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MILLER, Cintia Silva. Avaliacao vascular ecografica na confeccao e
manutencdo de fistulas arteriovenosas autélogas como preditor de

durabilidade do procedimento. 2026. 67f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de

Pés-graduacdo em Medicina, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2026.

RESUMO

O mapeamento vascular ecografico previamente a confeccdo de fistulas
arteriovenosas (FAVs) autdlogas em pacientes renais crénicos dialiticos € um
procedimento de grande valia como preditor de durabilidade do procedimento. A
partir disso, objetivou-se realizar mapeamento vascular ecografico prévio em
membros superiores de pacientes renais cronicos dialiticos em condi¢des de realizar
confeccdo de FAV e verificar sua maturacdo pds-operatéria com mapeamento
vascular ecografico, comparando-o aos resultados do mapeamento prévio. A
metodologia consta da selecdo de 30 pacientes renais cronicos dialiticos no
municipio do Rio de Janeiro submetendo-os a mapeamento vascular arterial e
venoso de membros superiores antes e apos

30 dias de confecgédo da FAV com uso de instrumento sistematizado de avaliacéo.
Os dados obtidos foram tabulados com uso da estatistica descritiva em graficos e
tabelas. Os resultados obtidos demonstraram a hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus sdo as comorbidades de maior causa de DRC e o DM como causa
relevante nas complicacbes das FAV. A maior taxa de sucesso relaciona-se a
realizacdo de mapeamento vascular prévio direcionando o tipo de FAV que obtenha
maior sucesso na maturacdo. Dessa forma, o mapeamento vascular realizado
previamente a confeccdo de FAV contribui sobremaneira na maturacdo da mesma e
seu uso com efetividade.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Universidade Federal do Estado do
Rio de Janeiro — UNIRIO — Brasil.

O presente trabalho foi realizado com apoio do Hospital Universitario Gaffrée e
Guinle (HUGG-Unirio / Ebserh) — Brasil

Palavras-chave: mapeamento vascular ecogréfico, fistula arteriovenosa,

hemodialise, durabilidade das fistulas, diametros vasculares.



MILLER, Cinta Silva. Ultrasound vascular evaluation in the creation and
maintenance of autologous arteriovenous fistulas as a predictor of procedure
durability. 2026. 67f. Dissertacdo (Mestrado) — Programa de Pds-graduacdo em
Medicina, Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2026.

ABSTRACT

Ultrasound vascular mapping prior to the creation of autologous arteriovenous
fistulas (AVFs) in dialysis patients with chronic kidney disease is a valuable
procedure for predicting the durability of the procedure. Therefore, this study aimed
to perform preoperative ultrasound vascular mapping of the upper limbs of dialysis
patients with chronic kidney disease who were candidates for AVF creation and to
verify their postoperative maturation using ultrasound vascular mapping, comparing it
to the results of the preoperative mapping. The methodology consisted of selecting
30 dialysis patients with chronic kidney disease in the city of Rio de Janeiro,
subjecting them to arterial and venous vascular mapping of the upper limbs before
and 30 days after AVF creation using a systematized assessment instrument. The
data obtained were tabulated using descriptive statistics in graphs and tables. The
results showed that systemic arterial hypertension and diabetes mellitus are the
comorbidities with the greatest cause of CKD, and DM is a relevant cause of AVF
complications. The highest success rate is related to performing prior vascular
mapping, guiding the selection of the arteriovenous fistula (AVF) type that achieves
the greatest success in maturation. Therefore, vascular mapping performed prior to
AVF creation significantly contributes to its maturation and effective use.

This study was financed in part by the Universidade Federal do Estado do Rio de
Janeiro — UNIRIO — Brasil.

This study was financed in part by the Gaffrée and Guinle University Hospital
(HUGG-Unirio / Ebserh)

Keywords: ultrasound vascular mapping, arteriovenous fistula, hemodialysis, fistula

durability, vascular diameters.
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1. INTRODUGAO

A doenca renal cronica (DRC) é uma condicdo clinica progressiva
caracterizada pela perda gradual da fungdo renal, que resulta em uma série de
complicacdes que afetam a saude do paciente *.

A doenca renal cronica (DRC) representa um desafio crescente para a
saude publica em escala global. Segundo estimativas, cerca de 10 a 12% da
populacdo mundial apresenta algum grau de DRC, o que corresponde a
centenas de milhdes de pessoas afetadas. Esse alto niumero decorre, em
parte, da natureza silenciosa da DRC, que frequentemente evolui de forma
assintomética até estagios avancados, quando a funcdo renal esta
significativamente comprometida °.

Do ponto de vista clinico,b a DRC é definida pela presenca de
marcadores de lesdo renal (por exemplo, albumindria, creatinina sérica) e/ou
reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) persistindo por pelo menos trés
meses. A classificagdo mais amplamente adotada segue as diretrizes
internacionais da Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), que
agrupam os pacientes em categorias de risco com base na TFG e na
albuminuria. Essa estratificacdo € essencial para prognosticar desfechos como
mortalidade, progresséo para DRC terminal e complicacdes cardiovasculares?!?.

Figura 1. Prognostico de DRC por TFG e categorias de albumindria: KDIGO

Categorias dos niveis de albumindria
Descrigdo e intervalo
P T Al A2 A3
Prognostico de
insuficiéncia renal crénica Normal
GFR e categorias para ligeiro ksl et
por Lo g modarado arave
da albumindria: KDIGO 2012 SUERYO
=30 ma'g 30-300 mg'g =300 mglg
<3 ma/mmal 3-30 madmmal =30 madmmal

G1 Normal ou alto =80

G2 | Diminuigdo ligeira 60-89

G3a | Diminuigao moderada 45-59

G3b | Diminuigio pouco severa | 30-d44

G4 | Diminuigdo grave 15-29

G5 | Faléncia renal <15

| | Categorias de GFR (ml/min/ 1.73m?)
Descrigao e intervalo

Progndstico de doenga renal créirica por RFG e categorias da albuminuria - KDIGO 2012
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A DRC é uma causa relevante de morbimortalidade no Brasil e no
mundo. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude, a prevaléncia da
DRC tem aumentado globalmente, atingindo cerca de 10% da populacdo
adulta. Outras estimativas indicam a prevaléncia global de DRC em 14% da
populacao geral e 36% em grupos de risco. No Brasil, a prevaléncia estimada
pelo critério laboratorial em adultos é de 6,7%, triplicando em individuos com
60 anos ou mais de idade 12,

Os fatores de risco para o desenvolvimento e progressao da DRC séo
bem reconhecidos e incluem hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes
mellitus (DM) e obesidade 3. No contexto brasileiro, estudos tém mostrado
associacao significativa entre DRC e DM, evidenciando que pacientes
diabéticos apresentam prevaléncia elevada da doenca. O controle desses
fatores, bem como o rastreamento regular por meio de exames simples
(creatinina sérica e albuminuria), sdo estratégias essenciais para o diagnostico
precoce, para retardar a progresséo da doenca e reduzir complicacées 4.

Este aumento é atribuido a comorbidades como DM, HAS e doencas
cardiovasculares, que sdo frequentemente associadas a DRC (Matsushita et
al., 2015). A DRC é uma doenca de alta prevaléncia e morbidade determinando
gueda da qualidade de vida (QV) *.

