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Resumo

Introducdo: A técnica de canula¢do do
acesso vascular varia entre instituicoes de
satde, e as diretrizes sobre o acesso vas-
cular dio pouca importancia as técnicas
de canulagdo. O objetivo deste estudo foi
avaliar a técnica de canulacdo e determi-
nar quais fatores estdo associados a cada
detalhe da técnica. Material e métodos: A
canulacdo do acesso vascular foi avaliada
em 260 pacientes em hemodialise. Foram
registrados o tipo e localizagio anatomi-
ca do acesso vascular, a técnica de canula-
¢do0, a dire¢io, a bitola e a distancia entre
as agulhas, além da dire¢do do bisel e da
rotagdo da agulha. Resultados: A fistula
arteriovenosa foi o acesso vascular mais
frequente (88%), a técnica de canulacdao
mais utilizada foi a drea (100%), a di-
recdo da agulha foi anterégrada na maio-
ria dos casos (79,5%) e a distancia média
entre as pontas das agulhas foi de 7,57
+ 4,43 cm. Para enxertos arteriovenosos,
a localiza¢do anatémica proximal (arté-
ria braquial) e a canula¢io com agulhas
16G em posi¢ao anterégrada foram mais
predominantes. Para as fistulas arterio-
venosas, a localizacdo anatdmica distal
(artéria radial) e a canulacdo através
de agulhas 15G foram mais comuns. A
canulacao do acesso vascular na dire¢ao
retrograda foi associada a uma maior
distancia entre as agulhas (13,2 = 4,4 v.s.
6,1+ 3 cm,p<0,001). O Kt/V foi maior
quando a distancia entre as agulhas foi
superior a 5 cm (1,61 = 0,3 vs. 1,47 =
0,28, p < 0,01). Conclusdes: A técnica
de canulac¢do do acesso vascular depende
das caracteristicas do acesso vascular e
da experiéncia dos “canuladores”. En-
saios clinicos sdo necessarios para a for-
mulagdo de diretrizes para a canulacdo
do acesso vascular.

Palavras-chave: Dispositivos de Acesso
Vascular; Cateterismo; Fistula Arteriove-
nosa; Protese Vascular; Dialise Renal.

ABSTRACT

Introduction: The vascular access can-
nulation technique varies among clinics,
and guidelines on vascular access give
little importance to cannulation tech-
niques. The objective of this study was
to evaluate the cannulation technique
and to determine which factors are asso-
ciated with each detail of the technique.
Material and methods: The vascular ac-
cess cannulation was evaluated in 260
patients undergoing hemodialysis. The
type and anatomical location of the vas-
cular access, the cannulation technique,
direction, gauge, and distance between
needles, besides bevel direction and needle
rotation were registered. Results: The ar-
teriovenous fistula was the most frequent
vascular access (88 %), the most used can-
nulation technique was area (100%), the
needle direction was anterograde in most
cases (79.5%), and the mean distance be-
tween the tips of needles was 7.57+4.43
cm. For arteriovenous grafts, the proxi-
mal anatomical location (brachial artery)
and cannulation with 16G needles in an-
terograde position were more predomi-
nant. For arteriovenous fistulas, the distal
anatomical location (radial artery) and
cannulation through 15G needles were
more common. Cannulation of vascular
access in retrograde direction was asso-
ciated with a greater distance between
needles (13.2 + 4.4 vs 6.1 = 3 cm, p <
0.001). Kt/V was higher when the dis-
tance between needles was higher than §
cm (1.61 = 0.3 vs. 1.47 + 0.28, p < 0.01).
Conclusions: The vascular access cannu-
lation technique depends on the vascular
access characteristics and expertise of can-
nulators. Clinical trials are required for
the formulation of guidelines for vascular
access cannulation.

Keywords: Vascular Access Devices;
Catheterization; Arteriovenous Fistula;
Blood Vessel Prosthesis; Renal Dialysis.



