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Introdução: A trombose dos acessos vas-
culares para hemodiálise é um evento 
agudo que interrompe o tratamento di-
alítico. O manejo em tempo hábil pode 
restaurar a patência do acesso, evitando 
o uso de cateteres centrais e suas compli-
cações. Objetivo: Apresentar a experiên-
cia brasileira de um centro de nefrologia 
intervencionista no salvamento de fístu-
las arteriovenosas (FAV) e próteses para 
hemodiálise. Métodos: Estudo retrospec-
tivo, avaliando as patências primária e 
secundária de 41 acessos para hemodiálise 
com trombose confirmada por ultrassono-
grafia e submetidos a salvamento por 
via endovascular. Consideramos sucesso 
clínico o uso do acesso por no mínimo 3 
sessões de hemodiálise. Os procedimentos 
foram realizados em regime ambulatorial 
por nefrologistas intervencionistas. Os pa-
cientes foram acompanhados por até 18 
meses com Doppler trimestral. Resultados: 
Foram realizados 45 procedimentos de 
salvamento em 41 acessos de 40 pacientes 
em hemodiálise por FAV ou prótese. 90% 
dos acessos abordados foram FAV, sendo 
a maioria proximais, e 10%, próteses. A 
taxa de sucesso clínico foi de 60% (27 
procedimentos). A patência primária em 
12 meses foi de 39% e a secundária, de 
52%. O gênero, presença de diabetes e lo-
calização do acesso não se correlacionaram 
significativamente com os desfechos avali-
ados. Ocorreram 3 complicações maiores 
(rotura de anastomose, hematoma grau III 
e choque anafilático). Conclusões: A maio-
ria dos acessos com trombose pode ser 
tratada, mantendo sua patência em longo 
prazo. É frequente a necessidade de inter-
venções repetidas.

Resumo

Palavras-chave: Diálise; Fístula Arteriove-
nosa; Radiologia Intervencionista; Angio-
plastia; Terapia Trombolítica; Trombose 
Venosa; Procedimentos Endovasculares.

Introduction: Hemodialysis vascular ac-
cess thrombosis is an acute event that can 
interrupt the dialytic treatment. A timely 
management can restore access patency, 
avoiding the use of central venous cath-
eters and their complications. Objective: 
To present the experience from a Bra-
zilian Interventional Nephrology Center 
(INC) in the salvage of arteriovenous 
fistula (AVF) and grafts for hemodialy-
sis. Methods: A retrospective study was 
performed to evaluate the primary and 
secondary patencies of 41 hemodialysis 
accesses with thrombosis confirmed by 
ultrasound and submitted to endovascu-
lar salvage procedures. We considered 
clinical success the use of the access for 
at least 3 subsequent hemodialysis ses-
sions. The procedures were done in an 
outpatient center by interventional ne-
phrologists. Patients were followed for 
up to 18 months with Doppler every 3 
months. Results: Forty-five salvage pro-
cedures were performed in 41 accesses 
of 40 hemodialysis patients with native 
AVF or grafts. Of these, 90% were AVF, 
mostly upper arm, and 10% were grafts. 
Clinical success rate was 60% (27 pro-
cedures). Primary patency at 12 months 
was 39% and secondary was 52%. Gen-
der of the patient, diabetes, and location 
of the access did not correlate statisti-
cally with outcomes. There were 3 ma-
jor complications (anastomosis rupture, 
grade 3 hematoma, and anaphylactic 
shock). Conclusion: The majority of 
thrombosed accesses can be successfully 
treated, maintaining its long-term pa-
tency. The need of repeated intervention 
is frequent.
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Introdução

