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Resumo: A análise dos acessos vasculares para hemodiálise nos idosos é relevante para sua qualidade 
de vida. Este estudo investigou o perfil de acesso vascular em idosos no interior do Brasil. Objetivo: 
Avaliar os acessos vasculares em idosos a fim de obter dados que são escassos na literatura médica e 
correlacionar com as orientações da National Kidney Foundation. Método: Foi avaliado o serviço de 
hemodiálise do Nordeste brasileiro. Descreveu-se, através de questionário, dados clínicos gerais e de 
seus acessos vasculares para hemodiálise de todos os pacientes e separamos os resultados de pacientes 
acima de 65 anos. Resultados: De 172 pacientes que eram submetidos a diálise, 53 (30,8%) eram 
idosos. Dentre os idosos, fístulas arteriovenosas foram encontradas em 32 (60,4%) e estavam em uso; 
21 pacientes utilizavam cateter venoso central; 31 fístulas foram confeccionadas com tecidos 
autógenos e uma foi confeccionada com prótese de politetrafluoretileno (PTFE). Entre os 21 pacientes 
com cateteres venosos centrais, onze eram de curta permanência e dez eram de longa permanência. 
Entre todas as fístulas, a rádio-cefálica esquerda foi a mais encontrada, 15 (28,3%), e membro direito, 
em 8 (15,1%). O número de pacientes que tinham apenas uma fístula confeccionada e que estava 
funcionando correspondeu a 5 (9,4%); todos os pacientes idosos entraram em programa de 
hemodiálise através de cateteres. Conclusão: A Unidade de hemodiálise está aquém das orientações 
do National Kidney Foundation para acessos vasculares que advoga que 66% dos pacientes tem de 
dialisar por fístula arteriovenosa, quando se relaciona público idoso. 
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O primeiro relato de anastomose arterial terminal foi de 1896 e foi descrito por Jaboulay e 

Briau (Lyon França). Paralelamente, o primeiro tratamento de hemodiálise foi realizado em 

1924, na Alemanha, por George Haas que canalizou a artéria radial e devolveu o sangue pela 

veia antecubital. O sangue era anticoagulado com hirudina e apresentou graves reações, 

motivo que não se continuou devido os péssimos resultados. 

A moderna Hemodiálise foi iniciada em 1943 quando Willen Kolff tratou uma dona de casa 

com hipertensão maligna. Puncionou a artéria femoral e devolveu o sangue por punção 

venosa. Desde essa época, o acesso vascular era considerado o calcanhar de Achilles devido 

circulação e múltiplos usos. 

Clyde Shields, um piloto de Boeing, foi submetido à confecção de uma fístula arteriovenosa 

(FAV) com Teflon em 1949 e sobreviveu por 11 anos. 

Em 1961, Stanley Shaldon, em Londres, introduziu cateter em artéria femoral e veia 

percutânea para imediato acesso vascular e por vezes eram introduzidos apenas em vasos 

venosos. Os cateteres eram chamados de “Cateteres de Shaldon”. 



A primeira fístula arteriovenosa confeccionada cirurgicamente para proposta de hemodiálise 

foi em 1966 por Brescia-Cimino, foi aperfeiçoada e, a partir daí, que se observou 

complicações e melhores métodos de uso e de técnicas cirúrgicas. (1-5) 

A necessidade de terapia de substituição renal também é crescente entre os idosos, o que é 

verificado também na literatura internacional. (6, 7) Os idosos apresentam maior dificuldade 

no estabelecimento de acesso vascular satisfatório e procedimentos secundários são 

provavelmente necessários. Alguns fatores que também podem influenciar na confecção e 

maturação da fístula arteriovenosa são a escolha do local de confecção da fístula, diabetes, 

idade, obesidade, doenças vasculares, história prévia de falência de veias ou se seu diâmetro 

inferior a dois milímetros. (8) 

O processo de envelhecimento diminui a capacidade funcional de cada sistema do nosso 

organismo, inclusive o renal(9-11). Tem-se observado aumento do número de idosos com 

doença renal crônica. Em 2000, 26% dos pacientes em Terapia Rena Substitutiva, eram idosos 

(12, 13), e este contingente tende a aumentar diante dos quadros demográfico e 

epidemiológico atuais e das estimativas futuras. (9) 

Os problemas mais comuns do idoso portador de Insuficiência Renal Crônica é o acesso 

vascular, seguida de desnutrição, doenças ósseas, prejuízo cognitivo e depressão, dor 

crônica.(14-16). 