A hemodialise continua sendo a opcéo inicial para terapia de substituicao
renal em mais de 86% dos pacientes com DRC terminal incidente em grande
parte do mundo desenvolvido. Nos Estados Unidos, 62,7% dos pacientes com
DRC terminal estdo em hemodidlise, enquanto no Reino Unido, essa
porcentagem chega a 66,6% °.

Atualmente, existem cerca de 140 mil pacientes em dialise no Brasil, e
aproximadamente 90% desses pacientes realizam a terapia renal substitutiva
através da hemodialise.

As FAVs sao consideradas o acesso vascular de escolha por apresentar
menores taxas de complicacdes pods-operatorias, custos de manutencdo mais
baixos e baixas taxas de revisdes cirlrgicas (abertas ou endovasculares) para
a manutencédo da perviedade, quando comparada a outras modalidades de
acesso.

O constante avango tecnolégico associado ao permanente aper-

feicoamento das técnicas e a capacitacao de profissionais fez do ultrassom

13



vascular uma ferramenta importante e insubstituivel no estudo dos sistemas
arterial e venoso, bem como das FAVs -

Portanto, um passo critico no planejamento cirdrgico da FAV é o
mapeamento vascular pré-operatério, comumente realizado por meio do EDC.
Esse exame, ndo invasivo, permite avaliar morfologicamente (diametro e
comprimento) e funcionalmente (fluxo e presenca de estenoses) as artérias e
veias do bracgo, identificando quais vasos sdo mais adequados para a criagao
da FAV 18,

A realizacdo do mapeamento ecografico vascular oferece beneficios
clinicos amplamente documentados. Estudos mostram que a avaliacdo
vascular detalhada reduz significativamente as taxas de falha priméaria, melhora
a probabilidade de maturacdo adequada da FAV e aumenta as taxas de
perviedade primaria e secundaria'®.

Além disso, o mapeamento ecografico vascular contribui para evitar
exploragbes cirargicas desnecessarias, diminuindo o tempo operatorio, custos
hospitalares e riscos ao paciente. A padronizacdo dessa pratica €
particularmente relevante em individuos com anatomia vascular desfavoravel,
como idosos, diabéticos e pacientes com longos periodos de terapia dialitica ©.
1.1 HIPOTESE DO ESTUDO
O mapeamento vascular ecogréafico arterial e venoso em membros superiores
anterior a confeccdo de FAVs autdlogas em pacientes dialiticos pode ser um

preditor de sucesso de sua confeccdo e maturacgao.

1.2 OBJETIVOS DO ESTUDO

1.21. Objetivo primario
Efetuar o mapeamento vascular ecografico prévio dos possiveis sitios de
confeccdo de FAV autdlogas em pacientes portadores de DRC que necessitem

de hemodialise a longo prazo.

1.2.2 Objetivos secundarios
1. Realizar avaliagdo EDC dos sistemas arteriais e venosos dos membros
superiores em pacientes portadores de IRC utilizando um instrumento

sistematizado previamente a confeccdo das FAVs autélogas.
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2. Monitorar, ap6s o periodo de maturacdo de 30 dias, o tempo de
funcionalidade das FAVs aut6logas através dos dados fornecidos pele

mapeamento vascular prévio.

1.3. RELEVANCIA DO ESTUDO

A relevancia deste estudo reside em demonstrar que 0 mapeamento
vascular pré-operatério é fundamental para melhorar a viabilidade e os
resultados da FAV em pacientes com DRC em hemodidlise. Trata-se de uma
ferramenta estratégica que otimiza o planejamento do acesso vascular, orienta
a escolha do melhor sitio e contribui para maior eficacia clinica e melhores

desfechos do procedimento.
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Il. METODOLOGIA
Trata-se de um estudo prospectivo, quantitativo, com a selecdo um

grupo de pacientes renais cronicos dialiticos que necessitam de confeccao de
FAV autdlogas para hemodialise a longo prazo, avaliados com EDC arterial e
venoso de membros superiores antes da confeccao das FAVs e 30 dias apoés a
realizagédo deste procedimento.

Populacdo e amostra: a populacdo-alvo € composta por 30 pacientes
adultos do sexo masculino ou feminino, entre 18 e 85 anos, diagnosticados
com DRC, que necessitavam de acesso vascular para hemodialise no
municipio do Rio de Janeiro atendidos pelo ambulatério de angiologia e cirurgia
vascular do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle (HUGG) da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO). A amostra foi selecionada de
forma ndo probabilistica, incluindo todos os pacientes que atendiam aos
critérios de inclusdo durante um periodo especifico marco a junho de 2025.
Foram incluidos pacientes que ndo apresentavam contraindicacdes para a
criacao de FAVs.

Critérios de inclusao e exclusao

e Critérios de inclusdo: pacientes adultos, entre 18 e 85 anos, renais
cronicos dialiticos sem FAVs aut6logas prévias ou em condi¢des de
confeccédo FAV.

e Critérios de exclusdo: pacientes adultos, entre 18 e 85 anos, renais
cronicos dialiticos sem condi¢cdes de confeccdo de FAV por critérios

anatdomicos ou clinicos.

Riscos: a avaliacdo pelo mapeamento vascular para confec¢cdo das FAVs
autdlogas néo confere riscos aos pacientes.

Beneficios: através do mapeamento vascular ecografico prévio pode-se
avaliar os melhores locais de realizagdo das FAVs minimizando intervencgdes
desnecessarias e aumentando o indice de sucesso do procedimento.

Desfecho primario: mensuracdo de didametros vasculares, perviedade dos
vasos e hemodindmica das artérias e veias dos membros superiores e

inferiores através do EDC.
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Desfecho secundario: avaliacdo da viabilidade vascular arterial e venosa na
confeccdo de FAVs autélogas na maturacéo e possiveis complicacdes.

O estudo foi conduzido em conformidade com as diretrizes éticas do
Conselho Nacional de Saude. Todos os participantes assinaram um termo de
consentimento informado antes da inclusdo no estudo. O estudo foi submetido

e aprovado pelo Comite de Etica e Pesquisa do HUGG.

Coleta de dados

Para da coleta dos dados incialmente utilizou-se anamnese dirigida
visando identificacdo do paciente, presenca de comorbidades, como DM, HAS,
vasculites dentre outras. Além disso, indagar sobre acessos vasculares
anteriores, possiveis complicacdes e internacoes.

Realizacdo de exame ectoscopico direcionado para avaliagdo dos
membros superiores em relacdo as artérias e veias, presenca de edema,
alteracdes de pigmentacao, assimetria de membros, dilatagcdes e hematomas.

Na técnica utilizada na avaliagdo ecografica os pacientes permaneciam
sentados, com o0 antebraco confortavelmente posicionado em
aproximadamente 45° em relacdo ao tronco e seguia-se a avaliagao de bracos
e antebracos através do ultrassom.