A fístula arteriovenosa (FAV) é considerada o acesso 
de escolha para hemodiálise devido à menor taxa de 
complicações infecciosas e não infecciosas e ao menor 
custo de tratamento se comparada às próteses e catete-
res centrais.1 A trombose de um acesso definitivo para 
hemodiálise, seja uma fístula ou prótese, é um evento 
agudo que pode interromper o tratamento dialítico, 
com necessidade de implante de cateteres caso não tra-
tado. A maior causa das tromboses de FAV é a presença 
de estenoses venosas por hiperplasia intimal, causando 
baixo fluxo e finalmente trombose do acesso.2,3 O tra-
tamento das tromboses de FAV pode ser cirúrgico, com 
trombectomia, ou farmacológico, com trombolíticos, 
seguido de angioplastia da estenose causadora, com 
resultados semelhantes entre essas modalidades.4-9 No 
Brasil, existem poucos centros com acesso imediato à 
fluoroscopia e pessoal capacitado para tratamento das 
tromboses de FAV, e a conduta é, em geral, implante de 
um cateter até a confecção de novo acesso. Esse fluxo, 
além de esgotar o leito vascular do paciente, parece ser 
mais oneroso ao sistema de saúde devido à maior ne-
cessidade de intervenção e internamento de pacientes 
com cateteres.10 Está aqui descrita a experiência inicial 
do Centro de Nefrologia Intervencionista da Fundação 
Pró-Renal no manejo de trombose de acessos vascula-
res por meio de trombólise farmacológica e angioplas-
tia de estenoses venosas.

Materiais e métodos

Desenho do estudo

Estudo retrospectivo utilizando dados tabulados 
prospectivamente do programa de acessos vasculares 
do Centro de Nefrologia Intervencionista (CNI) da 
Fundação Pró-Renal, Brasil.

População de pacientes

Este CNI atende aproximadamente 700 pacientes 
em 4 clínicas de hemodiálise crônica, e a partir de 
março de 2014 instituiu um programa de acessos 
vasculares, constituído de vigilância dos acessos com 
Doppler, angioplastia de estenoses venosas e trombó-
lise farmacológica seguida de angioplastia de acessos 
trombosados.

Foram incluídos 40 pacientes em hemodiálise por 
FAV ou prótese com trombose do acesso vascular e 
submetidos à trombólise farmacológica de agosto de 
2014 a janeiro de 2017.

Procedimentos

Os procedimentos de salvamento foram realizados no 
CNI em regime ambulatorial, com alta do paciente 
no mesmo dia. Os acessos foram avaliados por ultras-
sonografia no pré-operatório imediato para diagnós-
tico da trombose, avaliação da extensão do trombo 
e presença de estenoses venosas. As contraindicações 
ao salvamento foram: história de estenose resistente 
ou intratável em angioplastia prévia e grande volume 
de trombos (por exemplo, uma veia cefálica aneuris-
mática com trombo estendendo-se por todo o braço).

O procedimento consistiu resumidamente de pun-
ção da FAV, colocação de introdutor 7F pela técni-
ca de Seldinger e passagem de guia hidrofílico pela 
estenose. Infusão de alteplase 1 mg/mL (Actilyse®, 
Boehringer Ingelhein, Alemanha) via cateter ou pelo 
introdutor na região próxima à anastomose. Foram 
realizadas angiografias seriadas e ultrassonografia 
transoperatória para acompanhamento da resolução 
do trombo e estenoses (Figura 1). Após retorno de 
fluxo ou resolução parcial dos trombos, foi realiza-
da angioplastia da lesão causadora da trombose com 
balão não complacente (Mustang®, Boston Scientific, 
USA). Dois procedimentos foram guiados exclusiva-
mente com uso de ultrassonografia (Figura 2), e não 
por fluoroscopia.

Nos casos de trombólise com sucesso, porém per-
sistência de trombo residual ou resistente à angio-
plastia, os pacientes foram mantidos em uso de ácido 
acetilsalicílico 100 mg e bisulfato de clopidogrel 75 
mg até a resolução dos trombos, verificada por ultras-
sonografia no seguimento.

Foi considerado sucesso clínico o uso do acesso pa-
ra hemodiálise por no mínimo 3 sessões subsequentes.

Seguimento

Os pacientes foram reavaliados dentro de 15 dias 
após a trombólise e colocados em vigilância trimes-
tral com Doppler do acesso para mensuração de flu-
xo sanguíneo intra-acesso e diagnóstico de estenoses. 
Foi indicada nova angiografia nos casos com fluxo < 
600 mL/min ou queda de 25% em relação ao basal, 
ou alteração clínica, como dificuldade de punção ou 
sangramento prolongado, associada ao diagnóstico 
de estenose > 50% ao Doppler.