INTRODUCAO

Fistulas arteriovenosas (FAV) e enxertos arterioveno-
sos (EAV) sdo os acessos vasculares preferidos para
pacientes com doenca renal cronica em hemodialise.
As evidéncias apontam para a superioridade da FAV
e do EAV em relacdo aos cateteres e, em menor grau,
da FAV sobre o EAV.'

Em 2014, os dados do Censo Brasileiro de Dialise
mostraram que havia 44.616 pacientes em hemodia-
lise em 312 unidades de didlise no Brasil. A FAV foi o
tipo de acesso vascular em 35.380 (79,3%) pacientes
e o EAV em 1.829 (4,1%)°.

Muitos fatores influenciam a sobrevida do acesso
vascular em hemodidlise. Caracteristicas do pacien-
te, tipo de terapia dialitica e técnica cirtrgica, além
do procedimento de canulacdo, estio envolvidas na
longevidade do acesso vascular.® Embora alguns es-
tudos tenham demonstrado a importancia da técnica
de pung¢do na sobrevida do acesso vascular, ha falta
de evidéncia para corroborar um tipo particular de
canulag¢io.”®

As recomendacdes para canulagido do acesso vas-
cular tém recebido pouca ateng¢do. Aspectos como
localizagdo anatdmica, dire¢io da insercdo da agu-
lha, calibre de agulha, rotacdo da agulha, agulha com
olhal traseiro ou ndo, orientacio do bisel e as dife-
rengas entre os trés métodos de canulagido - escada
de corda, drea e casa de botdo - sio pouco discutidos
na literatura médica. Essa falta de conhecimento pode
estar associada a falhas de puncdo e consequente au-
mento da morbimortalidade em didlise.

Neste estudo, relatamos nossa experiéncia na rea-
lizacdo de canula de acesso vascular para hemodidli-
se e investigamos as caracteristicas mais importantes
que influenciam a técnica de canulagio.

MATERIAIS E METODOS

Neste estudo transversal, analisamos 260 pacien-
tes em hemodidlise de manuten¢io no Instituto
de Nefrologia (Inefro) de Taubaté e Sdo José dos
Campos, Brasil. As duas unidades de didlise estdo sob
a mesma coordenacio técnica e a equipe de enferma-
gem recebe 0 mesmo treinamento.

O tipo de acesso vascular (FAV ou EAV), a locali-
zagdo da anastomose arteriovenosa (artéria proximal-
-braquial ou artéria distal-radial), a dire¢do da cinula
da puncdo (anterégrada ou retrograda), a posi¢ao do
bisel (para cima ou para baixo), o calibre de agulhas
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(17G, 16G ou 15G), a distancia entre a ponta das
agulhas no interior do limen vascular e, finalmente,
a rotacdo da agulha ou nido apds a canulagio foram
registradas para cada paciente. Em um paciente, a di-
re¢do da canula da pun¢io nio foi registrada e as in-
formacgoes nao foram incluidas. A dose de dialise foi
avaliada por ureia Kt/V por meio do modelo de pool
unico, usando a equagio de Daugirdas de 2° gerac¢do.’
A dose de didlise foi mensurada no mesmo més em
que a técnica de canulacido foi avaliada.

Todos os pacientes foram submetidos a trés ses-
soes de hemodialise por semana. A durac¢do da sessdo
foi de 3,5 a 4 horas. A taxa de fluxo sanguineo foi
de 300 a 450 mL/min. A taxa de fluxo do dialisado
foi de 500 mL/min. As membranas de didlise eram de
polissulfona de alto fluxo com drea superficie de 1,8
a2,2 m

O alvo Kt/V foi > 1,4. Para atingir esse valor, fo-
ram realizados ajustes na prescricdo de dialise na se-
guinte sequéncia: superficie do filtro, taxa de fluxo
sanguineo e tempo de tratamento. Se a dose minima
de didlise ndo fosse atingida apos essas medigoes, os
locais da pung¢do eram revistos para aumentar a dis-
tancia entre as agulhas. Nessa condi¢do, o objetivo
era aumentar a distincia entre os locais de pungio
ou realizar a canulacdo com as agulhas em posi¢io
retrograda.

