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Experiéncia inicial com a técnica de buttonhole em um
centro de hemodialise brasileiro
Initial experience with the buttonhole technique in a Brazilian

hemodialysis center

Resumo

Introdugao: A técnica de pungio de fistu-
las arteriovenosas para hemodidlise mais
comumente utilizada é a de alternancia
de sitios de punc¢do. Uma técnica opcio-
nal (buttonhole) vem-se popularizando,
pois os sitios de pung¢do sdo constantes,
oferecendo vantagens para pacientes com
caracteristicas especiais. Objetivo: Ava-
liar experiéncia inicial do servico com a
técnica de buttonhole e determinar sua
utilidade. Pacientes ¢ Métodos: 21 pa-
cientes com fistulas curtas, tortuosas, de
dificil pun¢do ou dolorosas foram pun-
cionados pela primeira vez utilizando-se
agulhas apropriadas para a técnica butto-
nhole. Resultados: Nao foram observados
sangramentos intra- ou pés-hemodidlise,
assim como ndo houve hematomas. Ob-
servou-se dor de intensidade leve e mes-
mo auséncia de dor em alguns pacientes
(15%). Houve perda de duas fistulas arte-
riovenosas (9,5%) e 47,6% dos pacientes
apresentaram coagulos em algum momen-
to, situacdes essas relacionadas com a tro-
ca de puncionador. Um paciente apresen-
tou abscesso paravertebral, admitindo-se
a disseminagdo via fistula arteriovenosa.
Discussao e Conclusido: As vantagens de
menor dor, menor erro de puncio e hema-
toma sdo contrabalancadas por aumento
do risco de infec¢do e perda do acesso
quando ocorre quebra da técnica ou mais
de um puncionador est4 envolvido. E téc-
nica util para pacientes selecionados.
Palavras-chave: fistula artériovenosa; fistu-
la vascular; cateterizagio periférica; didlise.
[J Bras Nefrol 2010;32(3): 257-262 ]©Elsevier Editora Ltda..

AsstracT

Introduction: The most commonly used
technique of arteriovenous fistula cannu-
lation for hemodialysis is the rope-ladder
technique with alternation of the cannu-
lation site. An alternative technique, the
buttonhole (BH) technique, has become
popular because its constant cannulation
sites are advantageous for patients with
special characteristics. Objective: To as-
sess the initial experience of our service
with the BH technique and determine
its usefulness. Patients and Methods:
Twenty-one patients with short, tortuous,
painful fistulae of difficult cannulation
were submitted to the BH technique for
the first time using appropriate needles.
Results: Neither bleeding nor hematoma
were observed during or after hemodialy-
sis. Some patients (15%) reported little or
no pain. Two (9.5%) arteriovenous fistu-
lae were lost, and 47.6% of the patients
developed fistula clotting at some point
in the study, both situations related to
change in cannulators. One patient had
a paravertebral abscess, possibly origi-
nating from the arteriovenous fistula.
Discussion and Conclusion: The advan-
tages of reducing pain, miscannulation,
and hematoma incidence were counter-
balanced by an increased risk of infec-
tion and loss of vascular access, due to
noncompliance with the technique or in-
volvement of more than one cannulator.
The BH technique is useful for selected
patients.

Keywords: arteriovenous fistula; vascular
fistula; peripheral catheterization; dialysis.
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INnTRODUCAO

A pungio de acessos vasculares em hemodidlise no
Brasil, tradicionalmente é feita pela técnica de rope-
ladder -RL- (escada de corda), na qual os sitios de
puncdo sdo alternados para evitar a formagido de
aneurismas e estenoses por trauma repetitivo da pare-
de vascular.'” Mais recentemente, uma técnica alter-
nativa, na qual o sitio de puncdo é constante, denomi-
nada de técnica de buttonhole -BH- (casa de botdo),
vem sendo divulgada e encorajada em nosso pais.
Diferentemente da primeira, esta nio tende a danifi-
car o endotélio, pois utiliza agulhas com bordas rom-
bas, as quais sdo introduzidas por meio de um tunel
previamente construido. Essa técnica, inicialmente
descrita por Twardowsky et al. em 1977, era utilizada
para pacientes com fistulas curtas, com dor severa pe-
las puncdes alternadas e, posteriormente, para auto-
puncdo em pacientes sob hemodidlise domiciliar. 7
Atualmente, com o advento da hemodiilise didria e
o consequente maior nimero de pungdes semanais,
a técnica de BH poderia ter uma indicagdo adicional,
apesar de alguns trabalhos terem demonstrado que
um numero maior de pung¢des semanais nio necessa-
riamente relaciona-se com diminui¢do da sobrevida
do acesso.’