Os equipamentos utilizados para mapeamento vascular e avaliacdo das
FAVs confeccionadas foram Logic E da GE Ultrasound e eCube 8 da Imex
Ultrasound com transdutores linear 7/10 MHz e 3/12MHz com aplicativo para
ultrassom vascular, com Doppler pulsado e colorido.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas:

e Etapa 1: todos os participantes foram submetidos a um mapeamento
vascular por EDC em membros superiores viaveis contemplando um
total de 30 exames (com avaliagdo de ambos os membros superiores)
para identificar veias e artérias adequadas para a criagcdo da FAV. As
caracteristicas das veias e artérias (didmetro, profundidade e
localizac&o) serao registradas. A realizacdo dos exames compreendeu 0
periodo de julho a setembro de 2025.

e Etapa 2: apos a confecgdo da FAV no local selecionado, os pacientes

foram avaliados apos 30 dias ap6s o procedimento para avaliar a taxa
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de sucesso e a ocorréncia de complicagdes. A realizagéo dos exames

compreendeu o periodo de outubro a novembro de 2025.

Resultados, discussao e conclusao do estudo

Os dados foram analisados no periodo de dezembro de 2025 a fevereiro
de 2026 com base na estatistica descritiva, teste qui-quadrado e teste de
correlacdes de Spearman®253 utilizando tabelas e graficos com discusséo dos

resultados para posterior concluséo do estudo.
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Ill. RECORTE TEORICO
Esta revisdo de literatura visa contextualizar o tema deste estudo,

apresentando os principais conceitos, achados e lacunas existentes. Ao reunir
producdes académicas nacionais e internacionais, busca-se compreender
como o tema vem sendo abordado ao longo do tempo, situando a relevancia da
presente investigacdo. Dessa forma, este capitulo estabelece a base tedrica
sumaria necessaria para sustentar a analise e discussédo dos resultados desta

pesquisa.

3.1-Anatomia renal e sua vascularizacao

Os rins sdo Orgdos pares, retroperitoneais, localizados entre as
vértebras T12 e L3, com o rim direito discretamente mais inferior devido a
presenca do figado. Apresentam formato reniforme, coloracdo avermelhada e
peso médio entre 120 e 150 g em adultos. Exercem fungdes essenciais a
homeostase, incluindo filtracdo plasmatica, regulacao hidroeletrolitica e acido-
base, controle da presséo arterial e producéo hormonal (renina, eritropoietina e
calcitriol) 2324,
Cada rim é revestido por capsula fibrosa, tecido adiposo perirrenal e fascia
renal. No hilo renal encontram-se, em disposi¢éo antero-posterior classica, veia
renal, artéria renal e pelve renal®324,
O parénquima renal divide-se em cértex e medula. O cOrtex contém a maior
parte dos glomérulos e tabulos contorcidos, enquanto a medula é formada por
piramides renais cujas papilas drenam a urina para os célices renais. A unidade
funcional é o néfron, cuja organizacdo estrutural depende de adequada

perfusdo vascular?324,
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Figura 2. Anatomia macroscopica renal

Capsule

Cortex

Medulla

Minor Calyx

Renal papilla

Fat in renal sinus

Renal sinus

Major Calyx

Renal artery

Renal Pelvis

Renal Vein

Renal pyramid in renal
medulla

Ureter

Fonte: Contributed by S Dulebohn, MD. Anatomy, Abdomen and Pelvis: Kidneys, 2025,
StatPearls Publishing LLC.

As artérias renais originam-se da aorta abdominal (L1-L2) e recebem
20-25% do débito cardiaco?®.

Sequéncia arterial:

Artéria renal — segmentares — interlobares — arqueadas — interlobulares —
arteriolas aferentes — glomérulo — arteriolas eferentes — capilares
peritubulares/vasa reta®®.
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Fonte: Contributed byS Dulebohn, MD. Anatomy, Abdomen and Pelvis: Kidneys, 2025,
StatPearls Publishing LLC.
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3.2-Fisiopatologia nha DRC
A DRC é definida por alteracdes estruturais ou funcionais renais por
mais de 3 meses, com reducdo da TFG (<60 mL/min/1,73m2) ou presenca de

albumindria. Afeta cerca de 10% da populacéo adulta mundial 26:28.2°,

Figura 4. Fluxograma da DRC

FISIOPATOLOGIA DOENGCA RENAL CRONICA

PERDA
IRREVERSIVEL DOS

NEFRONS
% 4 FLUXO
INSULTO 1 PRESSAQ GLOREMULAR
Atividade intrarrenal

do sistema
renina-angiotensina

HIPERFILTRACAO : GLOMERULOESCLEROSE
PROTEINURIA FIBROSE RENAL SEGMENTAR DIFUSA

ADAPTATIVA

Fonte: Supermaterial Sanarflix, 2024.

3.2.1 Mecanismos centrais da DRC
1. Perda de néfrons e hiperfiltracao

A reducao de néfrons leva a hiperfiltracdo compensatoria, aumentando
pressédo intraglomerular e perpetuando leséo progressiva?829:30,
2. Inflamacao e estresse oxidativo

Citocinas inflamatérias e espécies reativas de oxigénio promovem
fibrose e perda funcional?®2%:30,
3. Fibrose renal

Deposicdo de matriz extracelular mediada por TGF-beta culmina em
dano irreversivel?8:29:30,
3.2.1 Etiologias especificas e seus mecanismos fisiopatolégicos
1. Nefropatia diabética

O DM tipo 2 é a principal causa de DRC, e sua forma renal decorre da
hiperglicemia crbnica, que provoca alteragdes hemodinamicas e inflamatorias
responsaveis por glomeruloesclerose, queda progressiva da TFG e proteinuria
30
2. Hipertensao arterial sistémica e nefrosclerose
A hipertensdo arterial sistémica contribui para a DRC ao causar dano

microvascular e glomerular, levando a alteragbes estruturais nas arteriolas
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renais, reducdo da perfusdo e perda de néfrons. Quando ndo controlada,
acelera a progressdo da doenca renal e aumenta o risco de eventos
cardiovasculares 0.

Figura 5. Progressdo da DRC e caracteristicas das suas fases clinicas

O rins ainda funcionam beam,
FASE 'I mas apanect j& algum sinal de losho,

camd profiéina fia uiing,
O rins tdm uma kv diminuigho no seu Tancionamenta.
FASE 2 Assim como na fase 1, importante ter o dingnistico de DRC,

poig & posshvel prevenir as Tasas seguintes
com o tratamenta sdeguads

s rins pardam tua eficilincia de mansira moderada
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e ainda ndio comacou, este & o momento de inkciar
um tratamento com o nefrologista

O funcionamentoe renal j4 estd bastante projudic ade
FASE 4 o eige mais atenglo o coidados

O rins nio funcionam maiks. E quando deve-3e
FASE 5 iniciar a Terapia Renal Substitutiva
(dialize ou transplanta renal}

Fonte: https://www.youtube,com,br/iwhatch?v=esm56px6nk4.
3.3 Diagnéstico da DRC

A DRC possui critérios diagnésticos que contemplam analise clinica e

laboratorial somado a métodos de imagem.