A analise estatistica foi realizada pelo teste exato
de Fisher para comparar varidveis categoricas e pe-
lo teste-t ndo pareado para varidveis numéricas. O
programa estatistico foi o GraphPad Prism® versio
5.0. Os dados sdo relatados como média =+ DP para
variaveis continuas e porcentagens para variaveis ca-
tegoricas. O nivel de significancia foi estabelecido em
p < 0,05.

ResuLtADOS

Dos 260 pacientes avaliados neste estudo, 164
(63,1%) eram do sexo masculino e 96 (36,9%) do
sexo feminino. A idade média foi de 58,9 + 15,1 anos,
variando de 15 a 94 anos, e o tempo em didlise foi de
81,7 + 54,8 meses, variando de 17,2 a 267,4 meses.
A Tabela 1 mostra o tipo de acesso vascular, lo-
calizagdo anatdmica, direcao da pungdo, calibre das
agulhas, distincia entre a ponta das agulhas e valor
de Kt/V. Em nossos pacientes, 88,1% tinham FAV,
em 79,5% as puncdes eram anterdgradas e a distan-
cia média entre as agulhas era de 7,57 + 4,43 cm. A
localiza¢io anatomica do acesso vascular foi distal
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TABELA 1 CARACTERISTICAS DA FISTULA ARTERIOVENOSA, DO ENXERTO ARTERIOVENOSO E DA TECNICA DE CANULACAO
Numero de pacientes 260
Tipo

Fistula 88,1%

Enxerto 11,9%
Localizacao

Distal 53,5%

Proximal 46,5%
Direcédo da agulha*

Anterégrada 79.5%

Retrograda 20,5%
Calibre da agulha

15G 59,6%

16G 40,0%

17G 0,4%
Distancia entre as pontas das agulhas 757+4,43 cm
Kt/V 1,58+0,36

*n=259.

(artéria radial) em 53,5% dos pacientes e proximal
(artéria braquial) em 46,5%. Houve predominancia
no uso de agulhas 15G (59,6 %) em comparag¢io com
agulhas 16G (40%). O valor de Kt/V foi de 1,58 =
0,36.

As Tabelas 2 a 6 mostram a andlise de uma ca-
racteristica particular da técnica de canulagdo em re-
lacdao as demais varidveis. No EAV, a localizac¢do foi
predominantemente proximal, a puncio foi antero-
grada e o calibre das agulhas foi 16G (Tabela 2). Os
acessos vasculares distais foram predominantemente
FAV, canuladas com agulhas 15G, e a distancia en-
tre as agulhas foi maior. Nos acessos vasculares pro-
ximais, a canulagdo anterdgrada foi predominante
(Tabela 3).

Em relagdo a dire¢do da canula, a puncido retr6-
grada com agulhas 15G predominou nas FAVs dis-
tais. Essas caracteristicas foram associadas a maior
distancia entre as agulhas (tabela 4). Quanto ao ca-
libre, a agulha 15G foi utilizada nas FAVs distais e
associou-se a maior distincia entre as agulhas. Nas
puncdes anterdgradas, as agulhas 16G foram mais
utilizadas (Tabela 3).

Finalmente, nas puncoes em que a distancia entre
as agulhas foi menor que 5 cm, a dose de didlise foi
menor e a pung¢do anterograda foi a mais utilizada.
Por outro lado, quando a distancia foi superior a 5
cm, as pungdes foram realizadas com canulas 15G

(Tabela 6).
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DiscussAo

As principais complicagdes associadas a canulagao do
acesso vascular para HD sdo trombose, hemorragia,
infec¢io e dilatacdo aneurismdtica. A experiéncia do
canulador e da técnica selecionada podem reduzir a
frequéncia dessas complicacdes.

