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Programa de melhoria continuada
em acesso vascular para hemodialise

Continuous quality improvement in vascular access for hemodialysis

Fabio Linardit, José Luis Bevilacqua?, José Francisco Moron Morad?, José Augusto Costa*

Resumo

Objetivo: Propor um programa de melhoria continuada em aces-
so vascular para hemodidlise, descrever sua elaboracdo e implementa-
¢80 em 23 unidades de hemodiélise.

Método: A partir de setembro de 1998, o autor foi contratado
como consultor em acesso vascular para hemodidlise com a finalidade
de verificar as dificuldades e auxiliar nas possiveis solucdes em relagdo
a0 acesso vascular em 23 unidades de hemodidlise distribuidas em
sete estados brasileiros. Entre setembro de 1998 e setembro de 1999,
0 autor visitou e avaliou todas as 23 unidades. Apds essa experiéncia,
na qual verificou os problemas relacionados a criagdo, manutengéo e
utilizagdo dos acessos vasculares, elaborou um programa de melhoria
continuada que foi introduzido nas unidades a partir de outubro de
1999, e reavaliado em dezembro de 2000.

Resultado: Com a experiéncia vivenciada nas visitas as unidades
de hemodidlise e apds revisdo da literatura, foi elaborado e
implementado um programa de melhoria continuada para a nossa
realidade. O programa criado est4 baseado em trés principios: 1) eco-
nomia dos vasos; 2) equipe multidisciplinar; e 3) profissionalizagdo
da equipe cirargica. Apés 1 ano de implementacéo do programa, cons-
tatou-se diminuigdo da utilizagdo da veia subclavia de 47,13 para
42,35% e a profissionalizacdo da equipe cirlrgica de 74 para 100%
das unidades.

Conclusoes: Concluimos que a introducdo de um programa de
melhoria continuada em acesso vascular para hemodialise, levando
em consideragdo a nossa realidade, é importante para um melhor re-
sultado em relacdo a qualidade, @ manutencéo e a0 manuseio dos aces-
sos vasculares.

Palavras-chave: vias de acesso vascular, hemodidlise, fistula
arteriovenosa.

Abstract

Objectives: To present the elaboration and accomplishment
of a program of continuous quality improvement for hemodialysis
vascular access in 23 dialysis centers.

Method: From September 1998 to September 1999, the author
visited and evaluated 23 dialysis centers located in seven Brazilian
states, as a consultant physician of the Renal Therapy Service.
During that period, all the aspects related to the vascular access
for hemodialysis such as preparation, maintenance and utilization
were assessed and a program based on continuous quality
improvement was created and introduced in the centers after
October 1999. In 2000, all the centers were assessed again.

Results: After visiting all the 23 centers and reviewing the
literature, a continuous quality improvement program was created
and implanted. The program focused on the Brazilian reality and
was based on three basic concepts: 1) vascular access protection;
2) multidisciplinary team; and 3) experienced health care team.
After 1 year of implementation, we verified a 5% decrease in
catheterization of the subclavian vein (47.13 to 42.35%), and all
units counted on the professional work of a health care team.

Conclusions: We conclude that the introduction of a
continuous quality improvement program is very important for
better results in maintenance, utilization and quality of
hemodialysis vascular access.

Key words: vascular access ports, renal dialysis, arteriovenous
fistula.

1. Doutor. Professor assistente, Departamento de Cirurgia, Centro de Ciéncias Médicas e Biolégicas, Pontificia Universidade Catélica de Sédo Paulo,

Sorocaba, SP.

N

. Nefrologista, Unidade de Dialise, Hospital Evangélico de Sorocaba e Renal Therapy Service, Sorocaba, SP.

3. Mestre. Assistente, Departamento de Morfologia, Centro de Ciéncias Médicas e Biol6gicas, Pontificia Universidade Catdélica de Sdo Paulo, Sorocaba, SP.
4. Professor titular, Departamento de Cirurgia, Centro de Ciéncias Médicas e Bioldgicas, Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo, Sorocaba, SP.

Artigo submetido em 15.04.04, aceito em 05.10.04.

J Vasc Br 2004;3(3):191-6.
Copyright © 2004 by Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular.



192 JVasc Br 2004, Vol. 3, N°3

O acesso vascular para hemodialise foi uma das
principais causas de internagdo entre os pacientes
renais crénicos nos Estados Unidos, atingindo 25%
do total das internagdes no primeiro ano e 11% a
partir do segundo ano de tratamento em hemodiali-
se, gerando um custo financeiro de mais de um
bilhdo de dolares ao anol.