Desfechos

A sobrevida dos acessos foi avaliada por curvas de 
Kaplan Meier. As patências primária e secundária 
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Figura 1. Trombólise de prótese arteriovenosa femoral guiada por angiografia. A. Injeção de contraste via cateter na anastomose arterial mostrando 
fluxo apenas em artéria femoral, sem contrastar a prótese. B e C. Após infusão de alteplase na anastomose arterial, ocorre retorno de fluxo parcial 
na prótese. D. Angioplastia de estenose de anastomose venosa da prótese. E. Resultado final com retorno de fluxo no corpo da prótese.

foram definidas conforme as publicações mais 
recentes.11

Análise estatística

Foi utilizado o teste qui-quadrado, com nível de signi-
ficância de 0,05, para avaliação da correlação entre as 
características dos pacientes (diabetes, gênero do pa-
ciente, local do acesso ou faixa etária) com o sucesso 
ou insucesso do procedimento. Para as funções de so-
brevida, foi utilizado o estimador não paramétrico de 
Kaplan Meier, e diferenças entre as curvas de sobrevi-
da foram consideradas significativas se p < 0,05, por 
meio do teste de Log Rank. Foram censurados das 
análises os pacientes que foram a óbito, submetidos a 
transplante, que trocaram de modalidade dialítica ou 
de centro com acesso funcionante.

Resultados

No período de agosto de 2014 a janeiro de 2017, 41 
acessos com diagnóstico confirmado de trombose, de 
40 pacientes em hemodiálise, foram submetidos a um 
total de 45 procedimentos.

Os pacientes do sexo masculino compuseram 
62,5% da amostra, a idade média era de 57,4 ± 18,0 

anos. Como comorbidade, 75% dos pacientes apre-
sentavam hipertensão, 40% diabetes, 10% doença 
arterial coronariana e 7,5% história de acidente vas-
cular encefálico. A maioria dos acessos abordados 
era FAV (90%), sendo 56% FAV proximais (braquio-
cefálicas, braquimedianas e braquiobasílicas), 34% 
FAV distais (radiocefálicas de punho) e 10% próteses.  
Treze acessos abordados (28%) tinham menos de 3 
meses da confecção, sendo que 84% estavam em uso 
por até 24 meses. O acesso mais precocemente abor-
dado tinha 3 semanas da confecção e o mais antigo, 
51 meses.

Todos os pacientes apresentavam trombose do 
acesso vascular confirmada por ultrassonografia e 
foram submetidos à trombólise farmacológica se-
guida de angioplastia. Considerando o número de 
procedimentos realizados, 27 apresentaram desfecho 
de trombólise com sucesso, 17 sem sucesso e 1 apre-
sentou oclusão da FAV, impedindo a progressão do 
material e tratamento. Para fins do estudo, o paciente 
com desfecho oclusão foi considerado sem sucesso, 
totalizando 18 procedimentos sem sucesso e 27 com 
sucesso, contabilizando uma taxa de sucesso de 60%. 
Os pacientes foram acompanhados por até 18 meses. 
A presença de diabetes, o gênero do paciente, o local 
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Figura 2. Trombólise e angioplastia de fístula arteriovenosa guiada por ultrassonografia (US). A. US de região justa-anastomótica mostrando fluxo ao 
Doppler colorido e trombo ecogênico (seta) no interior da FAV. B. US mostrando acesso da FAV com introdutor vascular. C. Fio guia hidrofílico introduzido 
através do trombo (seta). D. Após infusão de Alteplase, ocorreu resolução do trombo. US mostrando vaso com ausência de conteúdo e região de estenose. 
E, F, G. Imagens sequenciais da insuflação do balão de angioplastia. Note na imagem F a presença de “cintura” no balão (*), confirmando a presença de 
estenose durante a dilatação, até a dilatação total em G. H. Confirmação de fluxo sanguíneo na fístula através de Doppler de potência. I. Mensuração do 
fluxo intra-acesso com Doppler espectral, com fluxo quantificado em 964 mL/min ao término do procedimento.
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da fístula e a faixa etária não se correlacionaram sig-
nificativamente com a determinação de sucesso no 
procedimento.