Virios fatores tém sido associados a sobrevida do
acesso vascular.'®'! Pacientes menores de idade, do
sexo masculino, nio diabéticos, com menor indice
de massa corporal, capazes de realizar compressdo
do acesso vascular apds hemodialise, sem insuficién-
cia cardiaca congestiva e sem prescri¢io de antico-
agulantes sio fatores associados a maior sobrevida
do acesso vascular. Por outro lado, idade avancada,
curto tempo de maturagdo, enxertos, fistula distal,
fistula canulada com agulhas de pequeno diametro,
fistulas que ndo permitem fluxo sanguineo adequa-
do, fistulas com maior pressio para retorno venoso
e aquelas com canulagio retrograda estdo associadas
a uma maior taxa de falhas. Portanto, além das ca-
racteristicas do paciente, vdrios fatores associados a
técnica de canulagdo tém impacto na sobrevida do
acesso vascular.

De preferéncia, o acesso vascular deve ser confec-
cionado usando uma veia distal no membro superior
nio dominante. Entretanto, varia¢Oes dessa regra sao
muito frequentes devido ao aumento da sobrevida
da dialise, implantacdo prévia de cateteres venosos
centrais, esgotamento das veias nativas e aumento do
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TABELA 2 CARACTERISTICAS DA TECNICA DE CANULAGAO E DOSE DE DIALISE NAS FISTULAS ARTERIOVENOSAS E ENXERTO
ARTERIOVENOSO

Variavel AV Fistula Enxerto Valor de p
Kt/V 1,58 + 0,37 1,567 £ 0,23 NS
Distancia entre as agulhas (cm) 77 £4,6 62+1,6 NS
Localizacdo (proximal/distal) 91/138 30/1 < 0,001
Direcédo (anterograda/retrégrada) 175/53 31/0 < 0,001
Calibre da agulha (15G/16G) 165/74 0/31 < 0,001

TABELA 3 CARACTERISTICAS DA TECNICA DE CANULACAO E DOSE DE DIALISE SEGUNDO A LOCALIZACAO ANATOMICA DO ENXERTO
E DA FISTULA ARTERIOVENOSA

Variavel Localizagao Distal Proximal Valor de p

Kt/V 1,56 + 0,39 1,61 +0,32 NS

Distancia entre as agulhas (cm) 8,7+5,1 6,3 +3,1 < 0,001

Tipo (fistula/enxerto) 138/1 91/30 < 0,001
Direcao (anterégrada/retrégrada) 99/40 107/13 < 0,001

Calibre da agulha (156G/16G) 101/38 54/67 < 0,001

TABELA 4 CARACTERISTICAS DA TECNICA DE CANULAGAO E DOSE DE DIALISE SEGUNDO A DIRECAO DA AGULHA
Variavel Anterograda Retrograda Valor de p
Kt/V 1,57 £ 0,36 1,62 + 0,36 NS
Distancia entre as agulhas (cm) 6,1+ 3,0 13,2 +4,4 < 0,001
Tipo (fistula/enxerto) 175/31 53/0 < 0,001
Localizacdo (proximal/distal) 107/99 13/40 < 0,001
Calibre da agulha (15G/16G) 112/94 43/11 < 0,001

TABELA B CARACTERISTICAS DA TECNICA DE CANULACAO E DOSE DE DIALISE SEGUNDO O CALIBRE DA AGULHA
. Calibre da agulha
Variavel Valor de p
15G 16G

Kt/vV 1,61 +£0,39 1,53 £ 0,29 NS
Distancia entre as agulhas (cm) 8,4 4,7 6,4 +3,7 < 0,001
Tipo (fistula/enxerto) 155/0 74/31 < 0,001
Localizacao (proximal/distal) 54/101 67/38 < 0,001
Direcao (anterégrada/retrograda) 112/42 94/11 < 0,001

TABELA 6 CARACTERISTICAS DA TECNICA DE CANULACAO E DOSE DE DIALISE SEGUNDO A DISTANCIA ENTRE AS PONTAS DAS
AGULHAS
» Distancia das agulhas (cm)
Variavel Valor de p
<b >bh