Esses valores foram atribuidos a alta taxa de cons-
trucédo de fistula arteriovenosa (FAV) para hemodialise
com interposicdo de protese de politetrafluoretileno
(PTFE) expandido, que chegou a atingir cifras de 85%
na regido Sudeste daquele pais?.

Diante dessa realidade, a partir de 1995, varios
autores apresentaram programas de melhoria continu-
ada da qualidade — Continuous Quality Improvement
(CQI) — para acesso vascular3-10. Esses programas
visam o trabalho em equipe, o diagnostico precoce da
estenose e, principalmente, a diminuigcdo do uso do
PTFE.

Em 1997, a National Kidney Foundation, por inter-
médio da Dialysis Outcomes Quality Initiative3, elabo-
rou um guia clinico sugerindo a diminuicéo do uso do
PTFE para, pelo menos, 50% dos novos acessos a serem
construidos.

Em 2000, Sessol! apresentou dados sobre 0 acesso
vascular no Brasil e demonstrou que o uso de PTFE foi
de apenas 2%.

Em 2002, Linardil2 demonstrou que a utilizagio
de PTFE em 2.559 pacientes, avaliados em 23 unidades
distribuidas em sete estados brasileiros, foi de 3,2%, e
adespesa financeira com o acesso vascular nessas unida-
des foi de 1% do custo total das unidades.

Diante das diferentes realidades, os programas de
melhoria continuada para acesso vascular criados nos
EUA ndo se adequariam totalmente a realidade brasilei-
ra e, portanto, seria importante a elaboragdo de um
programa para 0 nosso meio.

Apo6s auditar as 23 unidades de hemodidlise e
avaliar as dificuldades em relacdo ao acesso vascular, o
autor elaborou e implementou um programa de melho-
ria continuada em acesso vascular para hemodialise.

Método

A partir de setembro de 1998, o autor recebeu um
convite da Renal Therapy Service (RTS) para atuar
como consultor em acesso vascular para hemodialise.
O servico seria realizado em 23 unidades de dilise
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nas quais a empresa atuava, distribuidas em sete
estados brasileiros.

A RTS é uma empresa que oferece orientagdo
administrativa as unidades de hemodialise e possui
um conselho médico denominado Medical Advisory
Boarding (MAB) que, por sua vez, auxilia todas as
unidades, orientando, quando necessario, ou por
solicitacdo, os aspectos clinicos que envolvem uma
unidade de dialise.

No periodo de 1 ano, foram visitadas as 23 unida-
des. A formatacéo das visitas consistia em:

» entrevista com o diretor clinico e enfermeiro res-
ponsavel;

 visita aos pacientes;
« aula expositiva para os profissionais técnicos; e

* reunido geral com enfermeiros, nefrologistas e ci-
rurgides.

Durante a entrevista com os responsaveis pela uni-
dade, avaliaram-se o0s aspectos cirdrgico e técnico e a
estrutura de apoio.

Nos aspectos cirargicos, foram avaliados os se-
guintes pontos: a relagdo entre a unidade e a equipe
cirdrgica, se profissional ou colaborativa; o tempo
médio entre a solicitacdo e a confecgdo do acesso; e 0
acompanhamento po6s-operatério e o envolvimento
do cirurgido com os problemas referentes ao acesso
como um todo.

Nos aspectos técnicos, foram discutidos o protoco-
lo utilizado para a antissepsia, a técnica de puncéo, a
distancia de puncdo, a técnica de compressdo pds-
dialise e 0 conhecimento geral dos profissionais sobre o
acesso vascular.

Em relagdo a estrutura de apoio, avaliou-se se as
unidades estavam localizadas dentro de um hospital, e
seascirurgias eram realizadas na propria unidade ou em
centros cirargicos hospitalares.

Durante a visita aos pacientes, foram discutidos
aspectos técnicos de manuseio do acesso e coletados
dados sobre o tipo e a disfungdo do acesso que estava
sendo utilizado no momento. Os dados referentes ao
tipo de acesso que estava sendo utilizado foram classi-
ficados em:

e cateter ou FAV;
» tipo de cateter — se de curta ou longa permanéncia;

e inser¢do anatdbmica do cateter — se veia jugular,
subclavia ou femoral;
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» tipodeFAV —distal, proximal, com interposi¢éo de
proétese sintética, com interposicdo de veia safena e
construida no membro inferior.

A aula expositiva aos técnicos teve como objetivo a
capacitagdo desses profissionais em relagdo ao acesso.

O tema da reunido geral com os enfermeiros, nefro-
logistas e cirurgides foi a elaboragdo de um protocolo
geral para o acesso vascular.