A necessidade de um acesso vascular é essencial para a manutenção de um tratamento 

dialítico eficaz(17). As fístulas arteriovenosas são amplamente recomendadas para ofertar um 

fluxo sanguíneo adequado, menor mortalidade e morbidade, custos mais baixos em 

comparação com cateteres venosos centrais ou enxertos arteriovenosos (18, 19). Um acesso 

ideal deve proporcionar uma vazão adequada para a prescrição de diálise, ter duração 

prolongada, e apresentar uma baixa taxa de complicações (infecção, estenose, trombose, 

aneurisma, e isquemia de membros). (9) 

Em comparação com a população em geral, os pacientes em diálise têm um risco 100 vezes 

maior de morte relacionada à sepse e mortalidade por todas as causas se estiverem em uso de 

cateteres (20, 21). O uso de cateteres venosos centrais para hemodiálise tem aumentado nos 

últimos anos, compreende cerca de 25% dos pacientes em hemodiálise nos Estados Unidos 

(22-24) e o uso de cateteres tunelizados aumenta o risco de morte 2 a 3 vezes e infecção 

grave, 5 a 10 vezes em comparação com diálise usando fístulas arteriovenosas (25). 

A frequente análise dos serviços de diálise é importante para melhorar o atendimento ao 



paciente e tem por objetivo essencial a adequação às diretrizes recomendadas e também a 

melhorias dos acessos vasculares e sobrevida do paciente. O monitoramento da qualidade do 

serviço e manter o controle sobre as metas são preconizadas pelo THE NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION KIDNEY DISEASE OUTCOMES QUALITY INITIATIVE (NKF-KDOQI 

™) Clinical Practice Guidelines. Assim, este estudo procura verificar a adequação do serviço 

de hemodiálise com as orientações do NKF-KDOQI que recomenda que fístulas 

arteriovenosas devem ser usadas em 65% dos pacientes em clínicas de diálise (26) 

Então, faz-se necessário analisar os resultados dos acessos vasculares em idosos de clínica de 

hemodiálise no interior do Brasil e comparar com as orientações das diretrizes internacionais. 

 

MÉTODO 

Trata-se de estudo observacional, transversal e descritivo, realizado em julho de 2015. Foi 

conduzido em unidade de diálise que situada em uma área de baixo índice de 

desenvolvimento humano no Brasil, em unidade referenciada de diálise localizada na cidade 

de Juazeiro do Norte, CE, Brasil. Estavam em tratamento dialítico, 172 pacientes, dos quais 

53 eram idosos, tinham idade acima de 65 anos. Dos 53 pacientes, 41 do sexo masculino e 12 

do feminino. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Medicina do ABC 

(Protocolo nº 12262613.6.0000.0082). Todos os pacientes ou seus responsáveis legais deram 

consentimento informado através de termo específico. Todos os procedimentos estavam em 

conformidade com a Declaração de Helsinki. Foram incluídos nos estudos, os pacientes em 

tratamento dialítico acima de 65 anos e que assinaram o termo de consentimento. Houve 

100% de adesão dos indivíduos. Foram avaliadas as seguintes variáveis: sexo, idade, tempo 

de tratamento, a fonte financiadora do tratamento, doença de base, e acesso vascular atual e 

anteriores. Realizou-se estatística descritiva para descrever e sumarizar o conjunto de dados. 

Utilizou-se frequência absoluta e relativa, bem como medidas de variabilidade, como média e 

desvio padrão. 

 

RESULTADOS 

Os dados de 172 pacientes foram coletados em julho de 2015 e depois os dados dos maiores 

de 65 anos foram separados e descritos. A amostra de idososrepresentou 30,8% dos pacientes 

do Centro de Nefrologia de Juazeiro-CE. 



O sexo predominante foi o masculino em 40 (75,5%). A maior parte dos indivíduos foi 

financiada pelo do Sistema Público de Saúde do Brasil (Sistema Único de Saúde - SUS) e 

representou 50 (94,5%). Três (5,5%) eram usuários de planos de saúde suplementar. 

A média de idade foi de 75,33±13,0 anos, variando entre 65 e 95. 

A média de permanência em tratamento em Terapia Renal Substitutiva (TRS) foi 2,4± 1,6 

anos, sendo que 5 (9,4%) dos pacientes apresentaram-se com menos de três meses de efetivo 

tratamento com TRS e não havia idosos em tratamento por mais de 7 anos. (Tabela 1). 

