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Resumo
Objetivo: Mapear as evidências de pesquisa disponíveis para avaliação clínica da maturação da fístula 
arteriovenosa. 

Métodos: Estudo do tipo Scoping review, com busca realizada entre outubro a novembro de 2019 nas bases 
de dados JBI, Cochrane, Biblioteca Virtual em Saúde, PubMed, e CINAHL, sendo incluídos estudos com 
pacientes maiores de 18 anos, com doença renal crônica pré-dialítica ou já em hemodiálise, submetidos à 
cirurgia da fístula arteriovenosa; texto disponível; e idiomas inglês, espanhol ou português. Foram excluídos 
estudos relacionados a fase pós-operatória ou relacionados a cuidados com próteses/enxertos arteriovenosos. 

Resultados: Foram identifi cadas 1954 publicações elegíveis, dos quais 38 compuseram a amostra fi nal. O 
estudo compreendeu publicações entre 1998 e 2018, com abrangência internacional do tema (94,7%). O 
profi ssional executor da avaliação foi predominantemente o enfermeiro ou equipe de enfermagem (47,4%), e 
a avaliação teve início no pós-cirúrgico imediato, até meses após a cirurgia. Dentre as técnicas de avaliação 
clínica, 23 estudos (60,5%) recomendaram o exame físico e 15 (39,5%) a combinação anamnese e exame 
físico.

Conclusão: A presente revisão apresentou o mapeamento de evidências, nas quais a avaliação clínica da 
fístula arteriovenosa deve incluir anamnese e exame físico, sendo apresentados vários elementos ligados a 
permeabilidade e respostas vasculares do acesso. Houve a predominância do profi ssional enfermeiro como 
avaliador, sendo ressaltada a necessidade do treinamento para execução da avaliação, além de uma avaliação 
mais abrangente, com aplicação do Processo e Teorias de Enfermagem, e Linguagens Padronizadas, o que 
pode propiciar um novo campo de investigação e desenvolvimento na área. 

Abstract
Objective: To map the available research evidence for arteriovenous fi stula maturation clinical assessment. 

Methods: A scoping review, with a search conducted between October and November 2019 at JBI, Cochrane, 
Virtual Health Library, PubMed, and CINAHL. Studies with patients over 18 years old, with pre-dialysis chronic 
kidney disease or already under hemodialysis, who underwent arteriovenous fi stula surgery were included; 
available text; and in English, Spanish, and Brazilian Portuguese. Studies related to the postoperative phase or 
related to care with prostheses/arteriovenous grafts were excluded. 

Results: One thousand nine hundred and fi fty-four eligible studies were identifi ed; 38 made up the fi nal 
sample. The study comprised studies between 1998 and 2018, with an international scope of the theme 
(94.7%). The professional who performed the assessment was predominantly the nurse or nursing team 
(47.4%), and assessment started in the immediate post-surgical period, even months after surgery. Among 
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Introdução

Dentre as modalidades de terapia de reposição re-
nal para lidar com doença renal crônica (DRC), a 
hemodiálise é a principal, alcançando 70% a 90% 
dos pacientes, com todos necessitando de adequa-
do acesso vascular.(1,2) As alternativas são a Fístula 
Arteriovenosa (FAV) e os Cateteres Venosos Centrais 
(CVC), sendo a FAV considerada o padrão-ouro por 
melhores indicadores para risco de infecções, hos-
pitalizações, ocorrência de estenose venosa central, 
mortalidade e custos do que o CVC.(3–7)  Então, as 
estratégias de criação e acompanhamento da Fístula 
Arteriovenosa tornam-se relevantes.(2,8,9) 

A FAV é uma anastomose autógena entre uma 
artéria e uma veia. Após sua criação, um fluxo contí-
nuo da artéria para veia inicia uma série de mudan-
ças, alterando a estrutura da parede, gerando uma 
tensão de cisalhamento, e aumentando rapidamen-
te o fluxo sanguíneo durante as primeiras 24 horas. 
Essas mudanças tornam a FAV adequada para su-
portar repetidas punções da terapia dialítica; deven-
do passar pela fase de maturação, que leva cerca de 
quatro a seis semanas, envolvendo mudanças como 
aumento do fluxo sanguíneo para 500ml/min, diâ-
metro mínimo de 4mm e facilidade de visualização.
(7,10) No entanto, um quarto a um terço das fístulas 
nunca maturam adequadamente.(11) Estudo recen-

te verificou que apenas 17,1% dos pacientes em 
hemodiálise utilizaram a fístula após dois meses e 
54,7% após quatro meses de criação.(12)

A avaliação dessas mudanças deve envolver a 
observação e avaliação do acesso vascular por meio 
do exame físico; e a vigilância, que se refere à ava-
liação periódica utilizando testes que envolvem 
instrumentação especial, como uso do Ultrassom 
Doppler (USD) e angiografia.(10,13–15) No geral, am-
bas avaliações são complementares.(16–18)

A avaliação física do monitoramento de disfun-
ção do acesso na fase de maturação, foco deste arti-
go, tem sido considerada conveniente, simples, eco-
nômica e de relevância.(16) Estudo desenvolvido em 
uma unidade radiológica demonstrou que esta ava-
liação obteve altos valores de sensibilidade (82%) 
para detecção de estenose, sendo o exame físico uma 
ferramenta útil, especialmente quando aplicado em 
centros que não dispõem da ultrassonografia para 
vigilância.(17) Além disso, com menos limites de uso 
do que o USD, como custo e necessidade de opera-
dor habilitado.(9)

Revisão sistemática identificou o exame físi-
co como ferramenta efetiva e acurada na detecção 
de disfunção na FAV, contudo, indicou sua inade-
quada realização. Concluiu que a assistência de en-
fermagem é mais próxima, regular e frequente aos 
pacientes com FAV, justificando a condução dessa 

the clinical assessment techniques, 23 studies (60.5%) recommended physical examination and 15 (39.5%) the combination of medical history and physical 
examination.

