ser
puncionados em 24 horas apds a implantagdo, apontam
potenciais vantagens. Um estudo randomizado com
121 pacientes iniciando hemodiélise urgente mostrou
menos bacteremias e hospitalizacdes no grupo do EAV
de puncdo precoce em relagdo aos cateteres tunelizados,
sem diferenca nos custos totais.”> No entanto, apenas
23% no grupo EAV e 16% do grupo cateter estavam
dialisando por uma FAV apds 6 meses, levando a
questionamentos no planejamento dos acessos no
seguimento.”> O KDOQI 2019 considera o uso desses
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EAVs uma possivel estratégia na reducdo dos cateteres.!
Uma andlise retrospectiva publicada apés o KDOQI
comparou FAV (n = 131) e EAV de pun¢io precoce (n
= 266) em pacientes iniciando hemodiilise em urgéncia.
Nenhum paciente do grupo EAV necessitou uso de cateter,
contra todos do grupo FAV. Os EAV apresentaram
melhor paténcia primdria assistida (47,8% vs 76,2%, p
< 0,001) e secundaria em dois anos (63,3% vs 81,2% p
< 0,001), menor exposi¢io a cateteres (14235 vs 3650
cateteres/dia, p <0,01) e sepse (42 vs4,p <0,01). O grupo
do EAV ainda apresentou menor mortalidade a partir
de um ano do acompanhamento (15,2% vs 21,6%, p
= 0,034). Apesar de terem havido mais intervengdes
para manutencio da paténcia nos EAV, os custos foram
significativamente menores, principalmente devido a
menor taxa de complicacdes relacionadas a cateteres.?*
O uso dos EAVs de pungio precoce pode ser uma
alternativa aos cateteres, no entanto sao necessarios
estudos randomizados controlados e uma avaliacio
sobre qual grupo de pacientes se beneficiard dessa
estratégia.

ACESSOS EM IDOSOS

O aumento da populacio idosa em didlise representa
um desafio para o planejamento dos acessos. Pelo fato
de que esses pacientes apresentam frequentemente
maior mortalidade, piores condi¢des vasculares e mais
comorbidades, a busca insistente de uma FAV como
acesso de escolha pode gerar multiplas intervengdes
sem sucesso.

Pacientes acima de 77 anos apresentaram maior
chance de faléncia primdria (HR 1,19, IC95% 1,25
-1,45) e necessidade de maturacdo assistida em
55% dos casos (OR 1,12 IC95% 1,05 - 1,21) em
comparagdo aos de 67 a 77 anos em uma avalia¢do
retrospectiva com mais de 22.000 pacientes.?
Os acessos que necessitam de intervengdes para
maturacdo em idosos apresentam maior necessidade
de novas intervengdes.?® No entanto, outros estudos
retrospectivos recentes sugerem que a paténcia das
FAVs nio é afetada pela idade.'®'7

Uma avaliagio retrospectiva em idosos mostrou
sobrevida similar entre pacientes acima de 80 anos que
tiveram um EAV ou FAV como primeiro acesso pré-
dialise, com pior sobrevida naqueles iniciando com
cateter.”’ Esses achados se repetiram em uma andlise
recente, com paténcias semelhantes entre FAV e EAV no
grupo acima de 80 anos, porém com vantagem para as
FAVs, inclusive em sobrevida dos pacientes, nos grupos
de 65 a 79 anos.?®



TABELA 2
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COMPARACAO DE DIRETRIZES SELECIONADAS DoS KDOQI 2006 e 2019

KDOQI 2006

Tempo de criagao

Principios de tipo e local do acesso

Distal antes de proximal

FAV antes de EAV

FAV: 6 meses antes do inicio da HD

EAV: 3 a 6 semanas antes da HD
dominante

Ordem de preferéncia:
1. FAV radiocefélica de punho
2. FAV braquiocefalica

3. FAV braquiobasilica com
transposicéao

Lado ndo dominante antes de

4. EAV, alga em antebraco
5. EAV, membro superior

6. EAV em “colar” ou FAV/ EAV de
membro inferior

KDOQI 2019

Tempo de criacao

Principios de tipo e local do acesso

TFG 15 - 20 mL/min/1,73m?

Plano de vida na DRC e objetivo de tratamento individualizados.

Considerar FAV se tempo e condigdes de maturagdo adequadas.

Avaliar:

e Duracao estimada da HD (mais ou
menos de um ano).

® Probabilidade de maturacdo de cada
tipo de acesso.

e |nicio urgente de HD e uso de
cateter.

Plano de vida na DRC e Planejamento de acesso em pacientes incidentes

Expectativa de HD < 1 ano

Expectativa de HD > 1 ano

Algoritmo 1
o 1 FAV distal 1. EAV de antebraf;o czu FA\/ praqwocefahca (com alta
e chance de maturacédo nao assistida).
18 § 2. FAV proximal OU EAV de antebraco 2. EAV proximal
£ 5 3. FAV braquiobasilica ou EAV proximal
1. DP. Se nao for opcdo em longo prazo, seguir
Algoritimo (1)
2
= - )
o) 2. AEA\/ de puncéo precoce em antebraco. Apds 1EAV ou cateter*
5 faléncia, seguir algoritmo (1).
18 3. Cateter se a probabilidade de maturacdo rapida e
[

uso de uma FAV forem altas, entédo seguir algoritmo 1.

Exaustdo de opgdes de acesso em extremidade superior e expectativa de longa duragéo da HD (> 1 ano):

FAV ou EAV de membro inferior ou HeRo Graft.