A causa mais comum de Doença Renal Crônica Terminal (DRCT) foi identificada como 

diabetes mellitus e afetava 16 (30,1%) pacientes; causa indeterminada foi a segunda causa 

mais encontrada em 15 (28,3%) pacientes, seguida por pós-renal, 9 (17%). Observa-se que 

não foi contabilizado o número de pacientes hipertensos, mas o número de pacientes com o 

diagnóstico de Hipertensão Arterial como causa de DRCT, fato que diminuiu as hipóteses 

diagnósticas de Nefroesclerose hipertensiva. (Tabela 2). 

Quanto ao acesso de diálise, 32 (60,4%) foram submetidos à confecção de uma fístula 

arteriovenosa e estavam em uso. Entre os 32 pacientes que apresentavam fístulas, uma (1,9%) 

foi preparadas por um material sintético, politetrafluoretileno (PTFE). Cateteres foram 

implantados como via de acesso venoso central em 21 (39,6%) pacientes. Entre os 21 

pacientes em uso de cateter venoso central, dez eram de longa permanência e 11 eram de curta 

permanência. O tempo médio de uso das fístulas foi de 1,61 ± 1,64 anos, variando de dois 

meses a cinco anos e para os cateteres implantados, 3,2 ± 6,9 meses para os de curta 

permanência e de 5,2 ± 5,4 meses para o cateter de longa permanência (tabela 3). 

Considerando as fístulas arteriovenosas, 18 (56,2%) foram localizadas no braço esquerdo e 15 

(46,9%) eram rádio-cefálica, 2 (6,2%) foram bráquio-cefálica, 1 (3,1%) bráquio-axilar com 

interposição de PTFE; 14 (43,7%) foram localizadas no braço direito e 8 (25%) eram rádio-

cefálica, 5 (15,6%) foram bráquio-cefálica, 1 (3,1%) foram bráquio-basílica. Setenta e um por 

cento das fístulas foram distais. 

Quanto aos locais de punção dos cateteres, 14 (66,7%) foram implantados na veia jugular 

direita, 5 (23,8%) na veia femoral direita, 2 (9,5%) em femoral esquerda; não houve outros 

sítios de punção. 

Considerando o tempo de patência do último acesso utilizado, encontramos 1,32 ± 1,56 anos. 

A patência para fístulas foi de 1,61 ± 1,64 e 0,31 ± 0,54 para todos os cateteres (tabela 3). 

Considerando a média de acessos vasculares utilizados pelos pacientes, havia uma média de 



2,35 ± 2,03 cateteres por paciente e uma média de 0,75 ± 0,75 fístulas por paciente (tabela 4). 

 

Tabela 1: Distribuição dos pacientes de acordo com a composição da amostra do CNJ, 

Juazeiro do Norte, CE, julho de 2015. 

Características sociodemográficas n(53) 
% 

(100) 

Sexo 

Masculino 40 75,5 

Feminino 13 24,5 

65-80 37 70 

≥ 81 anos 16 30 

Fonte de 

financiamento do 

tratamento 

Sistema Público de Saúde 50 94,5 

Planos privados de saúde 3 5,5 

Tempo de 

tratamento 

Menos de 1 ano 5 9,4 

≥ 1 e <3 anos 42 79,2 

≥ 3 e <5 anos 3 5,7 

≥ 5 e <10 anos 3 5,7 

> 10 anos 00 0,0 

 

Tabela 2 - Causa básica de IRC nos pacientes do CNJ, Juazeiro do Norte, CE, julho de 

2015. 

Doença de base 

como causa de 

DCRT 

 n(53) % (100) 

Não especificado 15 28,3 

Diabetes Mellitus 16 30,1 

Hipertensão 06 11,3 

Doença Renal 

Policística 
02 3,8 

Pós-renal 09 17 

IRA prolongada 00 00 

Outros 05 9,5 

 

 



Tabela 3. Número de acessos vasculares confeccionados por paciente no CNJ, Juazeiro 

do Norte, Ceará, julho de 2015. 

Número de fístulas 

confeccionadas / 

paciente 

Nenhuma 21 39,6 

01 26 49,1 

02 04 7,5 

03 02 3,8 

04 00 00 

Número de 

cateteres / paciente 

Nenhum 00 00 

01 31 58,5 

02 06 11,3 

03-04 06 11,3 

05-06 06 11,3 

07-08 04 7,6 

09 ou mais 00 00 

 

Tabela 4: Distribuição de acessos vascular em uso no CNJ. Juazeiro do Norte, CE, julho 

de 2015.  