3.3.1 Critérios Laboratoriais
. TFG estimada (creatinina + cistatina C)
. Albuminaria 230 mg/g

EAS com proteindria/hematuria glomerular 313233

3.4 Terapia Renal Substitutiva
Indicada na DRC terminal:
« Hemodialise

o Didlise peritoneal

Transplante renal 343



Figura 6. Procedimento de terapia renal substitutiva

Fonte: Ricardo Wolffenbuttel / Argivo Secom/ 25/03/2025

3.5-Avaliacao pela ecografia vascular na confeccao de FAVs em pacientes
do DRC terminal

A avaliacdo ecografia prévia nos pacientes com DRC terminal é uma
ferramenta fundamental para o planejamento da confec¢cdo das FAVS,
principalmente visando o sucesso do procedimento em si e fornecendo ao
paciente uma melhor QV até que possa ser submetido ao transplante renal. O
conhecimento de anatomofisiologia vascular € fundamental para realizacdo de
exame vascular adequado dos membros superiores, principalmente na
identificacdo das estruturas vasculares pelo EDC de forma adequada.
3.5.1 Importancia clinica da FAV

A fistula arteriovenosa (FAV) € considerada o0 acesso vascular de
escolha para pacientes com doenca renal crénica em hemodialise, devido a
sua maior durabilidade e menor taxa de complicacdes quando comparada a
outros tipos de acesso, como cateteres venosos centrais e enxertos protéticos.
Estudos demonstram que as FAVs apresentam elevadas taxas de perviedade a
longo prazo, com perviedade primaria, assistida e secundaria em um ano
podendo atingir aproximadamente 64%, 73% e 79%, respectivamente. Esses
resultados evidenciam a maior probabilidade de manutencdo funcional do

acesso ao longo do tratamento dialitico*“.
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Outro aspecto relevante € o menor risco de infec¢do associado as FAVSs.
Cateteres venosos centrais apresentam maior incidéncia de bacteremia e
septicemia, complicacdes que contribuem significativamente para o aumento
da morbimortalidade em pacientes em hemodialise. Dessa forma, a utilizacéao
da FAV esta associada a melhores desfechos clinicos, incluindo maior
sobrevida e menor mortalidade quando comparada a outros tipos de acesso

vascular#4s.

3.5.2 Fatores que influenciam o sucesso da FAV

O sucesso da FAV depende de diversos fatores anatdomicos, clinicos e
técnicos, especialmente aqueles relacionados ao processo de maturacdo do
acesso. A maturacdo adequada envolve a dilatacdo da veia e o aumento do
fluxo sanguineo ap0s a anastomose arteriovenosa, permitindo que o acesso
seja utilizado com seguranca na hemodialise. No entanto, taxas de falha de
maturacdo ainda sdo relativamente elevadas, variando entre 20% e 50% dos
casos*,%,

Entre os fatores associados ao sucesso da FAV destacam-se o diametro

adequado das artérias e veias, a qualidade da parede vascular e o fluxo
sanguineo suficiente para promover remodelacdo venosa. Além disso,
condi¢cdes clinicas como diabetes mellitus, hipoalbuminemia e alteracdes
hemodinamicas podem interferir negativamente nesse processo, aumentando o
risco de falha primaria do acesso“®.
Fatores demogréficos e clinicos adicionais, como idade avancada, localizacao
distal do acesso e menor calibre vascular, também estdo associados a maior
risco de falha precoce ou ndo maturacdo, reforcando a importancia da
avaliacdo vascular pré-operatéria para planejamento adequado da confeccéo
da fistula*4,%®.

O tipo de acesso vascular também pode influenciar a qualidade de vida
dos pacientes em hemodialise. A FAV, por apresentar menor incidéncia de
complicagbes e menor necessidade de hospitalizacbes ou intervencdes
corretivas, esta associada a melhor adaptagdo ao tratamento e menor impacto

negativo na rotina dos pacientes*’.
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3.5.3 Complicacdes das FAVs

Apesar de ser considerada 0 acesso vascular mais seguro para
hemodialise, a FAV pode apresentar algumas complicacdes. Entre as mais
frequentes estda a falha primaria ou ndo maturacdo do acesso, com taxas
descritas na literatura variando entre 7% e 40%. Essa condigdo pode estar
associada a fatores como pequeno calibre dos vasos, doengca vascular
periférica, idade avancada e presenca de diabetes mellitus*”.

Outra complicacdo comum € a estenose do acesso, geralmente
decorrente de hiperplasia intimal na regido da anastomose, que pode reduzir o
fluxo sanguineo e comprometer a funcionalidade da fistula. Em alguns casos,
também pode ocorrer a sindrome do roubo vascular, caracterizada pela
reducdo da perfusdo distal do membro devido ao desvio do fluxo arterial para a

veia da fistula*’.

3.5.2-Anatomofisiologia vascular dos membros superiores
1. Anatomia arterial do membro superior

O membro superior apresenta um sistema arterial organizado
responsavel pelo fornecimento de sangue oxigenado aos tecidos desde a saida
da aorta até as estruturas distais da méo. Esse sistema é formado por uma
sequéncia continua de vasos que mudam de nomenclatura conforme seu
trajeto anatébmico. O conhecimento dessa anatomia é fundamental para a
pratica clinica e cirdrgica, bem como para a interpretacdo de exames de
imagem e planejamento de procedimentos vasculares, incluindo a criacdo de
acessos para hemodialise®¢—32,

A vascularizacdo arterial do membro superior inicia-se na artéria
subclavia, que a direita origina-se do tronco braquiocefalico e a esquerda
diretamente do arco da aorta. Ao ultrapassar a borda lateral da primeira
costela, essa artéria passa a denominar-se artéria axilar, responsavel pela
irrigacdo da regido do ombro e da cintura escapular. A artéria axilar emite
ramos importantes, como as artérias toracica superior, toracoacromial, toracica
lateral e circunflexas do Umero3¢ 32,

Ao cruzar a margem inferior do musculo redondo maior, a artéria axilar
continua como artéria braquial, principal vaso arterial do braco. Essa artéria

percorre 0 braco ao longo do Umero e apresenta ramos importantes, como a
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artéria braquial profunda, que participa da irrigacdo do compartimento posterior
do brago e das anastomoses periarticulares do cotovelo®®,.

Na fossa cubital, a artéria braquial divide-se nas artérias radial e ulnar,
responsaveis pela irrigacdo do antebraco e da mao. A artéria radial segue
lateralmente ao antebraco, sendo frequentemente palpavel na regido do punho,
enquanto a artéria ulnar percorre a face medial. Ambas contribuem para a
formacdo dos arcos palmares superficial e profundo, estruturas responsaveis
pela irrigacdo da méo e dos dedos e que garantem circulacdo colateral

eficiente®®.

1.2 Fisiologia arterial do membro superior

As artérias do membro superior possuem paredes elasticas e
musculares que permitem adaptacdo dindmica as necessidades
hemodindmicas do organismo. A presenca de musculo liso e fibras elasticas
possibilita mecanismos de vasodilatacdo e vasoconstricdo, regulando o fluxo
sanguineo conforme a demanda metabdlica dos tecidos®".