Objetivando avaliar a sua utilidade e efetividade na
pratica clinica didria, instituimos, pela primeira vez em
nosso servico, um protocolo de criagdo e pungio de
fistulas arteriovenosas (FAV) pela técnica de BH.

Pacientes E METopos

O presente estudo observacional e prospectivo ocor-
reu no periodo de 17/11/2008 a 17/05/2009. Dos 164
pacientes prevalentes em programa regular de hemo-
didlise na Santa Casa de Misericordia de Marilia/SP,
foram selecionados para inclusdo 21 pacientes, dos
quais nove (42,9%) apresentavam FAV muito curtas,
tortuosas ou associadas a aneurisma; oito (30,1%)
apresentavam dificuldade para puncido e tendéncia a
formacdo de hematomas, enquanto quatro (19,0%)
manifestavam dor severa a punc¢do. Nio foram in-
cluidos pacientes com prétese vascular; aumento de
pressdo venosa gerada por estenose de FAV; pobre
higiene pessoal; infeccbes cutineas e fistulas com ins-
tabilidades da pele durante procedimentos de puncdo
que pudessem gerar dificuldades durante a criagdo
dos taneis."

O protocolo recebeu aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa envolvendo seres humanos, da Faculdade
de Medicina de Marilia, conforme protocolo niime-
ro 537/08. Todos os selecionados concordaram em

J Bras Nefrol 2010;32(3):257-262

participar do estudo ap6s consentimento amplamente
informado. As caracteristicas dos selecionados sio
descritas na Tabela 1.

Apenas um paciente iniciou hemodidlise pela téc-
nica de BH, enquanto que os demais ja vinham sendo
puncionados pela técnica de RL por um tempo médio
de 24 meses para os portadores de FAV muito curtas,
tortuosas e dificeis de puncdo, e por 60 meses para
aqueles com FAV muito dolorosas. A localizagio ana-
tomica das FAV sido descritas na Tabela 2.

Trés enfermeiras especialistas em nefrologia; com
experiéncia média de 10 anos na técnica de RL, fo-
ram as responsaveis pela criagio dos tuneis utilizando
a técnica de BH. Os tuneis foram criados utilizando
agulhas de bordas afiadas e com backeye, conforme
descrito por Ball.!' Cada enfermeira puncionava sem-
pre o mesmo paciente procurando evitar a formagao
de tinel imperfeito por angulagdes diferentes a cada
puncdo. Os angulos de inser¢do foram medidos com
o auxilio de um transferidor plastico. Foram evitadas
areas de pele com perda da integridade, areas de he-
matoma ou pun¢do de trombo intra-aneurismatico.
Foi criado apenas um par de tineis por FAV e nunca
se utilizou anestésico de qualquer natureza.'® Os pa-
res de tineis eram sempre realizados obedecendo-se
ao sentido do fluxo sanguineo, de forma que o tu-
nel “arterial” nunca era puncionado em contrafluxo.
Ap6s a criacdo dos taneis, estimada por ocorrer entre
a oitava e a décima segunda puncdo, foram realizadas
as pungoes iniciais com as agulhas rombas com ba-
ckeye, pelas mesmas enfermeiras que haviam criado
os tuneis. ApOs a constatacdo de ndo haver dificul-
dades nas puncdes, estas auxiliavam os técnicos em
enfermagem no treinamento para o procedimento.

A preparacdo da pele para a puncio foi realizada
utilizando-se aplicac¢do de soro fisiologico 0,9% para
facilitagdo da remogio da crosta formada na pungio
anterior, seguida de dlcool etilico a 70% conforme
técnica descrita abaixo:

1. Aplicag¢do sobre a crosta de gaze embebida em
soro fisioldgico 0,9% por 2 minutos seguidos
de aplicagdo de alcool etilico a 70%.