 

Acessos vasculares N(53) % (100) 

Acesso inicial de 

diálise 

Cateter em veia central 53 100 

Fístula arteriovenosa 00 00 

Cateter peritoneal 00 00 

Acesso vascular 

em tratamento 

FAV nativa 31 58,5 

FAV PTFE 01 1,9 

CDL longa permanência 10 18,9 

CDL curta permanência 11 20,7 

Localização da 

FAV 

Rádio-cefálica direita 08 15 

Rádio-cefálica esquerda 15 28 

Bráquio-cefálica direita 05 9,4 

Bráquio-cefálica esquerda 02 3,8 

Bráquio-basílica direita 01 1,9 



Bráquio-basílica esquerda 00 00 

Sítios de implante 

de cateteres em 

uso 

Veia jugular direita 14 28,3 

Veia jugular esquerda 00 00 

Veia femoral direita 05 9,4 

Veia femoral esquerda 02 3,8 

Veia subclávia direita 00 00 

Veia subclávia esquerda 00 00 

 

DISCUSSÃO 

A revisão periódica de acessos para hemodiálise deve ser executada em todos os serviços, a 

fim de acompanhar a sua adequação em relação às diretrizes internacionais. No caso de 

público idoso, poucos são os trabalhos realizados neste aspecto.(13, 17, 27-29) 

De acordo com o último Censo Brasileiro de Diálise da SBN- Sociedade Brasileira de 

Nefrologia de 2016, 83% dos pacientes tinham a fonte de financiamento o sistema público de 

saúde, isso mostra que ele é o financiador principal. Em nosso estudo, foi evidenciado que o 

tratamento de 94,5% dos pacientes era financiado pelo SUS - Sistema Único de Saúde e este 

dado mostra que estava acima da média nacional, possivelmente, por menor poder aquisitivo 

da população local, quando comparados à população analisada pelo censo. Ainda de acordo 

com os dados de SBN, 57% dos pacientes eram do sexo masculino, em comparação com 

75,5% da nossa amostra, que está acima da média nacional.(13) 

Na distribuição dos pacientes conforme a faixa etária, 30,7% eram idosos, inferior aos 

achados do censo da SBN21 que era de 33%. 

Descobrimos que a doença de base da Doença Renal Crônica Terminal na amostra era de 

Diabetes mellitus e representava 30,1%, seguida por 28,3% de Origem indeterminada, e, 

diferentemente do resto da população, uma causa importante de IRC neste público era  pós-

renal ( representada por obstrução de vias urinárias secundárias a problemas prostáticos e 

neoplasias) 17%; hipertensão era causa para 11,3%; de acordo com o censo, a hipertensão era 

a primeira causa (34%), seguido de diabetes (30%) e origem indeterminada (11), não há 

citação de doença pós-renal. Uma proporção significativa de pacientes com etiologia 

desconhecida foi relatada na literatura, 16,2% dos idosos na Índia12, 5,9% nos EUA, 18% no 

Reino Unido13 e, da mesma forma, 14,8% no Iran14. Os dados encontrados em Juazeiro foi 

que 28,3% dos casos eram de etiologia desconhecida e pode refletir a falta de conscientização 



sobre a doença, a deficiência no diagnóstico precoce e atraso no encaminhamento precoce ao 

especialista(30, 31) e a Nefropatia diabética, como principal causa, contrastou com os dados 

da SBN, podendo supor uma menor prevenção de complicações renais na localidade.(13) 

De acordo com os resultados de todos os pacientes idosos ou não, a porcentagem de pacientes 

em diálise com fístulas arteriovenosas foi maior do que o recomendado pelo NKF-DOQI de 

2006 (65%) e representou 77% dos acessos vasculares. No entanto, nos dados do censo 

nacional representava 85,5% dos acessos. Ao se comparar com o público idoso, este 

percentual diminui para (60,4%), identificando situação de vulnerabilidade deste grupo de 

pacientes. 

Dado alarmante, foi o resultado de acesso inicial de diálise, 100% dos pacientes entravam em 

programa de hemodiálise por cateteres, acessos imediatos, ou seja, os pacientes entravam em 

programa de diálise sem programação, em caráter de urgência, provavelmente por falta de 

diagnóstico precoce ou de uma política pública de acessibilidade destes pacientes a atenção ao 

paciente renal crônico. 

 

CONCLUSÃO 

A atenção ao idoso, quanto ao seu acesso vascular de hemodiálise, é muito pouco estudada na 

literatura, fez-se necessário observações e analises de outras realidades para tentar entender e 

melhorar os resultados obtidos diante do envelhecimento vascular, comorbidades e tentativas 

de aumento de sobrevida. Sugere-se a continuidade dos estudos sobre o idoso devido sua 

vulnerabilidade. 
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