Dados relevantes
Aspectos cirdrgicos

Os problemas mais relatados foram a demora entre
a solicitacdo e a realizacdo do acesso e a falta de envol-
vimento do cirurgido em relacdo ao seguimento pos-
operatdrio.

Em 17 unidades, a relagdo com a equipe cirdrgica
eraprofissional eemseisera colaborativa. Nas unidades
nas quais arelacdo era profissional, o tempo médio entre
asolicitacéo e a confeccdo do acesso foi de 1 semana; nas
demais foi de 3 semanas. O envolvimento da equipe
cirurgica foi melhor quando a relagéo era profissional.
As unidades que mantinham mais de uma equipe
envolvida apresentavam mais problemas do que as
que tinham apenas uma equipe. Os problemas mais
observados foram a competitividade entre as equipes
e as diferentes condutas em relagdo a criagdo, manu-
tencdo e manuseio dos acessos.

Aspectos técnicos

A falta de um protocolo e informagdes conflitan-
tes entre nefrologistas, cirurgides e a equipe de enfer-
magem foram os problemas mais relevantes.

Estrutura de apoio

As unidades intra-hospitalares somavam oito e as
unidades satélites eram 15. Das 23 unidades, cinco
possuiam sala de cirurgia, na qual eram confecciona-
dos 0s acessos.

As equipes cirargicas tinham formacao especifica
em cirurgia vascular em 19 unidades, cirurgia cardi-
aca em trés e cirurgia geral em uma unidade.

Durante a visita, foram avaliados 2.559 pacien-
tes, e o resultado mais relevante foi o alto indice de
utilizacdo da veia subclavia como via de acesso para
insercdo de cateter, atingindo 47,13%.

Verificou-se que a distancia entre as pungdes da
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linha arterial e da linha venosa chegava a atingir 25 cm,
sendo que a primeira puncdo era realizada no antebrago
easegundano braco quando a FAV eraa radio-cefalica.

Resultado

Apos visitar todas as unidades e verificar as dificul-
dades encontradas, o programa foi elaborado. O pro-
grama baseou-se em trés principios: 1) economia dos
vasos dos membros; 2) trabalho em equipe multidisci-
plinar; e 3) profissionaliza¢do da equipe cirdrgica.

Economia dos vasos
Papel do nefrologista

« Orientacdo inicial sobre os vasos periféricos: orien-
tacdo do nefrologista ao paciente renal crénico em
relacdo aos vasos dos membros na fase pré-dialitica,
no sentido de evitar punc¢des de seus vasos princi-
pais na coleta de exames e na infusdo de medica-
mentos, evitando-se, também, o desgaste das veias
superficiais dos membros superiores.

e Indicacdo precoce do acesso: a indica¢do para a
realizacdo do acesso vascular interno para hemodia-
lise é necessaria quando a depuracdo de creatinina
enddgena cai a 10 mil/min, em pacientes ndo-
diabéticos, e 20 mI/min, em diabéticos, pois quan-
do tais valores sdo atingidos, é provavel que em 3
meses 0S pacientes necessitem iniciar programa
dialitico®3. A indicac&o do acesso antes do inicio do
tratamento dialitico é de extrema importéncia, pois
possibilita evitar a colocacdo de cateteres centrais
nas primeiras sessdes de hemodialise, diminuindo
0s riscos inerentes a esse tipo de procedimento,
assim como o custo financeiro.

» Cateteres de duplo limen: nos pacientes em urgén-
cia dialitica, a utilizacdo de cateter de duplo lGmen
é necessaria, porém, a via de acesso desses cateteres
é de fundamental importancia. A via de escolha
proposta foi, respectivamente, a veia jugular inter-
Nna, aveiasubclaviae a veia femoral. Quando néo foi
possivel utilizar a veia jugular interna, a veia subcla-
via foi utilizada. Foi proposto que o tempo de
utilizagdo desse cateter ndo ultrapassasse 3 semanas
para evitar a estenose da veial?.

Papel do cirurgido
O bom acesso vascular é aquele que permite um
fluxo arterial ndo inferior a 300 ml/min, duas pun-
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¢Oes com agulhas de grosso calibre (16G) e a possibi-
lidade de um retorno venoso com pressao inferior a
80 mmHg.

O cirurgido que pretende atuar nas cirurgias de
construcédo de acesso vascular para hemodialise deve
entender esses conceitos basicos do acesso e sua
relacdo com as sessdes de hemodiéalise, e ndo apenas
encarar a constru¢do de uma FAV como uma anasto-
mose entre umaartériae umaveia paraa producao de
um bom frémito.