Análises de sobrevida

Para análise de sobrevida dos acessos, foram incluí-
dos os pacientes com trombólise com e sem sucesso 
no momento inicial do estudo. A Figura 3 mostra as 
curvas de sobrevida para as patências primária e se-
cundária dos acessos.

Figura 3. Curvas de sobrevida de Kaplan Meier dos acessos 
vasculares segundo a patência primária (PP) e patência secundária 
(PS).

Análise de patência primária

Do total das 41 fístulas, 25 apresentaram desfecho de 
patência primária (nova angioplastia, óbito ou perda 
do acesso) no período. A patência primária dos aces-
sos, ou seja, sem necessidade de nova intervenção ou 
perda do acesso em 3, 6, 12 e 18 meses, foi de 53%, 
42%, 39% e 33%, respectivamente.

Análise de patência secundária

Durante o seguimento de 18 meses, 15 acessos fo-
ram abandonados por insucesso do procedimento 
inicial e 4 por trombose definitiva do acesso após a 
trombólise inicial. A patência secundária, ou seja, 
acessos funcionantes em uso, independentemente da 
realização de novas angioplastias ou trombólises em 
3, 6, 12 e 18 meses foi de 58%, 55%, 52% e 52%, 
respectivamente.

Se considerarmos apenas os acessos submetidos à 
trombólise inicial com sucesso, ou seja, 60% dos ca-
sos, a patência secundária em 18 meses foi de 80,63%.

Complicações

Ocorreram um total de 9 complicações (20%), sendo 
3 (6%) delas complicações maiores: um hematoma 
grau III, uma rotura de anastomose e um choque ana-
filático, as duas últimas com necessidade de interna-
mento. Ocorreram 4 casos de hematomas grau I, ou 
seja, sem prejuízos para o acesso. Um paciente apre-
sentou hematoma grau III, devido à perfuração do ar-
co cefálico que se apresentava ocluído. Esse caso foi 
manejado com compressão e suspensão do procedi-
mento, sem necessidade de internamento, porém com 
perda definitiva do acesso e necessidade de cateter. 
Ocorreu um caso de embolia arterial sintomática da 
mão, com dor durante o procedimento, tratada com 
infusão de alteplase na artéria radial e melhora dos 
sintomas, sem necessidade de internamento ou preju-
ízo funcional. Dois pacientes apresentaram complica-
ções clínicas importantes, um com choque anafilático, 
provavelmente devido ao contraste, com necessidade 
de intubação e internamento em UTI, e outro com 
bacteremia após o início do procedimento, com ne-
cessidade de suspensão da trombólise, provavelmente 
por trombo infectado na FAV. Esse paciente não ne-
cessitou de internamento. Ocorreu um caso de rotu-
ra de anastomose durante abordagem precoce de um 
trombo em região justa-anastomótica. Esse paciente 
foi abordado com 3 semanas após confecção da FAV 
e optou-se pela realização do procedimento devido 
à ausência de leito vascular para confecção de nova 
FAV. Nesse caso, houve necessidade de arteriorrafia, 
realizada pelo cirurgião vascular da equipe no centro 
cirúrgico ambulatorial, e internamento para observa-
ção do paciente. Não houve prejuízo funcional.

Ocorreram 3 óbitos durante o acompanhamento, 
nenhum relacionado aos procedimentos e todos após 
mais de 30 dias da intervenção.