A regulacao do fluxo arterial ocorre por meio de mecanismos locais de
autorregulacéo e pela acdo do sistema nervoso simpatico, que modula o ténus
vascular de acordo com as necessidades sistémicas de perfusdo e presséo

arterial®” 38,

1.3 Relevancia clinica
A anatomia arterial do membro superior possui grande importancia

clinica. A palpacdo dos pulsos radial e braquial € amplamente utilizada na
avaliacdo da perfusédo periférica e do estado hemodinamico do paciente. Além
disso, o conhecimento detalhado da anatomia arterial e de suas variacdes €
essencial para procedimentos como angiografias, abordagens transradiais,

cirurgias vasculares e confeccao de acessos vasculares para hemodialise?.
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Figura 7. Vascularizacao arterial do membro superior
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Fonte: NETTER: Frank H. Netter Atlas De Anatomia Humana. 7ed. Rio de Janeiro, Elsevier,
2018.

2. Anatomia venosa do membro superior

O sistema venoso do membro superior € responsavel pelo retorno do
sangue desoxigenado ao coracdo, sendo constituido por uma rede de veias
superficiais e profundas interligadas por vasos comunicantes e dotadas de
valvulas que favorecem o fluxo unidirecional. O conhecimento dessa anatomia
€ essencial para procedimentos clinicos e cirdrgicos, incluindo puncdes
venosas, insercdo de cateteres e criagcdo de fistulas arteriovenosas para

hemodialise.

Organizacao do sistema venoso
A drenagem venosa do membro superior divide-se em dois sistemas
principais: superficial e profundo, que convergem em diregdo as veias axilar e

subclavia antes de alcangar a veia cava superior?®.
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Veias superficiais

As veias superficiais localizam-se no tecido subcutdneo e séo

frequentemente visiveis através da pele. As principais veias desse sistema sao:

e Veia cefalica, que ascende pela face lateral do antebraco e braco até
desembocar na veia axilar;

o Veia basilica, que percorre a face medial do antebraco e braco e se une
as veias profundas para formar a veia axilar;

« Veia cubital mediana, localizada na fossa cubital, que conecta as veias
cefalica e basilica e é amplamente utilizada para coleta de sangue e
acesso venoso.

Essas veias apresentam grande variabilidade anatdmica, fato que pode

influenciar a realizagédo de procedimentos clinicos e cirurgicos®.

Veias profundas
As veias profundas acompanham as artérias correspondentes e séo

geralmente pareadas. Entre as principais destacam-se as veias radial e ulnar,
gue drenam o antebraco e convergem para formar as veias braquiais. Estas,
por sua vez, unem-se a veia basilica para originar a veia axilar, que continua

como veia subclavia em diregao a circulagao central“.

2.2 Fisiologia do retorno venoso

O retorno venoso no membro superior depende de diversos mecanismos
fisiol6égicos. As veias possuem valvulas bicuspides que impedem o refluxo
sanguineo e facilitam o fluxo em direcdo ao coracdo. Além disso, a contracéo
da musculatura adjacente atua como uma bomba muscular que comprime as
veias e impulsiona o sangue venoso proximalmente*°.

A pulsacéo das artérias proximas também contribui para o deslocamento
do sangue nas veias profundas, favorecendo o retorno venoso eficiente mesmo

contra a agao da gravidade®.

2.3 Importéancia clinica
O conhecimento da anatomia venosa do membro superior é fundamental
para a realizacao de procedimentos clinicos rotineiros, como coleta de sangue,

administragdo de medicamentos intravenosos e insergdo de cateteres. Além
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disso, variagfes anatdbmicas podem dificultar o acesso venoso ou aumentar o
risco de complicagdes durante esses procedimentos®.

Essa compreensdo também é essencial para o planejamento de acessos
vasculares em pacientes com doenca renal cronica, especialmente na criacao
de fistulas arteriovenosas, nas quais veias superficiais adequadas séo
selecionadas para garantir fluxo sanguineo adequado e durabilidade do
acesso®.

Figura 8. Vascularizacado venosa do membro superior
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Fonte: NETTER: Frank H. Netter Atlas De Anatomia Humana. 7 ed. Rio de Janeiro, Elsevier,
2018.

3.5.3-Importancia do mapeamento vascular pré-operatério na confeccao
de FAV

A fistula arteriovenosa (FAV) é considerada o acesso vascular de
escolha para pacientes com doenca renal cronica (DRC) em hemodialise,
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devido & sua maior durabilidade, menores taxas de infeccdo e melhores
resultados clinicos quando comparada a cateteres venosos centrais ou
enxertos protéticos. Entretanto, o sucesso da sua confeccdo e maturacao
depende diretamente das condicbes anatdbmicas e funcionais das artérias e
veias do membro superior, incluindo diametro vascular, integridade da parede e
padrdo de fluxo sanguineo. Nesse contexto, 0 mapeamento vascular pré-
operatorio, realizado principalmente por meio do ecocolor Doppler (EDC),

assume papel fundamental no planejamento cirlirgico**42.

1.Conceito e técnicas de mapeamento vascular

O mapeamento vascular consiste na avaliacdo ultrassonografica
detalhada das artérias e veias do membro superior com o objetivo de identificar
0S segmentos mais adequados para a confeccdo da FAV. Esse exame permite
mensurar o diametro venoso e arterial, avaliar a compressibilidade venosa, a
profundidade da veia em relacéo a pele e as caracteristicas hemodinamicas do
fluxo sanguineo®'.

O EDC é um método ndo invasivo, amplamente disponivel e seguro,
capaz de fornecer informacdes tanto anatdbmicas quanto funcionais do sistema
vascular. Parametros como distensibilidade venosa, velocidade sistélica de pico
arterial e volume de fluxo sdo utilizados para estimar a probabilidade de

maturacdo e sucesso funcional da fistula*!.

2. Importancia clinica do mapeamento pré-operatério

A utilizacdo do mapeamento vascular pré-operatério estd associada a
reducdo das taxas de falha precoce da FAV e a melhores resultados de
maturacdo. Estudos demonstram que pacientes submetidos a avaliacdo
vascular sistematica apresentam maior probabilidade de utilizar FAV autéloga
para hemodialise e menor necessidade de enxertos protéticos ou acessos
centrais*!.

Além disso, o0 mapeamento permite planejamento mais preciso do tipo e
da localizacdo da FAV. Em geral, prioriza-se a criagdo de acessos mais distais,
como a fistula radiocefalica no punho, preservando segmentos proximais para

futuras intervencdes. Estudos observacionais indicam que o mapeamento
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prévio aumenta a probabilidade de escolha de acessos distais e melhora a

longevidade do acesso vascular4?
Figura 9. Tipos de FAVs
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Fonte: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK493195/
Tabela 1. Tipos mais comuns de FAVs autdlogas
Tipo Local Veia Utilizada Preferéncia
Radiocefalica Punho Cefélica 19 Opcao
Braquiocefalica Cotovelo Cefélica 29 Opcéo
Braco Basilica 39 Opcao
In: StatPearls Publishing; 2025 Jan-

Braquiobasilica

Fonte: Segal M, Qaja E. Types of Arteriovenous Fistulas
Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK493195/

Estudos de grande coorte também demonstram que o planejamento pré-

operatorio com EDC estda associado a melhora das taxas de perviedade
secundaria e a reducdo da necessidade de intervencbes adicionais para

manutencdo do acesso vasculart?43

2. Evidéncias cientificas recomendacodes
Diversos estudos clinicos demonstram a importancia do mapeamento

resultados da FAV. Em estudo prospectivo

vascular na melhoria dos
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comparativo, pacientes avaliados com EDC apresentaram taxas
significativamente maiores de FAV funcionais quando comparados aqueles
submetidos apenas a avaliacdo clinica (72,9% versus 51,7%)%2.