Conclusion: This review presented the mapping of evidence, in which arteriovenous fistula clinical assessment must include medical history and physical 
examination. Several elements related to the permeability and vascular responses of the access were presented. There was a predominance of professional 
nurses as evaluators. There was need for training to carry out the assessment, in addition to a more comprehensive assessment, with the application of the 
Nursing Theory and Standardized Languages and Process, which may provide with a new field of research and development in the area. 

Resumen
Objetivo: Mapear las evidencias de investigación disponibles para evaluación clínica de la maduración de la fístula arteriovenosa. 

Métodos: Estudio tipo scoping review, cuya búsqueda fue realizada entre octubre y noviembre de 2019 en las bases de datos JBI, Cochrane, Biblioteca Virtual 
em Saúde, PubMed y CINAHL. Se incluyeron estudios con pacientes mayores de 18 años, con enfermedad renal crónica predialítica o ya en hemodiálisis, 
sometidos a cirugía de fístula arteriovenosa y textos disponibles en inglés, español o portugués. Se excluyeron estudios relacionados con la fase posoperatoria 
o relacionados con cuidados de prótesis/injertos. 

Resultados: Se identificaron 1.954 publicaciones elegibles, de las cuales 38 formaron parte de la muestra final. El estudio comprendió publicaciones entre 
1998 y 2018, con alcance internacional del tema (94,7 %). El profesional que ejecutó la evaluación fue predominantemente el enfermero o el equipo de 
enfermería (47,4 %) y la evaluación comenzó en el posoperatorio inmediato, hasta meses después de la cirugía. Entre las técnicas de evaluación clínica, 23 
estudios (60,5 %) recomendaron el examen físico y 15 (39,5 %) la combinación entre anamnesis y examen físico.

Conclusión: La revisión presentó el mapeo de evidencias, en las cuales la evaluación clínica de la fístula arteriovenosa debe incluir anamnesis y examen físico. 
También se presentaron varios elementos relacionados con la permeabilidad y respuestas vasculares del acceso. Hubo una predominancia del profesional 
enfermero como evaluador y se destaca la necesidad de entrenamiento para llevar a cabo la evaluación, además de una evaluación más abarcadora, con 
aplicación del proceso y teorías de enfermería y un lenguaje estandarizado, lo que puede proporcionar un nuevo campo de investigación y desarrollo del área. 
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avaliação pelos enfermeiros.(9) Estudo com enfer-
meiros portugueses de hemodiálise de oito centros 
especializados apontou fragilidade relacionada às 
habilidades e aos conhecimentos para realizar essa 
avaliação física.(19) Ademais, observam-se variações 
nas recomendações institucionais sobre elementos 
de avaliação da FAV com consequências sobre a de-
limitação das ações profissionais. 

Diante das fragilidades apontadas, entende-se 
ser necessário o mapeamento das evidências dispo-
níveis acerca dos elementos utilizados para a avalia-
ção clínica e caracterizar as técnicas utilizadas pelos 
profissionais que a tem realizado, de forma a facili-
tar posteriores padronizações para as práticas profis-
sionais e produzir melhores resultados no acompa-
nhamento da maturação da FAV. 

O objetivo do estudo foi mapear as evidências 
de pesquisa sobre a avaliação clínica da maturação 
da fístula arteriovenosa em pacientes com doença 
renal crônica.

Métodos

Estudo do tipo Scoping Review, com revisão siste-
mática, orientada pela metodologia do Joanna Briggs 
Institute (JBI) e Joanna Briggs Collaborating Centres.
(20,21) A seleção dessa estratégia de revisão baseou-se 
em suas finalidades de mapear o corpo de conheci-
mento em um tópico e incorporar uma amplitude 
de desenhos de estudo e metodologias de pesquisa.(22)

As etapas realizadas foram: Definição e ali-
nhamento dos objetivos e questões da revisão; 
Desenvolvimento e alinhamento dos critérios de 
inclusão com objetivos e questões; Descrição da 
abordagem planejada para seleção, extração e ma-
peamento das evidências de pesquisa; Busca pelas 
evidências; Seleção das evidências; Extração das evi-
dências; Mapeamento das evidências; Sumarização 
das evidências em relação ao objetivo e a questão; 
Consulta a cientistas da informação, bibliotecários 
e/ou especialistas. 

A pergunta da pesquisa usou a estratégia PCC, 
sendo Population– adultos com insuficiência renal 
crônica, Concept– elementos para avaliação clínica 
da maturação da FAV para hemodiálise e Context– 

período pós-operatório de confecção da FAV, em 
qualquer cenário hospitalar. Assim construída: 
“Quais são os elementos da maturação a serem ava-
liados clinicamente na FAV para hemodiálise no pe-
ríodo pós-operatório de sua confecção em pacientes 
adultos com insuficiência renal crônica?” 

Foram critérios de inclusão: estudos realizados com 
pacientes maiores de 18 anos, com DRC pré-dialítica 
ou em hemodiálise, submetidos à cirurgia da FAV; tex-
to completo disponível; e nos idiomas inglês, espanhol 
ou português. Foram excluídas publicações não rela-
cionadas à fase pós-operatória, relacionadas a cuidados 
com próteses/enxertos arteriovenosos e que não abor-
davam a avaliação clínica na fase de maturação.

A busca ocorreu em outubro e novembro de 
2019, nas bases de dados: JBI; Cochrane; todas 
as bases de dados da Biblioteca Virtual em Saúde; 
PubMed e CINAHL. As evidências da gray literature 
foram buscadas no Catálogo de Teses e Dissertações 
da CAPES, documentos em sites de órgãos oficiais, 
diretrizes e manuais de instituições internacionais e 
nacionais, e livros. Não houve limitação temporal 
para busca. Utilizou-se os descritores em Ciências da 
Saúde (DECS) e Medical Subject Headings (MeSH) 
ligados à pergunta da pesquisa (Quadro 1).