Fonte: Lok CE, Huber TS, Lee T, et al. KDOQI Clinical Practice Guideline for Vascular Access: 2019 Update. Am J Kidney Dis. 2020;75(4):S1-S164

(Adaptado).”!

HD: hemodidlise; TFG: taxa de filtragdo glomerular; FAV: Fistula arteriovenosa; EAV: Enxerto arteriovenoso; DP: didlise peritoneal.

A idade nio deve ser utilizada isoladamente como
fator de exclusio para FAV; no entanto, devido a
menor sobrevida dos pacientes idosos em didlise,
deve-se considerar em especial a opgdo do paciente e
individualizar a indicagdo da FAV para aqueles com boas
condi¢des vasculares e boas chances de maturacio. No
caso de pacientes acima de 80 anos, os EAVs parecem ser
uma escolha interessante, podendo reduzir o tempo de
uso de cateter e conferir sobrevida equivalente a das FAV.

CoONCLUSOES

A FFBI teve um papel essencial na conscientizagio e
implementag¢io da FAV como acesso de escolha. No
entanto, a abordagem de um “melhor acesso para todos”
parece questionavel, e o julgamento clinico, levando-se em
conta comorbidades, expectativa de vida e caracteristicas
vasculares individuais, auxilia na decisio do melhor acesso
para cada paciente. Os EAVs podem reduzir a exposi¢io
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aos cateteres e 0 numero de intervengdes em pacientes

com baixa chance de maturacio de FAV ou com baixa

expectativa de vida. A abordagem fistula first continua

valida? Nio sempre e nem para todos os pacientes, mas

sim quando as condi¢des para maturagio sao adequadas

e os beneficios em longo prazo consideraveis.
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No artigo "Abordagem Fistula First: ainda valida?", com DOI: https://doi.org/10.1590/2175-8239-
JBN-2020-U001, publicado no Brazilian Journal of Nephrology (Jornal Brasileiro de Nefrologia),
2021;43(2):263-268 na versdao em inglés:

Onde esta escrito:

Pagina 264:

Countless papers on vascular access for hemodialysis started with some variation of the phrase “The
arteriovenous fistula (AVF) is the gold standard access for hemodialysis, due to due to it’s lower rate of
complications and mortality compared to arteriovenous grafts (AVGs) and catheters”.

The increase in the creation of AVFs has shown a rate of primary of maturation failures from 23% to
46%, with a great need for interventions to reach maturity.

Pagina 265 (Tabela 2):

Distal antes de proximal.

FAV antes de EAV.

HD: hemodiilise, TFG: taxa de filtracio glomerular, FAV Fistula arteriovenosa, EAV Enxerto arterio-
venoso, DP: didlise peritoneal.

Leia-se:

Pagina 264:

Countless papers on vascular access for hemodialysis started with some variation of the phrase “The
arteriovenous fistula (AVF) is the gold standard access for hemodialysis, due to it’s lower rate of compli-
cations and mortality compared to arteriovenous grafts (AVGs) and catheters”.

The increase in the creation of AVFs has shown a rate of primary or maturation failures from 23% to
46%, with a great need for interventions to reach maturity.

Pagina 265 (Tabela 2):

Distal before proximal.

AVF before AVG.

HD: hemodialysis, GFR: glomerular filtration rate, AVF arteriovenous fistula, AVG arteriovenous
graft, PD: peritoneal dialysis.
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No artigo “Abordagem Fistula First: ainda valida?”, com o DOI: https:/doi.
org/10.1590/2175-8239-JBN-2020-U001, publicado no Brazilian Journal of
Nephrology, 2021;43(2):263-268 na versio em portugués:
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TABELA 2 COMPARACAO DE DIRETRIZES SELECIONADAS Dos KDOQI 2006 e 2019

Plano de vida na DRC e Planejamento de acessos em pacientes incidentes

Expectativa de HD < 1 ano Expectativa de HD > 1 ano
2 )
é Algoritmo 1 1. EAV de antebraco ou FAV
5 1. FAV distal braquiocefalica (com alta chance de
o ~ ~ L
g 2. FAV proximal OU EAV de antebraco maturagdo ndo assistidal.
P .
lg 3. FAV braquiobasilica ou EAV proximal 2. EAV proximal
1. DP. Se néao for opgdo em longo prazo,
seguir algoritmo (1)
@ 2. EAV de pungao precoce em antebrago.
§  Apos faléncia, seguir algoritmo (1). 1. EAV ou cateter*
(@]
g 3. Cateter se a probabilidade de maturacéo
'S rapida e uso de uma FAV forem altas, entéo
£ seguir algoritmo 1.
Leia-se:

TABELA 2 COMPARACAO DE DIRETRIZES SELECIONADAS Dos KDOQI 2006 e 2019

Plano de vida na DRC e Planejamento de acessos em pacientes incidentes

Expectativa de HD > 1 ano Expectativa de HD < 1 ano
2 .
é Algoritmo 1 1. EAV de antebraco ou FAV
5 1. FAV distal braquiocefélica (com alta chance
o ~ ~ .
‘2 2. FAV proximal OU EAV de antebraco de maturagao nao assistia).
° .
©  3.FAV braquiobasflica ou EAV proximal 2. AV proximal

1. DR Se nao for opcdo em longo prazo, seguir

algoritmo (1)
@ 2. EAV de puncgéo precoce em antebrago. Apds
$  faléncia, seguir algoritmo (1). 1. EAV ou cateter*
(@)
g 3. Cateter se a probabilidade de maturacao
'S rapida e uso de uma FAV forem altas, entao
C

seguir algoritmo (1).
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