Outro estudo retrospectivo demonstrou aumento da taxa de sucesso das
FAVs de 75% para 97% quando o mapeamento ecografico foi utilizado antes da
cirurgia, além de reducdo da necessidade de exploracdes cirargicas
desnecessarias e melhora da perviedade aos seis meses*.

Aspectos técnicos recomendados no mapeamento envolvem a avaliacédo
de:

. Diametro venoso em repouso e sob compressao (geralmente

veias com didmetro 22 mm sao consideradas adequadas).

. Diametro arterial e qualidade da parede (para garantir fluxo

adequado).

. Distancia da veia a pele, que influencia a facilidade de canulacao.

. Fluxo hemodinamico e velocidade de pico sistolico, que podem

prever probabilidade de maturacéo e perviedade*43,

Essa avaliacdo detalhada auxilia cirurgides e equipes multidisciplinares a
tomar decisdes planejadas sobre o tipo de anastomose, necessidade de
enxertos ou até ponderar alternativas terapéuticas em situacdes mais
complexas*43,

Diretrizes de sociedades nefrolégicas e vasculares recomendam a
realizacdo do mapeamento vascular pré-operatério, especialmente em
pacientes com maior risco de falha do acesso, como idosos, diabéticos,
portadores de doenca vascular periférica ou com exame fisico inconclusivo®?.

Apesar dessas evidéncias, alguns estudos sugerem que em pacientes
com exame fisico favoravel e veias claramente palpaveis o beneficio do
mapeamento pode ser menor, gerando discussbes sobre sua aplicacdo
universal ou seletiva. Ainda assim, a maioria das evidéncias apoia sua
utilizacdo como ferramenta importante no planejamento da FAV e na reducao

de falhas precoces*42.

3.5.4-Avaliacdo no pos-operatério da FAV
A criagdo cirdrgica da FAV ndo garante sua utilizacdo imediata, sendo

necesséario um periodo de maturacdo para que o acesso adquira calibre e fluxo
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adequados para puncdes repetidas durante a hemodiélise. Nesse contexto, o
ecocolor Doppler (EDC) constitui o principal método ndo invasivo para
acompanhamento pés-operatorio, permitindo avaliar alteragbes anatdbmicas e

hemodinamicas do acesso*84°.

Figura 10. EDC em Modo B com avaliacao de FAV autéloga radiocefalica

= ANASTOMOSE

Fonte: Nogueira ACS, t al. Importancia do eco color doppler na avaliae fistulas
arteriovenosas. Rev bras ecocardiogr imagem cardiovasc 2010, 23(4):26-32
1. Objetivos da avaliacdo com EDC

A avaliacdo ultrassonogréfica da FAV no periodo p6s-operatério apresenta
diversas finalidades clinicas, incluindo:

e Monitorar o processo de maturacao do acesso;

e Avaliar parametros como didametro venoso e volume de fluxo;

o Detectar precocemente complicagbes como estenose, trombose e

pseudoaneurismas;
e Auxiliar na tomada de decisdo sobre intervencdes endovasculares ou

cirirgicas*®4°,

2. Parametros Doppler avaliados no pdés-operatério

Entre os principais parametros analisados pelo EDC destacam-se o
diametro venoso, o volume de fluxo sanguineo e os indices hemodinamicos da
circulacgéo fistulizada.
1. Diametro venoso
O aumento progressivo do diametro da veia de saida representa um dos

principais indicadores de maturacdo da FAV. Estudos demonstram que veias
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com diametro superior a 4 mm nas semanas subsequentes a cirurgia
apresentam maior probabilidade de se tornarem adequadas para pungdo*95!

Figura 11. Medidas de calibres de anastomose e FAV
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Fonte: https://ultrasoundpaedia.com/dialysis-av-fistula/
2. Fluxo sanguineo e volume de fluxo

O volume de fluxo sanguineo constitui um dos principais determinantes
da maturagéo funcional da fistula. Observa-se aumento progressivo do fluxo
nas primeiras semanas apos a cirurgia, refletindo a adaptacdo hemodinamica
do acesso. Valores entre 250 e 500 mL/min no primeiro dia e entre 500 e 900
mL/min no primeiro més estdo associados a maiores taxas de maturagao*®°:.

Figura 12. EDC de FAV autologa pérvia com fluxo fistulizado

Anastomosis

Fonte: https://ultrasoundpaedia.com/dialysis-av-fistula/
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Figura 13. EDC de FAV autéloga com medida de volume de fluxo

PR 18Hz S0° | EFT RADIOCEPH

Dist 0.558 cm
TAMV 59.1 cypls
Vol Flow BBT celmin
Area 0.245 em?

Fonte: https://ultrasoundpaedia.com/dialysis-av-fistula/
3. Parametros hemodinamicos

Outros parametros Doppler, como velocidade sistélica de pico e indices
de resisténcia vascular, também auxiliam na avaliacdo da hemodinamica do
acesso e podem indicar risco de ndo maturacdo ou necessidade de intervencéo
precoce®.

3. Momentos de avaliacao no pdés-operatorio

A monitorizacdo da FAV por EDC pode ser realizada em diferentes
momentos apos a cirurgia. Avaliacbes precoces, realizadas nos primeiros dias,
permitem estabelecer parametros basais e identificar complicacfes iniciais.
Avaliacdes intermediarias, entre quatro e seis semanas, sdo consideradas
particularmente importantes, pois nesse periodo ocorre a maioria dos
processos de maturacéo do acesso®%5,

Antes da primeira puncdo para hemodialise, recomenda-se nova
avaliacdo para confirmar a adequacdo funcional da FAV. Critérios
frequentemente utilizados incluem diametro venoso superior a 6 mm,

profundidade adequada e fluxo sanguineo acima de 600 mL/min“951,
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4. Importancia clinica da avaliacao com EDC pés-FAV

A utilizacdo do EDC no acompanhamento pos-operatério permite prever
a maturacdo funcional da FAV e identificar precocemente complicacbes que
podem comprometer 0 acesso. Estudos demonstram que parametros como
fluxo sanguineo e didmetro venoso medidos nas primeiras semanas estdo
diretamente associados a probabilidade de maturacdo e ao sucesso da
primeira pungao®°°t,

Além disso, a deteccdo precoce de alteragbes como estenose ou
trombose permite intervengbes oportunas, como angioplastia ou reviséo
cirlrgica, aumentando a perviedade do acesso a longo prazo°°2,

Apesar de suas vantagens, o EDC apresenta limitacdes relacionadas a
dependéncia do operador e a necessidade de equipamentos adequados.
Dessa forma, sua interpretacdo deve sempre ser integrada a avaliagédo clinica
do paciente e ao exame fisico do acesso vascular4®0,

Em sintese, o acompanhamento ultrassonografico da FAV constitui
ferramenta essencial para monitorizagcdo da maturacédo, deteccdo precoce de
complicagcbes e otimizacdo do manejo do acesso vascular em pacientes com

DRC submetidos a hemodialise.
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IV. RESULTADOS:

A analise dos dados obtidos nesta pesquisa foi realizada com o objetivo
de responder as questdes propostas e atender aos objetivos do estudo.