A FAV ideal, descrita por Ryan & Dennis!®, em
1990, é aquela que: apresenta um trajeto longo e super-
ficial, permitindo vérios pontos de punc¢do, com boa
distancia entre eles; economiza vasos para possiveis
construcdes futuras; propicia conforto para o paciente
durante as sessGes de hemodialise; apresenta boa taxa de
perviedade e baixo indice de complicacoes.

AFAV eleita como a ideal foi a realizada no punho,
utilizando a artéria radial e a veia cefalica. Portanto, é
fundamental que o cirurgido tente a FAV radio-cefélica
como primeira opcéo.

A realizacdo da FAV réadio-cefélica no punho nem
sempre é possivel devido a varios fatores, como comor-
bidades, esgotamento dos vasos, arteriopatias, entre
outras. Portanto, é importante que o cirurgido conheca
todos os locais anatbmicos possiveis para a construcao
de uma FAYV direta, evitando, sempre que possivel, o
uso de prdtese sintética.

Para alcangar tal objetivo, o cirurgido deve exami-
nar, com muita calma e paciéncia, os pulsos arteriais e
as veias superficiais dos membros superiores. Quando o
exame clinico ndo for conclusivo, o cirurgido deve
solicitar exames de imagem que possam auxiliar a
indicagéo correta dos vasos a serem utilizados na cons-
trucdo da FAV.

O diagnostico e o tratamento das disfungdes do
acesso vascular também devem ser de total conhecimen-
to do cirurgido, pois cabe a ele a responsabilidade de
atuar e resolver as complicacoes.

Papel da equipe de enfermagem

Foi elaborado um protocolo de assepsia e antissep-
sia para os pacientes e todos os profissionais que mani-
pulam o acesso vascular.

Também foram discutidas a técnica de puncdo e de
compressao pds-dialise, momentos importantes no que
diz respeito a perda do acesso.
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O local das puncdes indicado em nosso programa
foi 5 cmacimadaanastomose paraa linhaarterial e uma
distdncia de 5 ¢m para a linha venosa. Com essa
formatacéo, ocorre umaeconomia dos vasos proximais,
05 quais poderdo ser locais anatdmicos para construgdes
futuras.

Trabalho em equipe multidisciplinar

Os técnicos e os enfermeiros sdo os profissionais
gue tém contato direto com o paciente e manipulam o
acesso diariamente. Portanto, esses profissionais foram
capacitados para avaliar e diagnosticar todas as altera-
¢Oes que podem ocorrer com 0S acessos.

Foi elaborado um Programa de Educagédo Continu-
ada para esses profissionais com a finalidade de capaci-
té-los a identificar o mau funcionamento do acesso.
Neste Programa de Educagéo Continuada, enfatizou-se
algumas variaveis que podem permitir o diagnéstico
precoce das alteracdes dos acessos, como fluxo arterial,
pressao venosa, dificuldade de puncdo, pungdes muito
préximas e dilatacdo precoce da veia.

O principal objetivo foi capacitar todos os profissi-
onais para o diagnostico precoce das complicagfes dos
acessos vasculares, especialmente a estenose, que é a
principal causa da formagdo de aneurismas e da trom-
bose recente do acesso. O diagndstico precoce de qual-
quer alteracdo dos acessos permite que medidas sejam
tomadas antes da perda aguda do acesso, 0 que necessa-
riamente levaria o paciente a um implante de cateter.

Quando quaisquer dessas alteracfes foram observa-
das, a equipe de enfermagem foi orientada a acionar o
nefrologista e o cirurgido, com a finalidade de salvar o
acesso antes da sua perda definitiva.

Profissionalizacdo da equipe cirdrgica

Foi proposto que todas as unidades mantivessem
uma relacdo profissional com a equipe cirurgica para
gue uma relacdo de direitos e deveres pudesse ser
discutida entre as partes.

Apo6s a implementacdo do programa, os resultados
objetivos foram 0s seguintes:

» diminuicdo da utilizacdo da veia subclaviacomo via
de acesso para insergdo de cateter de curta perma-
néncia de 47,13%, em setembro de 1999, para
42,35%, em setembro de 2000.

» em relagdo a profissionalizacdo das equipes cirdrgi-
cas, emsetembro de 1999, 17 unidades tinham uma



Programa de melhoria continuada em acesso vascular — Linardi F et alii

relagdo profissional com a equipe cirurgica e, ap6s

1 ano da implementacdo do programa, todas as 23

unidades mantinham uma relagéo profissional com

as equipes cirdrgicas.