Kt/V 1,47 + 0,28 1,61 = 0,30 < 0,01
Tipo (fistula/enxerto) 54/4 177/25 NS
Localizacdo (proximal/distal) 32/26 90/112 NS
Direcao (anterégrada/retrograda) 57/1 150/51 < 0,001
Calibre da agulha (15G/16G) 28/30 127/75 < 0,05

uso de enxertos. Dependendo do tipo de acesso vas-
cular, localizagdo, grau de maturagio e extensdo dis-
ponivel para canulagio, a melhor técnica de puncio

¢ determinada. Além disso, as técnicas de canulacdo
variam entre as institui¢des de saude, principalmente
devido as abordagens de treinamento.
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Quanto a introducdo das agulhas, existem trés
métodos diferentes para a canulag¢ao do acesso vascu-
lar: escada de corda, drea e casa de botio.!*"*

A técnica de escada de corda é a mais indicada,
pois utiliza toda a extensio do vaso e estd associa-
da a menos trombose, estenose, infeccoes e dilata-
¢des aneurismaticas. No entanto, a técnica exige uma
superficie extensa para a introducdo das agulhas. A
puncdo na drea envolve a introdugdo de agulhas em
uma 4drea restrita. A destrui¢do progressiva das fibras
nervosas na area da puncao resulta em diminui¢do da
dor durante a canulacdo; no entanto, esta associado a
uma maior frequéncia de aneurismas, pseudoaneuris-
mas, estenose, trombose e infec¢do, particularmente
no EAV.”

A pungio de botdo estd associada a menos dor e
pode ser 0 método de escolha na FAV com extensio
reduzida para pungio e para pacientes em didlise do-
miciliar. A técnica estd associada a uma maior taxa de
infeccdo e ndo deve ser utilizada para a canulacdo do
EAV, pois causa esgotamento do material e formagio
de pseudoaneurismas.'

Na técnica de escada de corda, dois novos locais
sdo escolhidos para inser¢io da agulha em cada ses-
sdo de hemodiilise. As agulhas devem estar a pelo
menos 5 a 7 cm de distincia e 4 cm da anastomose
arteriovenosa. Existem situagdes em que ndo é pos-
sivel seguir essas regras, principalmente quando o
comprimento do acesso vascular é limitado ou a veia
se torna muito profunda. Robbin et al.!* e Van Loon
et al.’ sugerem que o comprimento minimo da veia
para pungdo deve ser 10 cm de forma a garantir o
rodizio e a distancia entre agulhas, o que resulta em
taxas de sucesso mais elevadas e menos complicacdes.
Em nosso estudo, ndo avaliamos com precisio o com-
primento da superficie da puncio.

Nio ha defini¢do da distidncia minima da pungio
anterior para considerar a canulagdo como ndo sendo
drea. Essa falta de critérios pode causar confusdo. De
fato, unidades de didlise que acreditam usar a técni-
ca de escada de corda podem estar usando canulacdo
de 4rea. Unidades de didlise com alta prevaléncia de
aneurismas de acesso vascular provavelmente estio
usando canulac¢do de drea. Acreditamos que quando a
distancia de insercdo da agulha for menor que 2,0 cm
da canulacdo anterior, a técnica deve ser considerada
puncdo de drea.

A ordem de inser¢do da agulha depende da ex-
periéncia e conhecimento do canulador. Sempre que
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possivel, a agulha venosa é introduzida primeiro para
garantir o retorno do sangue ao paciente. A canulagao
arterial € realizada na regido mais préoxima da anasto-
mose venosa e é mais suscetivel a erros, principalmen-
te quando a introdugdo da agulha é retrégrada. Nas
fistulas com comprimento de canula¢io muito curto,
a puncdo arterial deve ser realizada antes da venosa.

Virios resultados do nosso estudo estdo de acordo
com os relatados por outros. Gauly e cols.'”, em 2011,
publicaram um extenso estudo multicéntrico envol-
vendo 10.807 pacientes de 171 clinicas Fresenius
Medical Care, em nove paises europeus e na Africa
do Sul. A Tabela 7 mostra as principais caracteristicas
das técnicas de canulacdo observadas naquele estudo
em comparacao aos nossos resultados. Embora as fis-
tulas tenham caracteristicas semelhantes em relacao
ao tipo e localizacdo, houve diferencas na técnica de
puncido que podem ser explicadas pelas praticas e pre-
feréncias locais. Por exemplo, em nossa unidade, a ca-
nulacdo da drea é usada em 100% dos pacientes. Essa
pratica deve ser modificada, uma vez que a canulagio
da escada de corda parece ser a técnica ideal.