Inicialmente, s@o apresentadas as caracteristicas da populagéo
analisada, seguidas da exposi¢cdo dos principais resultados relacionados as
variaveis investigadas.

Para o tratamento dos dados, foram utilizados métodos estatisticos
apropriados, contemplando analises descritivas e inferenciais. Os resultados
sdo apresentados por meio de tabelas e graficos, de modo a favorecer a
organizacao, interpretacdo e compreensao dos achados, permitindo ainda a
identificacdo de possiveis associacfes entre as variaveis estudadas e
subsidiando a discussao dos resultados conforme a literatura cientifica.

A populacdo do estudo foi composta por 30 pacientes com doenca renal
crbnica candidatos a confeccdo de fistula arteriovenosa para hemodialise. As

caracteristicas clinicas da amostra estdo apresentadas nas Tabelas 2 a 10.

Tabela 2- Estatistica descritiva da idade (anos) da popula¢éo estudada

Shapiro- Wilk
Desvio-
Variavel N Omisso Média Mediana padrdo Minimo Maximo w P
ldade 30 0 55,4 57 15,6 23 84 0,979 0,797

A amostra do estudo foi composta por 30 participantes, ndo havendo
dados ausentes para a variavel idade. A média de idade observada foi de 55,4
anos, com mediana de 57 anos e desvio-padrdo de 15,6 anos, indicando
variabilidade moderada entre os participantes. A idade minima registrada foi de
23 anos e a maxima de 84 anos.

A avaliagdo da normalidade da distribuicdo da idade foi realizada por
meio do teste de Shapiro-Wilk, que apresentou valor de W = 0,979 e p = 0,797,
indicando que a variavel idade apresenta distribuicAo compativel com a

normalidade na amostra estudada.



Tabela 3- Estatistica descritiva da idade (anos) dos participantes
segundo o sexo

Desvio-
SEXO N Omisso Média Mediana padrdo Minimo Maximo
IDADE MASCULINO 17 0 57,7 59 11,1 40 79
FEMININO 13 0 52,3 55 20,1 23 84

A analise descritiva da idade dos participantes segundo o0 sexo
demonstrou diferencas moderadas entre os grupos. Entre os individuos do
sexo masculino (n = 17), a média de idade foi de 57,7 anos, com mediana de
59 anos e desvio-padrédo de 11,1 anos. A idade minima observada nesse grupo
foi de 40 anos e a maxima de 79 anos, indicando uma distribuicdo
relativamente concentrada em faixas etarias mais elevadas.

No grupo feminino (n = 13), a média de idade foi de 52,3 anos, com
mediana de 55 anos e desvio-padrdo de 20,1 anos. A idade minima registrada
foi de 23 anos e a maxima de 84 anos, evidenciando maior amplitude e
variabilidade etaria entre as mulheres quando comparadas aos homens.

Tabela 4- Distribuicdo da amostra segundo o0 sexo

Sexo n % % acumulada
Masculino 17 56,7% 56,7%
Feminino 13 43,3% 100%

A distribuicdo dos participantes segundo o0 sexo demonstrou
predominancia do sexo masculino. Dos 30 individuos incluidos no estudo, 17
(56,7%) eram do sexo masculino e 13 (43,3%) do sexo feminino. A anélise da
frequéncia acumulada indica que o sexo masculino corresponde a maioria da

amostra, representando mais da metade dos participantes avaliados.



Tabela 5- Distribuicdo da amostra segundo a presenca de hipertenséo arterial
sistémica (HAS)

Hipertensao

arterial n % % acumulada
sistémica
(HAS)
SIM 25 83,3% 83,3%
NAO 5 16,7% 100%

A andlise da presenca de hipertensédo arterial sistémica (HAS) na
populacdo estudada demonstrou elevada prevaléncia dessa condicdo clinica.
Entre os 30 participantes incluidos no estudo, 25 individuos (83,3%)
apresentavam diagnéstico de HAS, enquanto apenas 5 participantes (16,7%)
ndo possuiam essa comorbidade.

Tabela 6- Distribuicdo da amostra segundo a presenca de diabetes mellitus

(DM)
Diabetes
. % % acumulada
Mellitus
(DM)
SIM 15 50,0% 50,0%
NAO 15 50,0% 100%

A presenca de Diabetes Mellitus (DM) na amostra estudada demonstrou
distribuicdo igual entre os participantes. Dos 30 individuos avaliados, 15
(50,0%) apresentavam diagndstico de diabetes mellitus, enquanto os outros 15
(50,0%) ndo possuiam essa comorbidade.

Tabela 7- Distribuicdo da amostra segundo a presenca simultanea de HAS e

DM
HAS + DM n % % acumulada
NAO 16 53,3% 53,3%
SIM 14 46,7% 100%

A da presenca simultanea de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
Diabetes Mellitus (DM) na populagdo estudada demonstrou que 14
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participantes (46,7%) apresentavam ambas as comorbidades, enquanto 16
individuos (53,3%) ndo possuiam a associacdo dessas duas condi¢cdes
clinicas.

Tabela 8- Distribuicdo da amostra segundo a presenca de comorbidades

Comorbidades n % % acumulada
NAO 19 63,3% 63,3%
SIM 11 36,7% 100%

A andlise da presenca de comorbidades na amostra estudada
demonstrou que a maioria dos participantes ndo apresentava outras condicdes
clinicas associadas além das ja previamente avaliadas. Dos 30 individuos
incluidos no estudo, 19 (63,3%) ndo apresentavam comorbidades adicionais,
enquanto 11 participantes (36,7%) relataram a presenca de pelo menos uma
comorbidade.

Tabela 9- Distribuicdo da amostra segundo o0 uso de acesso vascular prévio

Acess

o n % % acumulada
Vascul
ar

SIM 22 73,3% 73,3%

NAO 8 26,7% 100%

A utilizacdo prévia de acesso vascular na populacdo estudada
demonstrou que a maioria dos participantes ja havia utilizado algum tipo de
acesso vascular anteriormente. Dos 30 individuos avaliados, 22 (73,3%)
relataram historico de acesso vascular prévio, enquanto 8 participantes (26,7%)
nao apresentavam experiéncia anterior com esse tipo de procedimento.

Tabela 10- Distribuicdo da amostra segundo ocorréncia de complicacoes

relacionadas ao acesso vascular prévio

Acess
o n % % acumulada
Vascul
ar
SIM 22 73,3% 73,3%

NAO 8 26,7% 100%
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A ocorréncia de complicagfes relacionadas ao acesso vascular prévio
demonstrou que a maioria dos participantes apresentou algum tipo de
intercorréncia associada ao uso anterior de acesso para hemodialise. Dos 30
individuos avaliados, 22 (73,3%) relataram historico de complicacdes, enquanto
8 participantes (26,7%) ndo apresentaram esse tipo de ocorréncia.