Discussão

A experiência aqui relatada no manejo de trombo-
se de acessos vasculares demonstra que esses casos 
podem ser conduzidos pelo nefrologista em caráter 
ambulatorial, desde que haja estrutura necessária e 
equipe treinada para o procedimento. Esse modelo de 
tratamento ambulatorial das disfunções de acesso é 
significativamente mais econômico que o modelo hos-
pitalar, levando a menos perda de sessões de diálise e 
menor necessidade de hospitalização.12,13
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Em nosso estudo, foi utilizada a técnica endovascu-
lar com uso de trombolítico e angioplastia de estenoses 
venosas, sendo a maioria dos acessos fístulas arteriove-
nosas nativas (90%). A literatura mostra taxa de sucesso 
de 76% a 94%,5-7,14-18 com maiores chances de sucesso 
para as fístulas distais em alguns estudos.7,14 Na Tabela 
1 podem ser verificados os dados da literatura mais re-
cente. Neste estudo não houve diferença de sucesso entre 
os diferentes tipos de fístulas. Entretanto, foi alcançado 
sucesso clínico de 60%, abaixo dos estudos previamente 
citados. Isso pode ter ocorrido devido à curva de apren-
dizado e ao fato de ter sido considerado como desfecho o 
sucesso clínico, ou seja, uso do acesso para hemodiálise, 
enquanto alguns desses estudos consideram apenas su-
cesso radiológico. No entanto, apesar do aparente menor 
sucesso inicial, nossas taxas de patência estão próximas 
às de outros estudos semelhantes. As duas maiores séries 
de casos publicadas com fístulas arteriovenosas nativas, 
realizadas em diferentes centros por Nassar e Nikam, 
alcançaram patências primárias em 12 meses de 17% e 
44%.14,15 Nossa patência primária em 12 meses foi de 
39%, comprovando que a maioria dos acessos necessita 
de reintervenção.

No estudo de Nikam, que utilizou técnica bas-
tante semelhante à utilizada neste estudo, existe um 
importante viés para comparação, pois foram inclu-
ídos casos de disfunção aguda por estenoses graves, 
gerando fluxo muito baixo e impossibilidade de uso 
do acesso, porém sem presença de trombos (42%), 
e casos com trombose confirmada (58%). Neste im-
portante estudo, a presença de trombose conferiu pior 
patência primária e secundária aos casos submetidos 
a salvamento (HR 1,9/IC 1,2-3), podendo explicar 
nossos resultados inferiores, visto que toda a casuísti-
ca aqui apresentada teve trombose confirmada por ul-
trassonografia. Quanto à patência secundária, nossos 
resultados em 3, 6 e 12 meses foram de 58%, 55% e 
52%, respectivamente. A literatura mostra taxas de 
patência secundária de 44 a 89% em 12 meses.5,15,16,19

A interpretação desse dado é que, em nossa ca-
suística, mais da metade dos acessos com evento de 
trombose e submetida à tentativa de salvamento pôde 
continuar em uso em até 12 meses, o que reduz a ne-
cessidade de cateteres centrais.

Em nosso estudo, a grande maioria dos ca-
sos foi abordada em 48 horas da trombose, sendo 
os casos mais tardios com intervenção após 7 e 30 
dias. Considera-se um intervalo de 24 a 48 horas 
após a trombose uma boa janela terapêutica, ape-
sar de haver divergência na literatura, com alguns 

autores mostrando bons resultados mesmo após esse 
período.20,21

As técnicas para salvamento de acessos incluem trom-
bectomia cirúrgica, trombectomia endovascular associa-
da à angioplastia de estenoses com ou sem uso de trom-
bolíticos, além do uso de dispositivos específicos para 
tromboaspiração e lise dos coágulos (Angiojet®, Boston 
Scientific, USA; Arrow-Terotola®, Arrow Medical, 
Inglaterra; Aspirex®, Straub Medical, Suíça). É consenso 
que a quase totalidade das tromboses está relacionada 
a estenoses venosas e que estas devem ser tratadas para 
evitar a recorrência precoce.1 Nas maiores séries de ca-
so recentemente publicadas, apenas 1% das tromboses 
não estava associado a nenhuma alteração angiográfica, 
e apenas 3% não foram relacionados a estenoses.14,15 
Portanto, mesmo que seja realizada uma trombectomia 
cirúrgica, é essencial a correção de estenoses venosas. Em 
uma metanálise publicada em 2009, as patências secun-
dárias em 1 ano para salvamento endovascular, como o 
realizado por nós, variaram de 50% a 89%.6 Este estudo 
comparou os resultados de técnicas cirúrgicas e endovas-
culares e concluiu que as duas modalidades são compa-
ráveis no tratamento de trombose de próteses, com van-
tagem para tratamento cirúrgico em longo prazo apenas 
nas fístulas nativas de punho.