Quadro 1. Estratégia de busca e descritores utilizados
Estratégia “PCC” Descritores do DECS MESH terms

POPULAÇÃO: Pacientes 
adultos com insuficiência 
renal crônica

Adulto OR Adulto jovem OR 
Pessoas de meia idade AND 
Insuficiência renal 

Adult OR Young adult OR 
Middle aged AND Chronic 
kidney failure 

CONCEITO: Indicadores 
para avaliação clínica da 
maturação da FAV para 
hemodiálise

Fístula arteriovenosa AND 
Avaliação em saúde OR 
Avaliação em enfermagem 
OR
Exame Físico OR Anamnese 
AND Diálise Renal 

Arteriovenous fistula AND 
Health Care Evaluation 
Mechanisms OR Nursing 
Assessment OR Physical 
Examination OR Medical 
History Taking AND Renal 
Dialysis 

CONTEXTO: Período pós-
operatório de confecção da 
FAV, em qualquer cenário 
hospitalar

Período pós-operatório OR 
Cuidados pós-operatórios

Postoperative period OR 
Postoperative Care

As citações identificadas foram coletadas e carre-
gadas no Mendeley® e duplicadas removidas. A lei-
tura exploratória de títulos e resumos foi realizada 
por pares de revisores de forma independente, jul-
gando os estudos que tinham relações com a per-
gunta de pesquisa e atendiam critérios de inclusão 
de idioma e disponibilidade do texto completo. As 
discordâncias foram resolvidas por consensualização 
entre pares ou pela avaliação de um terceiro revisor, 
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quando mantida a discordância. Então, os estudos 
pré-selecionados foram lidos na íntegra para avalia-
ção do conteúdo quanto à sua contribuição na com-
preensão do fenômeno estudado e posterior síntese 
de dados. Posteriormente, a consulta às listas de re-
ferência dos artigos em busca de estudos adicionais 
resultou na inclusão de mais oito publicações. Todas 
as pesquisas, decisões e etapas foram documentadas 
e arquivadas pelo revisor principal.

A busca e seleção dos estudos seguiu as reco-
mendações do JBI em relação a apresentação dos 
resultados com checklist adaptado do Preferred 
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA).(20) 

Do corpus final dos estudos incluídos, foram ex-
traídos os dados com formulário específico para ma-
peamento do título do artigo; autoria; ano de publi-
cação; país de origem; objetivo; população do estudo 
e tamanho da amostra (quando aplicável); métodos; 
desenho de estudo; profissional responsável pela ava-
liação clínica; duração da avaliação (se aplicável); e 
técnicas de avaliação. Posteriormente foram inseridos 
em planilha Excel®, da qual procedeu-se a caracteri-
zação dos estudos e agrupamento, síntese e descrição 
dos resultados a partir da questão de pesquisa. 

Resultados

Foram identificadas 1954 publicações, dos quais 38 
compuseram a amostra final. No fluxo do processo 
de busca (Figura 1), inicialmente foram encontra-
das 1940 correspondências. Outras quatorze foram 
adicionadas a partir de referências (n=8) e literatura 
cinza (n=6), removendo-se as duplicadas (n=4), obte-
ve-se 1950 estudos para leitura dos títulos e resumos. 
Por não responderem à pergunta de pesquisa, 1831 
foram excluídos. Os textos completos dos 119 res-
tantes foram avaliados quanto à elegibilidade, e 81 
foram excluídos. Trinta e oito estudos foram incluí-
dos no processo final de extração e análise de dados.

O quadro 2 apresenta as publicações seleciona-
das conforme autoria/ano, título, desenho de estu-
do, objetivo, população/amostra e país de origem. 
Conforme observado, foram encontrados estudos 
publicados nos últimos 20 anos, entre 1998 e 2018. 
Dos tipos de publicações, 29 são artigos (76,3%), 
seis diretrizes clínicas (15,8%), dois manuais (5,3%), 
além de uma fonte de livro (2,6%). A maioria das 
publicações foi internacional (n=36; 94,7%), com 
prevalência de publicações dos Estados Unidos da 
América (EUA) (n=14; 36,8%).

Figura 1. Fluxograma PRISMA do processo de busca na literatura 

Artigos identi�cados pela busca nas
bases de dados (n = 1940)

COCHRANE = 15
BVS = 1638

PUBMED = 283
CINAHL = 03

JBI = 01

Leitura dos títulos e resumos após
remoção de duplicatas (n = 1950)

Artigos excluídos
(n = 1831)

Artigos lidos na íntegra
(n = 119)

Publicações incluídas
(n = 38)

Publicações adicionais identi�cadas
em outras fontes

Literatura cinza (n = 06)
Lista de referências (n = 8)

Artigos completos excluídos (n = 81)
Motivos:
- Não informava como conduzir a avaliação
clínica da FAV (n = 73)
- Avaliação realizada apenas antes da
criação do acesso (n = 01)
- Avaliação realizada em pacientes com
FAV já em uso (n = 03)
- Avaliação apenas com Ultrassom (n = 04)
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Quadro 2. Descrição das publicações quanto à autoria e ano de publicação, título, desenho de estudo e país
Autoria/ano Título Desenho de 

estudo
Objetivo População/

amostra
País de 
origem

Schmidli et al. (10)

2018
Vascular Access: 2018 Clinical Practice 
Guidelines of the European Society for 
Vascular Surgery

Revisão Estabelecer diretrizes de prática clínica para cirurgiões 
e médicos envolvidos no atendimento de pacientes em 
hemodiálise e com acesso vascular.

Não se aplica. Suíça

National Kidney 
Foundation(14)

2006

Clinical Practice Guidelines and Clinical 
Practice Recommendations

 Revisão Divulgar as diretrizes e recomendações clínicas para 
acesso vascular emitidas pelo grupo de trabalho da 
National Kidney Foundation.