Os EAVs sdo reservados para pacientes com priva-
¢do de veia distal. Além disso, o enxerto requer uma
alta taxa de fluxo sanguineo para reduzir o risco de
trombose intravascular; consequentemente, a maioria
¢ confeccionada com a artéria braquial.'®"” Em nosso
centro, 97% dos enxertos sio proximais e canulados
com a técnica anterégrada (100%), com agulhas 16G
(100%). Essa técnica de pungdo provavelmente esta
associada ao medo de trauma durante a canulacio,
desenvolvimento de pseudoaneurismas e alto risco de
sangramento ap0s a retirada da agulha.

Em nosso centro, o acesso vascular distal é princi-
palmente uma FAV (99%) e a distancia entre agulhas
¢ maior. Provavelmente, isso estd associado a maior
extensdo da superficie da pung¢io e a canulagdo com
direcdo retrograda das agulhas (40%). Nas fistulas
proximais, a distancia entre as agulhas foi menor por
serem EAV (25%), possivelmente com uma superficie
menor para canula¢io, e puncionadas com agulhas na
posic¢do anterograda (89%).

Em nosso estudo, a pung¢do anterdgrada foi associada
a menor distancia entre as pontas das agulhas, provavel-
mente porque predominavam as fistulas nativas (85%) e
proximais (52%), condi¢do em que é tecnicamente mais
facil realizar uma canulacio anterdgrada.

Em nosso centro, as agulhas de calibre 15G sio
usadas nas FAVs (100%), nas canulacoes distais
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TABELA 7 TECNICA DE CANULACAO DA FISTULA E ENXERTO ARTERIOVENOSOS DO INSTITUTO DE NEFROLOGIA (INEFRO) EM
COMPARAGAO AOS DADOS DA LITERATURA
Variavel Inefro (%) Gauly et al."” (%)
_ Fistula 88,1 9N
Tipo de acesso vascular
Enxerto 11,9 9
Localizacdo da anastomose Distal 53,5 49,7
arteriovenoso Proximal 46,5 48,5
14G 0 2,4
. 156G 59,6 61,3
Calibre da agulha
16G 40 33,2
17G 0,4 1,7
Area 100 61
Técnica de canulacao Escada de corda 0 31
Casa de botéo 0 6,1
Direcso d N Anterégrada 79,5 63
Ire¢ao da aguina Retrégrada 20,5 37
) Para cima 100 72,3
Bisel .
Para baixo 0 27
; Sim 100 (arterial) 43,2
Rotacéo da agulha B
Nao 100 (venosa) 54,5
. Sim 100 65
Olho posterior ~
N&o 0 30,3
Distancia entre agulhas (cm) 76+4,4% 70+3,7

* Distancia entre as pontas das agulhas dentro da fistula.

(65%) com agulhas na posi¢do anterégrada (73%),
provavelmente porque a pungdo retrograda estd su-
jeita a uma maior frequéncia de complicacdes graves
quando o calibre da agulha é maior.

Os principais determinantes da dose de hemodia-
lise (Kt/V) sdao o tempo de tratamento, a superficie do
filtro, a taxa de fluxo do dialisato e as caracteristicas
da puncdo como distancia, dire¢do, calibre da agulha
e taxa de fluxo sanguineo.?

Dias et al. relataram que uma distancia entre as
agulhas maior que 5 cm estd associada a menor recir-
culagdo sanguinea no acesso vascular e maior dose de
didlise.”* Da mesma forma, em nosso estudo, quando
a distancia entre a ponta das agulhas foi maior que 5
cm, o Kt/V foi significativamente maior. No entanto,
para atingir essa distdncia, uma propor¢do maior de
agulhas foi inserida em posicdo retrograda com agu-
lhas 15G, sugerindo que a superficie para canulagio
era maior e o acesso vascular mais desenvolvido. Em
conjunto, essas caracteristicas permitiram maior flu-
x0 sanguineo e maior dose de didlise.