2. Retirada da crosta com pin¢a de ponta fina

nao traumadtica, estéril.

Reaplicagdo de dlcool etilico a 70 %.

Permissdo de secagem natural.

Garroteamento.

Puncio do acesso.

AN

Nio se permitia o levantamento da crosta com
auxilio da prépria agulha de pun¢do ou com outras
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Tabela1  Caracteristicas gerais dos pacientes selecionados
Pt Idade Sexo ACO T/HD T/FAV  Heparina Tab Aap Reuso DB
(anos) (M/F) (S/N) (anos) (meses)  (Ul/kg) (S/N) (S/N) (vezes)
1 56 M 4 48 150 S 19 DM
2 50 N 14 36 125 N N 18 HAS
3 63 M 4 60 136 N S 16 DM
4 41 M 2 85 N S 16 HAS
5 55 M 5 60 121 N N 18 GNC
6 56 M 1,5 36 129 N N 18 NTIC
7 64 F N 2 36 122 S N 15 HAS
8 45 M 5 48 116 N N 18 GNC
9 40 M X 136 120 S N 19 GNC
10 39 F S 7 24 131 S S 13 HAS
1" 47 F N 5 36 197 S N 18 DRPAD
12 57 F N 2 36 15 N S 10 DRPAD
13 52 F N 4 48 112 S S 18 DM
14 63 F N 3 24 98 N N 19 HAS
15 68 F N 4 60 128 N N 10 DM
16 57 M 2 60 139 S S 15 HAS
17 45 M 5 60 142 N N 18 GNC
18 63 M 6 24 130 N N 18 DM
19 40 F N 1 24 134 N S 18 GNC
20 51 M 2 24 134 N N 18 DM
21 51 F N 8 72 125 N N 12 DM
525+88 524/476 10,0/90,0 4,632 454x27 128+21,4 286/71,4 381/61,9 16429
Md % % Md Md Md % % Md

Aap: antiagregante; ACO: anticoncepcional; DB: doenga de base; DM: Diabetes mellitus; DRPAD: doencga renal policistica au-
tossémica dominante; GNC: glomerulonefrite cronica; HAS: hipertensao arterial sistémica; kg: quilograma; M: masculino;
Md: média: N: ndo; NTIC: nefrite tUbulointersticial cronica; Pt: paciente; S: sim; Tab: tabagismo; T/FAV: tempo de fistula arteriovenosa;

T/HD: tempo de hemodidlise; Ul: unidades internacionais.

Tabela 2 LocaLizacAo anaTOmIcA pas FAV
FAV n %
Radial-cefélica 10 476%
Braquiocefdlica 9 42,9%
Ulnar 1 4,8%
Braquiobasilica 1 4,8%

FAV: fistula arteriovenosa; n: nimero absoluto.

agulhas ou instrumentos cortantes para prevenir trau-
ma da pele, fragmentacdo da crosta e contaminacdo
do tinel. Da mesma forma, todos os pacientes foram
orientados a ndo retirar a crosta por conta propria
antes de chegarem a unidade de dialise.!”

Foram anotados os seguintes pardmetros: fluxo
sanguineo por tipo de acesso (radiocefilica, ulnar,
braquiocefalica, braquiobasilica); sangramentos intra
e pOs-hemodiilise; tempo de compressio do acesso;
intensidade de dor utilizando escala subjetiva para
dor de 0 a 10 (0 = auséncia de dor, 10 = dor extre-
ma) para cada sitio; infec¢des; hematomas; tempo de
preparo para a pungdo; dificuldade para a pungio
utilizando escala (facil, moderada, dificil); pressao
venosa e pressdo arterial a 200 mL/minuto de fluxo
sanguineo.

A dose média de heparina foi de 128 + 21,4 uni-
dades/kg, 50% administrada em bolo no priming e o
restante em bomba de infusdo até a tltima meia hora
da sessio de hemodidlise (Tabela 1).

As andlises estatisticas foram feitas utilizando-se
o teste do Qui-quadrado, adotando-se valores para
significincia de p < 0,05.