Não se aplica. EUA

Ibeas et al.(15)

2017 
Guía Clínica Española del Acceso 
Vascular para Hemodiálisis

Revisão Revisar as evidências da literatura e estabelecer 
recomendações no manejo do acesso vascular para 
hemodiálise que facilitem a tomada de decisões na prática 
clínica. 

Não se aplica. Espanha

Beathard(23) 
1998

Physical examination of the dialysis 
vascular access

Teorização Revisar os aspectos envolvidos no exame físico do acesso 
vascular para hemodiálise.

Não se aplica. EUA

Coentrão(24)

2012 
Physical examination of dysfunctional 
arteriovenous fistulae by non-
interventionalist: a skill worth teaching

Prospectivo 
observacional

Analisar a acurácia do exame físico na avaliação 
de disfunção da FAV por não intervencionistas em 
comparação com a angiografia.

177 pacientes com disfunção 
na FAV. 

Portugal

McLafferty(25)

2007 
Outcome of a comprehensive follow-
up program to enhance maturation of 
autogenous arteriovenous hemodialysis 
access

Coorte 
Prospectivo 

Analisar o resultado de um programa abrangente de 
acompanhamento do acesso autógeno para hemodiálise 
quando realizado pelo cirurgião vascular.

113 pacientes submetidos à 
cirurgia de construção de FAV.

EUA

Sidawy(26)

2008
The Society for Vascular Surgery: 
Clinical practice guidelines for the 
surgical placement and maintenance of 
arteriovenous hemodialysis access

Revisão Desenvolver diretrizes práticas na colocação e 
manutenção de acesso arteriovenoso, com o objetivo de 
maximizar a porcentagem e a funcionalidade de acessos 
arteriovenosos autógenos que são confeccionados.

Não se aplica. EUA

Leivaditis(27)

2014
Vascular access for hemodialysis: 
postoperative evaluation and function 
monitoring

Revisão Revisar aspectos envolvidos na monitoração pós-
operatória do acesso vascular para hemodiálise.

Não se aplica. Grécia

Ferring(28)

2014
Accuracy of early postoperative 
clinical and ultrasound examination of 
arteriovenous fistulae to predict dialysis 
use

Randomizado Avaliar a acurácia da avaliação clínica e realização do 
ultrassom precoce na predição de funcionalidade da FAV. 

 208 pacientes submetidos a 
cirurgia de construção de FAV. 

Inglaterra

Robbin(29)

2002
Hemodialysis arteriovenous fistula 
maturity: US evaluation

Retrospectivo 
comparativo

Comparar critérios ultrassonográficos objetivos para a 
maturação da FAV nativa com os resultados subsequentes 
da fístula e avaliação clínica por enfermeiros experientes 
em diálise.

69 pacientes no pós-operatório 
da cirurgia de construção de 
FAV submetidos a avaliação por 
ultrassom. 

EUA

Leon(30)

2008
Physical examination of arteriovenous 
fistula by a renal fellow: does it compare 
favorably to an experienced intervention 
a list?

Prospectivo 
Transversal

Examinar a acurácia do exame físico em comparação com 
a angiografia quando realizado por nefrologistas. 

Avaliação por nefrologistas de 
45 casos de disfunção de FAV e 
avaliação por intervencionistas 
de 142 pacientes com disfunção 
na fistula. 

EUA

Beaumont Hospital(31)

2012 
Guidelines on the Management of 
Arteriovenous Fistula and Grafts

Revisão Maximizar a eficiência e segurança do paciente renal com 
FAV e enxerto arteriovenoso. 

Não se aplica. Irlanda

European Dialysis 
and Transplant 
Nurses Association/ 
Eruropean Renal Care 
Association(32)

2015

Manual de boas práticas de enfermagem 
para a fístula arteriovenosa

Teorização Análise de capítulo cujo objetivo é descrever aspectos 
relacionados a FAV, incluindo avaliação pós-operatótia. 

Não se aplica. Portugal

Thomas(33)

2013 
Renal Nursing Teorização Capítulo de livro descrevendo aspectos envolvidos na 

avaliação clínica da FAV. 
Não se aplica. Inglaterra

Mattiazzi(34)

1999
Evaluación clínica del acceso vascular Teorização Abordar a importância da avaliação clínica da FAV 

utilizando o exame físico. 
Não se aplica. Argentina

Beathard(35)

2005
An algorithm for the physical examination 
of early fistula failure

Teorização Revisar e definir uma abordagem para avaliação precoce 
da falha na maturação da FAV utilizando o exame físico. 

Não se aplica. EUA

Kian(36)

2005
The new arteriovenous fistula: the need 
for earlier evaluation and intervention

Revisão Revisar a importância da avaliação e intervenção precoce 
na FAV em maturação.  

Não se aplica. EUA

Asif (37)

2006 
Early arteriovenous fistula failure:a logical 
proposal for when and how to intervene

Revisão Descrever o entendimento atual da maturação da fístula e 
falha precoce e revisar as alterações no fluxo sanguíneo 
e no tamanho que ocorrem em uma FAV recém-criada e 
apresentar informações sobre quando e como intervir para 
identificar e recuperar fístulas com falha precoce.

Não se aplica. EUA

Ohira(38)

2006 
2005 Japanese Society for Dialysis 
Therapy Guidelines for vascular access 
construction and repair for chronic 
hemodialysis

 Revisão Instituir as diretrizes japonesas para construção e reparo 
de acesso vascular para hemodiálise, padronizando os 
procedimentos relacionados ao acesso vascular.

Não se aplica. Japão

Jiménez Almonacid(39)

2007
Definición de procesos e indicadores 
para la gestión de accesos vasculares 
para hemodiálises

Metodológico Definir processos para o manejo do acesso vascular para 
hemodiálise e avaliar esses processos.