Em resumo, nosso estudo mostrou que quando a
distancia entre as agulhas de pun¢do é menor que 5

cm, o Kt/V foi menor que 1,4 em 59,6% dos pacien-
tes. Quando essa distancia é superior a 5 cm, essa pro-
por¢do aumenta para 72,6%; no entanto, essa dife-
renga ndo foi estatisticamente significante. Portanto,
mesmo quando a distdncia entre as canulas é inferior
a 5 cm, ainda é possivel atingir a dose alvo de dialise
se 0s outros parametros da prescricdo estiverem ajus-
tados adequadamente.

Estudos em que a distancia entre as agulhas de pun-
¢do foi analisada nao descrevem como a distancia foi
medida.'”*' Em nosso estudo, o acesso vascular com a
menor distancia entre as agulhas foi FAV (93%), proxi-
mal (55%) e com canulagio anterdgrada (98%). Essas
caracteristicas sugerem que as fistulas provavelmente ti-
veram menor extensdo para canulagdo. Embora a canu-
lagdo anter6grada seja mais comumente usada em nosso
centro, a distancia entre a ponta das agulhas foi suficien-
te para permitir uma dose de didlise satisfatoria para a
maioria dos pacientes. Portanto, a canulacio retrograda
ndo é uma condi¢do para uma dose adequada de didlise.

As agulhas devem ter um olho traseiro. Esse dispo-
sitivo favorece o suprimento de sangue para o circuito
de dialise, bem como o retorno de sangue a circulacio
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sistémica.!? H4 uma controvérsia consideravel em re-
lagdo a rota¢do da agulha. Enquanto alguns autores
contraindicam essa técnica devido ao risco de trauma
endotelial e maior tendéncia ao sangramento local'!,
outros acreditam que a rotagio da agulha apds atingir
o lumen do vaso diminui o risco de perfura¢do aci-
dental da parede posterior do acesso vascular.?

Em nossa unidade de dialise, 100% das agulhas
tém olho traseiro, a pungio é realizada com o bisel
para cima e as agulhas sdo sempre giradas nas pun-
¢Oes arteriais, mas nao nas venosas. Essas sdo as pre-
feréncias de nossa unidade e ndo hd estudos que com-
provem que nossa técnica seja superior a outras. Em
relagdo a essas varidveis, Gauly et al. relataram que
hd grande variagdo entre as unidades de dialise, possi-
velmente porque a rotina local influencia a técnica.!”

Em relagio ao didmetro das agulhas, as agu-
lhas 17G sdo as mais utilizadas para novas fistulas.
Quando a FAV esta madura, podem ser usadas agu-
lhas 14, 15 ou 16G, sendo a escolha guiada pelo fluxo
sanguineo no circuito extracorporeo. Quanto maior a
taxa de fluxo sanguineo, maior o calibre. O contro-
le da pressdo antes da bomba sanguinea e a pressio
venosa apods o filtro de didlise ajudam a escolher o
calibre da agulha.!?2324

Uma taxa de fluxo sanguineo dentro da fistula entre
800 e 1200 mL/min permite uma taxa de fluxo sangui-
neo no circuito extracorpéreo de 300 a 450 mL/min.
Nessas condigdes, se a pressao na linha arterial for in-
ferior a - 200 a - 250 mmHg e na linha venosa superior
a 200 a 250 mmHg, é possivel que o calibre da cinula
precise de revisdo.”2¢ Em nosso estudo, ndo avaliamos
as pressoes nas linhas arterial e venosa.

Nosso estudo tem varias limitacdes. Trata-se de
um estudo observacional envolvendo um pequeno nu-
mero de pacientes e realizado em um tnico centro de
dialise. Ndo avaliamos o comprimento e a profundi-
dade do acesso vascular, varidveis que podem influen-
ciar na escolha da técnica de canulac¢io. No entanto,
acreditamos que nossos resultados sdo relevantes por-
que fornecem informagdes adicionais sobre um tépico
pouco discutido na literatura.