Digno de nota, Turmel-Rodrigues7 encontrou melhor 
patência secundária em 12 meses nas fístulas distais em 
relação às proximais (81% contra 50%). Em nosso es-
tudo, apesar de termos encontrado diferença na patência 
secundária com vantagem para as fístulas distais, não 
atingiu significância estatística (p = 0,3012).

A importância do salvamento dos acessos para he-
modiálise foi muito bem exposta por Coentrao,10 que 
comparou uma coorte histórica, em que os pacientes 
com trombose de acesso vascular eram submetidos a im-
plante de cateteres e confecção de nova FAV, a um gru-
po de pacientes submetidos a trombectomia percutânea 
seguida de angioplastia. Após os 6 meses de seguimento, 
91% dos pacientes do grupo submetido a trombectomia 
estavam realizando diálise por FAV, contra apenas 33% 
da coorte histórica dos cateteres, apesar de a maioria (22 
de 24 pacientes) ter sido submetida à confecção de nova 
FAV. Essa diferença também pode ser devido, além de 
ao efeito do salvamento dos acessos, a outros fatores en-
volvidos após a implementação de um melhor cuidado 
com os acessos vasculares em relação à coorte histórica, 
fato também observado em nosso serviço após introdu-
ção de angioplastia eletivas de acessos com disfunção e 
vigilância com Doppler, o que reduziu a necessidade de 
confecção de novas fístulas.
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Em nossa casuística ocorreram complicações menores 
em 13% (6 casos) dos procedimentos e maiores em 6% 
(3 casos). Dois dos pacientes com complicações maiores 
precisaram de internamento (4%), um por choque ana-
filático e outro por rotura da anastomose arteriovenosa 
com necessidade de arteriorrafia. Ambos receberam alta 
em alguns dias. Em nossa casuística, consideramos alta a 
taxa de complicações, especialmente as maiores. As taxas 
de complicações são mais altas nos casos de trombólise 
de acesso, em relação às angioplastias eletivas. A litera-
tura mostra uma taxa de complicação de até 8,4%, de-
pendendo da técnica utilizada.7,14,15,16,22 Diversos estudos 
citaram a realização dos procedimentos por nefrologistas 
intervencionistas,8,14,18,22,23-25 com taxas de complicações 
semelhantes às dos demais.

Até o presente momento, e para nosso conhecimento, 
esta é a primeira série de casos de procedimentos de salva-
mento de acessos vasculares realizados por nefrologistas 
no Brasil. Os procedimentos foram realizados em regime 
ambulatorial, abrindo a possibilidade de um sistema de 
cuidado mais ágil e menos oneroso. Um dos pontos fortes 
deste estudo é que todos os casos de trombose foram con-
firmados por ultrassonografia, excluindo casos apenas 
com estenoses graves e baixo fluxo, com possível melhor 
desfecho e melhor prognóstico.

Como pontos negativos, este é um estudo retrospec-
tivo, com pequeno número de pacientes e que avaliou os 
primeiros procedimentos de salvamento realizados pelos 
nefrologistas intervencionistas, incluindo, portanto, a 
curva de aprendizado deles.

Concluímos que os procedimentos de salvamento 
de acessos vasculares podem ser realizados por nefrolo-
gistas em regime ambulatorial após treinamento espe-
cífico, alcançando-se índice de complicações e patência 
dos acessos em longo prazo condizente com a literatura 
existente. A maioria dos acessos submetidos a salvamento 
pode continuar em uso em longo prazo, reduzindo as-
sim a necessidade de cateteres centrais, e possivelmente a 
morbidade e custos associados. No entanto, é frequente a 
necessidade de procedimento repetidos para manutenção 
desses acessos.
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