Prontuários de pacientes com 
acesso vascular para hemodiálise

Espanha

Continua...
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Autoria/ano Título Desenho de 
estudo

Objetivo População/
amostra

País de 
origem

Levine(40)

2008
A challenge for nephrologists -increasing 
fistula maturation rates, reducing fistula 
maturation time, and decreasing dialysis 
catheter prevalence in the United States

Revisão Refletir sobre a importância do estabelecimento de FAV 
para hemodiálise.

Não se aplica. EUA

McCann(41)

2008 
Vascular Access Management 1: An 
overview

Revisão Descrever os aspectos envolvidos no manejo do acesso 
vascular para hemodiálise.

Não se aplica. Irlanda

Nassar(42)

2008
Endovascular Management of the
“Failing to Mature” Arteriovenous Fistula

Revisão Descrever as condutas diante da falha na maturação da 
FAV.

Não se aplica. EUA

Malovrh(43)

2010 
Non-matured arteriovenous fistulae for 
haemodialysis: diagnosis endovascular 
and surgery treatment

Revisão Revisar o processo de maturação da FAV e apresentar 
informações sobre como obter uma fístula madura.

Não se aplica. Eslovênia

Neves Junior(44)

2011
Avaliação da perviedade precoce das 
fístulas arteriovenosas para hemodiálise

Prospectivo 
não-
randomizado

Avaliar a perviedade precoce das FAV, identificando os 
fatores relacionados ao insucesso destas.

31 pacientes submetidos à 
confecção de fistula arteriovenosa.

Brasil

Ahmed(45)

2012
Outcomes of arteriovenous fistula for 
hemodialysis in Sudanese patients: 
single-center experience. 

Prospectivo 
randomizado

Descrever a experiência de um centro de diálise na 
criação de FAV e avaliar a taxa de sucesso e complicações 
comuns.

73 pacientes em hemodiálise. Sudão

Rose(46)

2013 
Hemodialysis Access Revisão Descrever fatores relacionados ao acesso vascular para 

hemodiálise.
Não se aplica. EUA

Salimi(47) 
2013 

Assessment of effects of upper extremity 
exercise with arm
tourniquet on maturity of arteriovenous 
fistula in hemodialysis patients

Randomizado Investigar os efeitos do exercício manual usando um 
torniquete na FAV em maturação em pacientes em estágio 
renal terminal. 

50 pacientes submetidos à 
construção da FAV.

Irã

Sousa(48)

2013
Physical examination: How to examine 
the arm with arteriovenous fistula

Revisão Reunir e sistematizar o conhecimento sobre aspectos do 
exame físico que permitem a identificação
das complicações da FAV.

Não se aplica. Portugal

Huang(49)

2014
Compliance with Surgical Follow-up Does 
Not Influence Fistula Maturation in a 
County Hospital Population

Prospectivo Examinar as taxas de acompanhamento e as taxas de 
maturação após a cirurgia de criação de fístula em um 
hospital municipal com uma população indigente.

203 pacientes submetidos a 
cirurgia de construção de FAV.

EUA

Malovrh(50)

2014 
Postoperative assessment of vascular 
access

Revisão Revisar e estabelecer critérios para avaliação pós-
operatória do acesso vascular.

Não se aplica. Eslovênia

López Alonso(51)

2015 
Influencia del ejercicio físico en el 
desarrollo de fístulas arteriovenosas 
nativas

Prospectivo 
randomizado

Avaliar a influência de uma enfermeira nefrologista 
experiente em um programa controlado de exercício físico 
pós-operatório na maturação da FAV nativa no mês de sua 
implantação. 

68 pacientes em pós-operatório de 
cirurgia de construção de FAV. 

Espanha

Cheng(52)

2015
The reasons for the failure of the primary 
arteriovenous fistula surgery in patients 
with end-stage renal disease

Prospectivo 
transversal

Analisar as razões para a falha primária da cirurgia de FAV 
e explorar as medidas preventivas. 

819 pacientes submetidos a 
cirurgia de criação de FAV. 

China

Mufty(53)

2015 
Proactive surveillance approach to 
guarantee a functional
arteriovenous fistula at first dialysis is 
worth

Coorte 
Prospectivo 

Avaliar o impacto de um programa de vigilância proativa 
na taxa de acesso funcional no momento da primeira 
diálise.

164 pacientes submetidos a 
cirurgia de construção de FAV. 

Bélgica

Rosenberg(54)

2015
Prediction of Arteriovenous Fistula 
Dysfunction: Can it be Taught?

Prospectivo 
transversal

Avaliar se é possível o ensino do exame físico a 
estudantes e verificar acurácia do exame feito por eles na 
detecção de estenose quando comparado ao exame físico 
feito por profissionais intervencionistas.

49 pacientes com suspeita de 
disfunção no acesso. 

EUA

Pereira(55)

2016 
Avaliação do tempo de maturação das 
fístulas rádio-cefálicas para hemodiálise

Observacional 
retrospectivo

Avaliar se o tempo de maturação das FAV rádio-cefálicas 
é influenciado pelo gênero e idade dos pacientes ou pela 
causa da insuficiência renal.

66 prontuários de pacientes 
submetidos à FAV rádio-cefálica

Brasil

Martinez(56)

2017
Neuromuscular electro stimulation: a 
new therapeutic option to improve radio 
cephalic arteriovenous fistula maturation 
in end stage chronic kidney disease 
patients

Prospectivo 
caso-controle

Avaliar a utilidade de um programa neuromuscular de 
eletroestimulação na maturação da FAV.

36 pacientes submetidos à criação 
da FAV.

Espanha

Rodrigues(57)

2018 
Avaliação de variáveis associadas à 
permeabilidade de fístulas arteriovenosas 
criadas por um nefrologista para fins de 
hemodiálise

Coorte 
retrospectivo

Avaliar a taxa de sucesso da FAV criada por um 
nefrologista e identificar variáveis clínicas, laboratoriais e 
demográficas que influenciam a patência da FAV.

101 pacientes com doença renal 
crônica.