] Bras Nefrol 2010;32(3):257-262
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ResuLtADOS

Os 21 pacientes estudados totalizaram 2.946 pun-
¢oes, sendo que 16 completaram o periodo de obser-
vagdo, totalizando 152 puncgdes cada. Dois pacientes
sairam do estudo por 6bito nio relacionado ao acesso
vascular, tendo recebido 100 e 38 pungdes, respecti-
vamente. Dois outros pacientes sairam do estudo,
com 144 e 142 puncdes, por perda do acesso vascular
relacionada com a complicagdo com a técnica de BH
(1 por tromboflebite e 1 por tromboflebite com infec-
¢do, ambos relacionados com trauma da parede vas-
cular). Um paciente saiu do estudo com 90 pungdes
devido a transplante renal.

O tempo médio de preparo para pungio foi de 2
minutos para umidificacdo da crosta, 1 minuto para
retirada da crosta e 1 minuto para a puncdo da fistu-
la, totalizando, portanto, 4 minutos.

O numero médio de puncoes referido na literatura
para a formacgio dos tineis, é de 8 a 10 para nio dia-
béticos e de 12 para diabéticos.””!>!8 Durante a cons-
trucdo dos tineis observamos dificuldade para uma
perfeita introducao das agulhas rombas entre a oitava
e décima segunda puncdes. Dessa forma, restabele-
cemos a programacio para inicio das puncgdes com
agulhas rombas para a décima terceira pungio inde-
pendente da etiologia da doenca renal cronica.

O grau de dificuldade de punc¢io foi considerado
facil tanto com a agulha afiada quanto com a agulha
romba em todos os pacientes. Entretanto, do total de
42 sitios de pungdo, houve resisténcia para a introdu-
¢do das agulhas rombas em nove sitios (21,4%), ndo
sendo observada relacdo dessa resisténcia com idade
do paciente, tipo de doenga, puncionador, tipo de fis-
tula e com formagdo de coagulos.

A intensidade de dor relatada no inicio do estu-
do foi minima, apresentando-se ausente em 15% dos
pacientes (Tabela 3). No decorrer do estudo, esse per-
centual foi aumentando progressivamente (Figura 1).

Tabela 3 INTENSIDADE DE DOR UTILIZANDO A TECNICA DE BH
Escala de dor %

0 (auséncia de dor) 15

1 80

2 4

3 1
4a10 0

BH: buttonhole.

J Bras Nefrol 2010;32(3):257-262

Figura 1. Evolugao temporal da dor a pungao utilizando
técnica BH.

10

Intensidade de dor
N

0 T T T T

Meses

Escala de 0 (auséncia de dor) a 10 (dor méxima). A partir do 4°
més torna-se estatisticamente significativa (p 0,01).

Foi obtido fluxo sanguineo minimo de 300 mL/minuto
em todas as FAV, independente das suas localizacoes
anatomicas. A média das pressdes venosas e arteriais;
verificadas em fluxo sanguineo de 200 mL/minuto; foi
de 100 mmHg e 150 mmHg, respectivamente.

O tempo médio de compressdo para hemostasia foi
de 2 minutos. Nenhum paciente apresentou formacio
de hematomas e sangramento intra ou p6s-dialitico em
todo o periodo de observacao. Entretanto, 10 pacien-
tes (47,6 %) apresentaram codgulos em algum momen-
to do estudo, ndo havendo relagdo destes com género
(risco relativo (RR) 0,63 intervalo de confianca (IC)
0,21-1,52 p = 0,39), uso de anticoncepcional (6/10
com coagulos, 1 tomando anticoncepcional), tabaco
(RR 1,4 95% IC 0,35-5,56 p = 0,66), anti-agregantes
(RR 1,8 95% IC 0,58-5,78 p = 0,39) ou com o nimero
de reuso de dialisadores. Em todos esses pacientes o
evento coagulante ocorreu ap6s a troca do punciona-
dor e apenas dois estavam com dosagem de heparina
abaixo da média.

Dois pacientes (9,5 %) apresentaram infec¢do, sen-
do um por infecgio direta da fistula e outro por sepse
por Staphilococcus sp. coagulase negativa com abs-
cesso paravertebral possivelmente relacionado com a
inocula¢do hematogénica via FAV.

Discussio

A experiéncia com a técnica de BH propiciou ao gru-
po médico e de enfermagem algumas informacdes.