Resultados mais expressivos eram esperados apds 5
anos da implementacdo do programa. Estava progra-
mada visita anual em cada unidade com novos treina-
mentos e verificacdo das solugbes dos problemas encon-
trados anteriormente.

Por motivos alheios a nossa vontade, houve inter-
rupcdo do programa e, portanto, ndo conseguimos
dados de longo prazo.

Discussdo

O programa proposto foi baseado na observagao de
cada unidade avaliada, nas quais foram anotados e
avaliados todos os problemas referentes a criagdo, a
manutencdo e a0 manuseio do acesso.

Ap0s 1 ano vivendo essa experiéncia e consultando
a literatura, propusemos e implementamos o programa
nas mesmas unidades.

A consulta a literatura nos forneceu subsidios im-
portantes para a conclusdo do projeto.

A economia dos vasos foi baseada na definicéo do
acesso vascular ideal, descrita por Ryan & Dennis!®
em 1990, que definiu como ideal 0 acesso que, além
de outras caracteristicas, economizasse 0s vasos dos
membros.

Sands & Mirandal®, em 1997, descreveram que
apenas 40% dos pacientes renais crénicos terminais
tinham recebido alguma orientacdo sobre o acesso
vascular. Em nosso projeto, propusemos um maior
envolvimento do profissional, com a finalidade de
orientar os pacientes e todos os profissionais da area de
salide que puncionam 0s vasos desses pacientes sobre a
importancia de se evitar um desgaste precoce da rede
venosa superficial.

Também foi discutida a indicagéo precoce da con-
feccéo do acesso, pois, segundo Hakinl, o risco relativo
de morbidade em pacientes que tém acesso colocado 6
meses antes do inicio da hemodialise é metade dos que
recebem o acesso com 1 més de antecedéncia.

A utilizacdo da veia subcldvia como via de acesso
para insercdo de cateteres é um grande obstaculo na
evolucédo do acesso vascular, pois, ap6s 3 semanas de
utilizacéo, a presséo venosa se eleva para 100 mmHg,
sem estenose comprovada radiologicamente e, ap6s 5
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semanas, a pressao venosa atinge 120 mmHg, com
estenose radioldgical4. Esse fato condenaria todo o
membro em relagdo a colocacdo de um acesso defini-
tivo.

O papel do cirurgido na dindmica total do acesso
ndo pode ficar restrito apenas ao ato cirargico. O
envolvimento desse profissional deve atingir todas as
fases de criagdo, manutencdo e manuseio do acesso,
pois, em estudo realizado por Hakin®, conclui-se, em
analise multivariada, que o cirurgido foi o fator mais
importante para a perda de acesso, quando comparado
a outros fatores, como diabetes melito, idade, tabagis-
mo, entre outros.

O trabalho em equipe muldisciplinar foi proposto
baseado em trabalho publicado por Allon16, em 1998,
no qual o autor propde um servigo de acesso vascularem
tempo integral, com a nomeacéo de um coordenador de
acesso, reunides periodicas para avaliacdo dos resulta-
dos, envolvimento de angio-radiologistas e ultra-sono-
grafistas, entre outras medidas. A equipe multidiscipli-
nar proposta para nossa realidade é composta de enfer-
meiro, nefrologista e cirurgido. A presenca de angio-
radiologistas e ultra-sonografistas ficou na dependéncia
de poder contar com esses servicos em funcdo da
caracteristica de cada unidade.

A profissionalizacdo da equipe cirdrgica foi baseada
nas evidéncias encontradas durante as visitas realizadas,
pois havia grandes problemas de agendamento e relaci-
onamento das equipes clinicas e cirdrgicas entre as quais
ndo havia relagdo profissional. N&o ha citagéo na litera-
tura sobre relagéo profissional entre as equipes.

Conclusdes

O programa de melhoria continuada foi criado para
ser implementado em unidades de hemodiélise e ter
continuidade ao longo do tempo. A proposta inicial
sugeria visitas e avaliages anuais de todas as unidades,
assim como reforco de todas as propostas do programa
e viabilizacdo do projeto de educacdo continuada para
0s profissionais envolvidos com o acesso em cada uni-
dade.

O programa foi implementado e avaliado apenas
apos 1 ano, e seus resultados iniciais foram animado-
res. Conseguimos diminuir a utilizagdo da veia sub-
clavia e profissionalizar todas as equipes cirdrgicas
envolvidas. Podemos concluir que este projeto pode
ser o inicio de uma linha de pesquisa a ser seguida e
avaliada a longo prazo.
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