Brasil

Continuação.

Os estudos apontaram que em relação aos pro-
fissionais responsáveis pela avaliação predominou 
o enfermeiro nefrologista ou equipe de enferma-
gem (n=18; 47,4%), seguida do médico nefrolo-
gista, intervencionista ou cirurgião vascular (n=16; 

42,1%), e por fim, profissional ou equipe especia-
lizada/capacitada para lidar especificamente com a 
FAV (n=6; 15,8%). 

O tempo de avaliação pós-cirúrgica da FAV va-
riou desde as primeiras horas de pós-operatório até 
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um ano. Duas publicações recomendaram a avalia-
ção nas primeiras horas, inicialmente a cada meia 
hora, e depois com intervalos decrescentes até a 
alta.(33,41) A avaliação semanal pós-cirúrgica;(55) no 
1º, 10º e 30º dias pós-operatório;(44) ou no 1º dia, 
1ª semana e na 4ª semana,(45); dentro das primeiras 
duas semanas;(38) após duas semanas;(47,49) após qua-
tro semanas;(28,51) dentro de seis semanas;(32) de três a 
seis semanas(25) foram outros padrões evidenciados. 
Contudo, a maioria indicou avaliação da maturação 
dentro de quatro até seis semanas.(10,14,15,26,31,35,37,43,52)

Ainda foram verificados estudos apontando tem-
pos superiores a seis semanas: entre quatro e oito sema-
nas;(56,57) dentro de dois meses após o procedimento;(40) 
até dois a três meses;(33) dentro de quatro meses;(29) em 
seis meses;(54) e outro que recomendou realizar a ava-
liação em duas semanas, seis semanas, três meses, seis 
meses e 12 meses do período pós-operatório.(53) 

Dentre as técnicas de avaliação clínica, 23 estudos 
(60,5%) recomendaram o exame físico e 15 (39,5%) 

a combinação anamnese e exame físico. Os elemen-
tos clínicos sinalizados como necessários para avaliar 
a maturação estão sintetizados no quadro 3.

Discussão

Os resultados indicaram uma diversidade de ele-
mentos de avaliação para acompanhamento da 
maturação da FAV com predominância do exame 
físico como estratégia de avaliação. 

A acurácia do exame físico na avaliação da matu-
ração da FAV quando comparado ao Doppler ultras-
sonográfico(28,29) converge para os achados de estudo 
com pacientes de uma unidade de radiologia, no qual 
o exame físico superou o USD para diagnosticar es-
tenose (62% versus 58% de detecção).(18) De acordo 
com a Resolução COFEN nº 358/2009, que dispõe 
sobre as etapas do Processo de Enfermagem, o en-
fermeiro deve aplicar o Processo de Enfermagem em 

Quadro 3.  Elementos clínicos de avaliação da maturação da fístula arteriovenosa
ANAMNESE:
-Tempo de criação do acesso(35,57)

-Localização(35,49,53,56,57)

-Tipo(35,49,56)

-Características do paciente (idade, sexo, raça, IMC, tabagismo, etiologia da DRC, comorbidades, pressão arterial)(15,38,44,49,51,52,56,57)

-História de cateterização intravascular prévia(35,38,44)

-História de diálise prévia(44,49)

-Medicações em uso(56)

-Parâmetros bioquímicos(56)

INSPEÇÃO:
-Extensão de veia visível (>10cm)(10,28,29,35,36,47,54–56)

-Veia bem desenvolvida, reta, sem áreas de irregularidade ou aneurismas(14,28,29)

-Sinais de estenose venosa central: Edema em braço, tórax, pescoço ou face(14,24,25,30,37,39,53)

-Sinais de infecção na ferida operatória (rubor, edema, secreção, eritema, celulite, ulcerações, rachaduras)(10,14,27,31,32,41,47–49)

-Hematoma na ferida operatória(10,44,47,49)

-Seroma(54)

- Sinais de síndrome do roubo: Membro pálido, cianótico, ulcerações, descamação, descoloração do leito ungueal(14,46,48)

-Sinais de síndrome de hipertensão venosa: Edema de braço, hiperpigmentação da pele, veias colaterais no peito, ulcerações na extremidade(27,32,36,48)

-Insuficiência cardíaca de alto débito: expansão aumentada do segmento venoso(48)

-Checagem de veias acessórias(14,25–27,30,32,34,39,42–44,48,50)

-Teste de elevação do braço: Normal com a veia colapsando e anormal com veia não colapsando (sinal de estenose)(10,14,15,24,26,27,30,43,46,48,53)

-Sinais de estenose venosa (estreitamento da veia, diminuição/ausência súbita, aneurismas, edema de extremidade)(10,14,15,27,32,33,48)

PALPAÇÃO:
-Pulso: Normal - suave, facilmente compressível e anormal (sinal de estenose ou maturação inadequada): hiperpulsátil, em martelo d’água, ou ausente(10,14,15,23–28,30,34,35,37,40,42–44,46–48,50,51,53,54,56,57)

-Teste de aumento do pulso: Normal - com pulso aumentado acima do ponto de oclusão e anormal: Pulso fraco ou ausente acima do ponto ocluído(24,27,30,35,37,42,48,50,51,53)

-Sinais de infecção: aumento da temperatura, abcesso, endurecimento ou flutuações na área(14,48)

-Palpação da profundidade (não deve ser muito profunda: menos de 6 mm) e diâmetro da veia: pelo menos 6 mm(10,14,25,26,28,29,35,46,48,56,57)

-Frêmito: Normal – presente, uniforme ao longo de todo trajeto venoso; e anormal (sinal de estenose), se apenas sistólico ou ausente(10,15,23–31,33–41,43,44,46–57)

-Checagem de veias acessórias: realizar oclusão manual do segmento venoso, a presença de frêmito abaixo do ponto ocluído é indicativo de presença de veias acessórias(15,23,34–37,40,42–44,46,48,50)