Em 2011, as diretrizes sobre acesso vascular para
hemodialise da UK Renal Association®® sugeriram que a
preservacgdo da fistula por meio de uma boa técnica de
pungdo, principalmente no que diz respeito a prevengdao
de aneurismas, é fundamental. Essas diretrizes recomen-
dam as técnicas de escada de corda e casa de botdo para
canulacdo de FAV e a escada de corda para EAV."
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A iniciativa K-DOQI sobre acesso vascular'?, pu-
blicada em 2006, afirma que, para FAV, o angulo da
pungio deve ser de 25°, feito com o bisel da agulha
para cima, utilizando canula com olho traseiro, sem
rotacdo da agulha. A pungdo arterial pode estar na
direcdo anterdgrada ou retrégrada e a pungido venosa
sempre na direcdo anterdgrada. As agulhas devem ser
retiradas no final da dialise no mesmo angulo usado
para a pungio e a pressao € aplicada ao vaso somente
apds a remocdo completa das agulhas. Em relagdo a
puncdo do EAV, o K-DOQI recomenda que o angu-
lo de pungido seja de 45° sem rotagio da agulha no
enxerto superficial e com a rotacdo da agulha apds
atingir o [limen do vaso no enxerto profundo, na ten-
tativa de reduzir o risco de transposicio da parede
posterior da protese.?

Em resumo, durante a canulagao do acesso vascular,
as seguintes recomendagdes devem ser seguidas: localizar
a pungao anterior; escolher a técnica de escada de corda;
selecionar um segmento de veia com comprimento sufi-
ciente para canulacio; manter distAncia de 3 a 4 cm da
anastomose arteriovenosa; manter 5 ¢m ou mais entre
as pungdes arteriais e venosas e evitar a canulagio nos
locais de aneurisma ou pseudoaneurisma.

Em nossa unidade de didlise, desenvolvemos
um programa de educacdo continuada para padro-
nizar a técnica de canulagdo vascular. A Figura 1
mostra as recomendac¢des feitas em nossa unidade.
A supervisdo constante refor¢ca a implementagdo
desses padroes. Acreditamos que, com o tempo e
com a confianca da equipe, serd possivel modificar
crengas e costumes.

Finalmente, a técnica ideal para a canulacdo do
acesso vascular ndo estd totalmente estabelecida. A
comparacdo dos resultados apresentados pelos di-
ferentes centros de didlise mostra que a técnica de
canulagio é muito varidvel e sujeita a fatores como
experiéncia e preferéncia local. Sem duavida, o tipo de
canulacdo do acesso vascular depende da experién-
cia e do treinamento dos canuladores e das caracte-
risticas do acesso vascular. Portanto, na auséncia de
ensaios clinicos randomizados e controlados compa-
rando diferentes técnicas de canulacdo, cada centro
de didlise deve comparar seus resultados com os dis-
poniveis na literatura. A partir dessa comparagao, al-
teracoes na técnica de canulacdo do acesso vascular
podem ser feitas com o objetivo de reduzir as taxas de
falha e melhorar a sobrevida da fistula e do enxerto
arteriovenoso.
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Figura 1. Recomendacdes para canular a fistula arteriovenosa e o enxerto arteriovenoso em hemodidlise.
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« Agulha 16G - fluxo de sangue maximo 350ml/min
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Em FAV curta, se possivel, utilizar outra veia para o retorno do sangue

Dar preferéncia a puncao em escada na FAV nativa, evitando a puncao em area

Na FAV com prétese sempre utilizar a puncao em escada

Nao utilizar a puncao buttonhole na FAV com prétese

Adequar o calibre da agulha fluxo de sangue:

Na FAV nativa evitar puncao em segmento com dilatacao aneurismatica
Na FAV nativa ou com prétese nao puncionar segmento com pseudoaneurisma
Na FAV em fase de maturacao, limitar o nimero de puncionadores
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