O tempo de preparo e puncdo do acesso nio foi
determinante de atraso no processo de trabalho, pois,
enquanto ocorria o preparo da pele, as enfermeiras
ocupavam seu tempo com a pung¢ao de outros pacien-
tes do mesmo turno de didlise.

Diferentemente da literatura, nio observamos ne-
nhum episédio de hemorragia, seja intra ou pds-diali-
tica, assim como ndo observamos aumento no tempo
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de compressio para hemostasia, mesmo em se con-
siderando que o periodo de observagio pode ndo ter
sido suficientemente grande para sua ocorréncia.>®”
Outra consideragio a ser feita é a de que a dose uti-
lizada de heparina pode nio ter sido grande o sufi-
ciente para que tais eventos hemorrdgicos pudessem
ter ocorrido. Entretanto, ndo observamos em nosso
servigo alta incidéncia de coagulacdo em fistulas uti-
lizando a técnica de RL, tampouco coagulagio nos
sistemas extracorpdreos, o que faz supor que a hepa-
riniza¢do média foi adequada.

Raramente, observaram-se erro de puncio e con-
sequente formagio de hematomas, fator que, sabida-
mente, aumenta a morbidade e diminui a sobrevida
das FAV8,11,14,18,20—27

Informacao adicional foi a diminui¢io e até a eli-
minacdo completa da dor em alguns pacientes com o
aumento do tempo de utilizagdo das FAV. A satisfa-
¢do de alguns pacientes com a técnica foi tdo grande
que alguns chegaram a pedir para nio retornarem a
serem puncionados pela técnica de RL.7>11:1427

A perda de dois acessos (9,5%) por complicagdes
foi considerada alta, assim como a ocorréncia de
codgulos em 47,6 % dos pacientes. Entretanto, tais
intercorréncias aconteceram principalmente nas trocas
de puncionador, nio havendo relagio com tabagismo,
uso de anticoncepcional, anti-agregantes ou com a
dificuldade da criagio dos ttineis.! Apesar de a criacao
do tanel e posteriores puncoes terem sido realizadas
pela mesma enfermeira, o momento de transi¢ao
de puncionador foi critico para o processo e deve
ser otimizado para que se minimizem as perdas de
acesso. Atualmente, o nimero crescente de pacientes
em hemodiilise e os diferentes turnos de trabalho das
equipes de enfermagem fazem com que a transferéncia
de responsabilidade de puncionador torne-se quase
que necessdria, transformando-se, portanto, em um
limitador potencial para a técnica. Idealmente, a
puncdo deve ser realizada sempre pela mesma pessoa;
entretanto, se mais de uma pessoa for necessaria nesse
processo, é necessario minimizar esse numero para
que ndo aumentem as perdas de acesso.

De forma semelhante a descrita na literatura so-
bre os riscos de infeccdo, como endocardite e sep-
se, 15181928 3 observagdo de um caso de abscesso pa-
ravertebral por possivel dissemina¢io hematogénica
via acesso vascular obriga as equipes a reforcarem a
vigilancia na questdo da antissepsia.

Limitagdes adicionais do estudo incluem o fato
de que quase todas as fistulas ja vinham sendo pun-
cionadas pela técnica de RL, ja apresentavam carac-
teristicas especiais e ndo tinham um grupo-controle

utilizando a técnica de RL.”*'*?* Da mesma forma,
a técnica de BH foi utilizada pela primeira vez no
servico, e o fator operador dependente nio deve ser
desconsiderado na andlise dos dados, uma vez que as
enfermeiras possuiam vasta experiéncia apenas com
a técnica de RL. Também deve ser ressaltado que o
numero de pacientes e o periodo de observagao foram
pequenos, o que limita o poder analitico.

ConcLusao

A observacio da equipe é de que a técnica de buttonho-
le pode ser util para alguns acessos vasculares com ca-
racteristicas especiais, principalmente os curtos, muito
tortuosos e profundos; é também util para minimizar
a dor de pacientes hipersensiveis, desde que obedecido
um rigido protocolo de criacdo dos tuneis, antissepsia
e manutengao de um namero restrito de puncionadores
habituados com determinado acesso vascular.
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