-Sinal de Síndrome do Roubo: pele fria, pulso radial diminuído, dor o mobilizar a mão(48), teste de Allen positivo(31)

-Sinais de síndrome de hipertensão venosa: edema, dor na mão e dedos(48)

-Insuficiência cardíaca de alto débito: aumento na intensidade do frêmito e sopro, aumento do pulso arterial, oclusão da FAV diminui frequência cardíaca (sinal de Nicoladoni Branham)(48)

-Estenose justa-anastomótica: presença de pulso proeminente na anastomose (martelo d’água), frêmito diminuído, desenvolvimento insuficiente da FAV após o local da estenose, presença de pulso 
fraco após compressão da veia de saída(15,23,30,32,34,35,37,40,43,50)

AUSCULTA:
-Características do sopro: Normal – contínuo e de baixa frequência; e anormal (sinal de estenose ou maturação inadequada) descontínuo, alta frequência, pouco ou 
inaudível(10,14,25–28,30–33,38,39,41,42,45,46,48,50–52,57)

-Sinal de síndrome do roubo: FAV pode ter um sopro muito forte(14)

-Insuficiência cardíaca de alto débito: sopro intenso e contínuo ao longo da veia até o início do braço e região precordial(48)

IMC - Índice de massa corporal; DRC - Doença Renal Crônica



8 Acta Paul Enferm. 2021; 34:eAPE00232.

Avaliação clínica da maturação da fístula arteriovenosa para hemodiálise: revisão de escopo

todo ambiente que ocorre o cuidado de enfermagem, 
sendo o exame físico técnica usada na etapa  de cole-
ta de dados de Enfermagem, fornecendo indicadores 
clínicos de relevância para tomada de decisão.

Condições particulares podem indicar necessi-
dade de educação continuada de elementos ligados 
à semiotécnica, dentre eles a ausculta de sopros in-
dicativos de estenose de vasos, o que pode exigir uso 
adequado do estetoscópio para correta interpretação 
dos sons verificados. 

 Quanto à anamnese, diferentes estudos aponta-
ram para um foco em dados cirúrgicos e característi-
cas do paciente referentes a dados sociodemográficos, 
clínicos e de estilo de vida.(15,35,38,44,49,51–53,56,57) A rele-
vância desses dados pode ser constatada em estudo 
que analisou a associação com as informações dos 
pacientes que estabeleceram FAV ao longo do perío-
do de um ano. Verificou-se associação de pacientes 
com idade avançada, sexo feminino, negros, apresen-
tando comorbidades (doença cardiovascular, doença 
arterial periférica, diabetes, pacientes internados ou 
necessitando de assistência), em diálise há mais de 
um ano e utilizando cateter ou enxerto arteriovenoso 
com menor taxa de sucesso na maturação da FAV.(12)

Desta feita, os dados investigados na anamnese 
devem ser abrangentes e categorizados em: fatores 
humanos, como idade avançada e sexo; fatores re-
lacionados a marcadores sanguíneos como distúr-
bios de coagulação, uso de anticoagulantes, disli-
pidemia, uremia e hipoalbuminemia; estilo de vida 
e comorbidades associadas, como por exemplo, 
diabetes, hipertensão, doença vascular periférica, 
tabagismo e obesidade,(4) além de outros fatores 
mais diretamente ligados à fístula, como disfunção 
endotelial, diâmetro de veia e pacientes em diálise 
portando CVC.(58)

Identificou-se nas publicações analisadas que a 
avaliação da FAV, por meio do exame físico, deve ser 
estruturada na inspeção, palpação e ausculta, que 
quando adequadamente combinadas, constituem 
parte fundamental no atendimento ao paciente 
com acesso vascular. Essa combinação produz in-
formações cruciais que orientam a detecção de pro-
blemas e realização em tempo hábil de intervenções 
que previnam complicações graves, perda potencial 
do acesso e maus resultados.(59)

Elementos da inspeção foram destacados na 
maioria das publicações com dezenas de critérios 
indicados. As informações desta etapa podem ser 
importantes na detecção de problemas como infec-
ções, aneurismas, sangramentos, estenoses de seg-
mento venoso e central e síndrome do roubo.(16,59)

A palpação foi a única etapa do exame físico pre-
sente em todas as publicações, com a maioria dessas in-
dicando que as avaliações por meio da palpação devem 
ser direcionadas a interpretar dados de fluxo sanguíneo, 
alterações de diâmetro como estenose da luz do vaso e 
verificação de sinais de infecção. A ausculta também foi 
descrita em 21 publicações analisadas (55,2%), voltada 
à avaliação das características do sopro. Essas duas etapas 
são úteis para confirmar os achados da inspeção e for-
necem informações adicionais, sendo o frêmito, pulso 
e sopro elementos importantes para achados de proble-
mas relacionados ao fluxo sanguíneo no acesso.(16)

Quanto ao período para avaliação pós-operatória, 
a variação abrangente indica que não há uma defini-
ção clara do período de avaliação. Esta falta de con-
vergência sobre a regularidade do monitoramento do 
acesso pode ter como consequência postergar a iden-
tificação de problemas na maturação, alguns deles às 
vezes já irreversíveis. Isso pode requerer iniciativas de 
novas investigações com desenhos de síntese, como 
por exemplo metanálises.  Estudo multicêntrico para 
investigar o desenvolvimento da FAV ao longo de seis 
semanas, verificou que em um dia a FAV já atinge 
50% do fluxo sanguíneo adequado, e em duas sema-
nas já alcança o diâmetro e fluxo esperado, sugerin-
do que a avaliação pós-operatória se inicie tão logo a 
FAV seja estabelecida, para identificação precoce de 
problemas de maturação, possibilitando o planeja-
mento de alternativas para estabelecer o acesso, dimi-
nuindo a dependência do CVC.(60)

Um centro de diálise na Holanda avaliou os efeitos 
de um protocolo de avaliações pré e pós-operatórias da 
maturação da FAV nas taxas de sucesso na maturação 
do acesso por meio de um estudo caso-controle. No 
grupo um, foram realizadas 72 cirurgias de FAV, sem 
implementação do protocolo estabelecido. No grupo 
dois, foram realizadas 74 cirurgias, com implantação 
do protocolo proposto de avaliação pós-operatória: 
primeiramente procedeu-se com retorno do paciente 
para exame do acesso, remoção da sutura e educação 
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uma semana após o procedimento; posteriormente, 
o paciente era submetido ao exame físico para inves-
tigação de sinais de trombose ou falha na maturação 
durante visitas na unidade três vezes na semana. O es-
tudo demonstrou que com o acompanhamento reali-
zado no grupo dois, houve aumento na taxa de sucesso 
dos acessos, sendo alcançadas taxas de permeabilidade 
primárias e secundárias significativamente mais altas, 
com aumento na patência primária de 36% para 49% 
e na secundária de 47% para 70%, com diminuição de 
intervenções cirúrgicas.(61) Os resultados sugerem que 
mais estudos devem ser conduzidos  para confirmar 
a hipótese de que a frequência de avaliação melhora o 
sucesso e duração dos acessos.

Estudo desenvolvido em um centro de diálise 
americano instituiu protocolo de conversão rápida 
de CVC para FAV, com avaliação duas semanas após 
a criação do acesso, nova avaliação após quatro sema-
nas, e se a FAV não apresentasse sinais clínicos de ma-
turação, um ultrassom era realizado no mesmo dia, se 
possível. A avaliação prosseguia até a FAV ser utiliza-
da corretamente, e como resultado 99% dos cateteres 
foram convertidos em acesso arteriovenoso.(62)

Em relação ao profissional responsável pela avalia-
ção clínica, o enfermeiro foi o mais citado nos estudos. 
Os enfermeiros em diálise mantém contato regular e 
frequente com pacientes com FAV, logo, são os pro-
fissionais apropriados para execução da avaliação uti-
lizando o exame físico.(9) Estudo desenvolvido com 
212 pacientes em dois centros de diálise constatou que 
com estabelecimento de um protocolo implementado 
por enfermeiro, apoiado pela equipe multiprofissional, 
a taxa de uso de FAV aumentou de 45,0% para 64,3% 
e o uso de cateter diminuiu de 11,0% para 6,0%.(63)

O treinamento profissional é um componente im-
portante para reconhecimento de potenciais incidentes 
na maturação e nas outras fases do processo. A experiên-
cia específica do profissional na realização da avaliação 
clínica é relevante, sendo que na ausência de um exa-
minador experiente disponível, é preferível encaminhar 
o paciente para realizar USD.(16) Apesar disso, o exame 
físico pode ser facilmente ensinado a profissionais de 
saúde num curto intervalo de tempo.(24,30,54) Entretanto, 
anos de experiência profissional em geral não devem ser 
critérios presuntivos da qualidade do monitoramento, 
cabendo sempre execução de treinamentos focados nos 

elementos de relevância de avaliação, de forma a garantir 
um melhor resultado no monitoramento.(9,17) 

Apesar do predomínio de avaliações por profis-
sionais de enfermagem, os estudos não reportaram 
uma perspectiva abrangente orientada pelo processo 
de enfermagem, teoria ou sistema de classificação de 
enfermagem. Entende-se que tal perspectiva possa 
fornecer suporte para o cuidado prestado e contribuir 
para o fortalecimento científico da enfermagem, de-
vendo contemplar todos os estágios do processo, com 
intuito de promover a qualidade de vida do paciente 
renal crônico submetido à hemodiálise.(64)

Apontam-se como limitações: o fato dos acha-
dos serem derivados de um grande número de estu-
dos com mais de dez anos de publicação, o que nos 
remete a reflexão da necessidade de estudos atuais 
sobre a temática; a possibilidade de terem sido des-
considerados estudos publicados em outros idio-
mas; e também não ter sido avaliada a qualidade dos 
estudos como acontece nas revisões sistemáticas. 
Contudo, tratando-se de uma revisão de mapea-
mento da produção, tais limites são incontornáveis, 
e ainda mais não chegam a produzir problemas de 
interpretação frente aos objetivos da pesquisa. 

Conclusão

A presente revisão mapeou evidências que destaca-
ram o profissional enfermeiro como mais frequente 
avaliador da FAV, entretanto ainda é demandada 
uma sistematização do exame físico por meio da 
inspeção, palpação e ausculta. Variados elementos 
de avaliação ligados a permeabilidade do acesso e 
respostas vasculares foram apresentados. Também 
foi reportada a predominância em nível internacio-
nal da avaliação por enfermeiros, e a relevância do 
treinamento do profissional para uma interpretação 
acurada do amadurecimento. No entanto, destaca-
-se a ausência de uma abordagem de avaliação mais 
abrangente orientada pelo Processo e Teorias de 
Enfermagem e Linguagens Padronizadas o que pode 
indicar um novo campo de investigação e desenvol-
vimento do conhecimento na área. Dessa forma, 
estima-se que a melhor opção seja a incorporação 
de teorias, processo de enfermagem e terminolo-
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gias padronizadas da profissão, além da construção 
e validação de protocolos para acompanhamento 
pós-operatório de pacientes com FAV, de forma a 
garantir o foco disciplinar de enfermagem na ava-
liação. Ainda com isso, contribuir com a sobrevida 
do paciente, cujo acesso é vital para seu tratamento. 
Para o trabalho do enfermeiro, uma avaliação acura-
da, implica em atenção mais especializada e segura; 
para os gestores em minimização de custos do cui-
dado e dispersão da carga de trabalho dos profissio-
nais, e possivelmente contribuição para o sistema de 
saúde, com redução das complicações decorrentes 
dos acessos para hemodiálise e decréscimo das pres-
sões sobre o sistema de cuidado como um todo.
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