Os resultados do mapeamento vascular realizado na amostra estéao
apresentados nas Tabelas 11 a 13.

Tabela 11- Distribuicdo da amostra segundo o didmetro da veia basilica

avaliado no mapeamento vascular

VEIA BASILICA n % % acumulada
<2mm 14 46,7% 46,7%
2-4 mm 16 53,3% 100%

A avaliacdo do diametro da veia basilica por meio do mapeamento
vascular demonstrou que a maioria dos participantes apresentou calibre
venoso entre 2,0 e 4,0 mm. Dos 30 individuos avaliados, 16 (53,3%)
apresentaram diametro da veia basilica nessa faixa, enquanto 14 participantes
(46,7%) apresentaram diametro inferior a 2,0 mm.

Tabela 12- Distribuicdo da amostra segundo o diametro da veia cefélica braco

avaliado no mapeamento vascular

VEIA

CEFALICA n % % acumulada
BRACO

<2mm 10 33,3% 33,3%

2-4 mm 17 56,7% 90,0%

>4 mm 3 10,0% 100%

A avaliagdo do diametro da veia cefélica do bragco por meio do
mapeamento vascular demonstrou predominancia de veias com calibre entre
20 e 40 mm. Dos 30 participantes avaliados, 17 individuos (56,7%)
apresentaram diametro nessa faixa, representando a maior proporcdo da

amostra.
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Por outro lado, 10 participantes (33,3%) apresentaram veia cefélica do
bragco com diametro inferior a 2,0 mm, enquanto apenas 3 individuos (10,0%)
apresentaram diametro superior a 4,0 mm. Esses resultados indicam que a
maior parte da populacdo estudada possui veias com calibre considerado
intermediario.
Tabela 13- Distribuicdo da amostra segundo o diametro da veia cefalica

antebraco avaliado no mapeamento vascular

VEIA
. [v) [4)
CEFALICA n 0% 0% acumulada
ANTEBRAC
(o)
<2mm 16 53,3% 53,3%
2-4 mm 14 46,7% 100%

A andlise do diametro da veia cefélica do antebraco demonstrou que
mais da metade dos participantes apresentou calibre venoso inferior a 2,0 mm.
Dos 30 individuos avaliados, 16 (53,3%) apresentaram diametro menor que 2,0
mm, enquanto 14 participantes (46,7%) apresentaram diametro entre 2,0 e 4,0
mm.

Durante a avaliacao arterial dos membros superiores foi realizado o teste
de Allen para as artérias distais (radial e ulnar) e obteve-se como resultado da
aplicacdo do teste que 100% dos pacientes foram positivos conferindo
viabilidade para realizacéo de FAVs distal ou proximal.

ApoOs a avaliacdo supracitada, procedeu-se a0 mapeamento vascular
das artérias radiais e braquiais que foram avaliadas sendo verificado que 100%
delas apresentavam diametros maiores que 2,0 mm como recomendado e
fluxos trifasicos ou bifasicos com velocidades de pico diastélico (VPS) entre 30-

50 cm/s contemplando as recomendacdes da literatura.
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Tabela 14- Distribuicédo da frequéncia dos tipos de FAVs confeccionadas

TIPODE FAVs n % % acumulada
NAO CONFECCIONADA 1 3,3% 3,3%
BRAQUIO-BASILICA 16 53 30 56.7%
SUPERFICIALIZADA 70 (70
BRAQUI-CEFALICA 6 20,0% 76,7%
RADIO-CEFALICA 7 23.3% 100%

Em relacdo a distribuicdo dos tipos de fistula arteriovenosa (FAV)
confeccionadas na amostra estudada demonstrou predominancia da fistula
braquio-basilica superficializada. Entre os 30 participantes avaliados, 16
individuos (53,3%) foram submetidos a confeccdo desse tipo de acesso
vascular, representando mais da metade da amostra.

As fistulas radio-cefalicas corresponderam a 7 casos (23,3%), enquanto
as fistulas braquio-cefalicas foram realizadas em 6 participantes (20,0%).
Observa-se, portanto, que 0s acessos proximais foram mais frequentemente
utilizados quando comparados aos acessos distais. Além disso, em um caso
(3,3%) nao foi possivel realizar a confeccdo da fistula arteriovenosa.

Tabela 15- Distribuicdo da frequéncia dos diametros das FAVs confeccionadas

DIAMETROS DAS FAVs n % % acumulada
> 6 mm 7 24,1% 24,1%
4-6 mm 20 69,0% 93,1%
<4 mm 2 6,9% 100%

A verificagdo dos didametros das fistulas arteriovenosas (FAV)
demonstrou predominancia de acessos com calibre entre 4 e 6 mm. Entre os
29 participantes avaliados, 20 individuos (69,0%) apresentaram diametro da
fistula nessa faixa, representando a maior proporcéo da amostra.

Por outro lado, 7 participantes (24,1%) apresentaram diametro superior a

6 mm, enquanto apenas 2 individuos (6,9%) apresentaram diametro inferior a 4
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mm. Esses resultados indicam que a maioria das fistulas confeccionadas
apresentou calibre considerado adequado para uso em hemodialise.

Tabela 16- Distribuicdo da frequéncia de VPS das FAVs confeccionadas apo6s

30 dias
VPS DASFAVs>30DIAS n % % acumulada
<100 cm/s 3 10,7% 10,7%
100-200 cm/s 17 60,7% 71,4%
> 200 cm/s 8 26,6% 100%

A avaliacdo da velocidade de pico sistélico (VPS) das fistulas
arteriovenosas apo6s 30 dias da sua confeccdo demonstrou predominancia de
valores entre 100 e 200 cm/s. Entre os 28 participantes avaliados, 17
individuos (60,7%) apresentaram VPS dentro dessa faixa, representando a
maior proporcao da amostra.

Valores de VPS superiores a 200 cm/s foram observados em 8
participantes (28,6%), enquanto apenas 3 individuos (10,7%) apresentaram
velocidades inferiores a 100 cm/s. Esses resultados indicam que a maior parte
das fistulas apresentou fluxo sanguineo adequado no periodo de avaliacao
pds-operatoria.

Tabela 17- Distribuicao da frequéncia de VF das FAVs confeccionadas ap6s 30

dias
VF DAS FAVs > 30 n % % acumulada
DIAS
< 500 ml/min 5 17,1% 17,2%
501-1500 ml/min 17 58,6% 75,9%
1501-2000 mil/min 2 6,9% 82,8%
> 2000 ml/min 5 17,2% 100%

O volume de fluxo (VF) das fistulas arteriovenosas apos 30 dias da
confeccdo demonstrou predominéncia de valores entre 501 e 1500 ml/min. Dos
29 pacientes avaliados, 17 individuos (58,6%) apresentaram fluxo dentro dessa

faixa, representando a maior proporgcéo da amostra.
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Fluxos inferiores a 500 ml/min foram observados em 5 participantes
(17,2%), enquanto valores superiores a 2000 mil/min também foram
identificados em 5 individuos (17,2%). Por sua vez, apenas 2 participantes
(6,9%) apresentaram fluxo entre 1501 e 2000 ml/min.

Tabela 18- Distribuicdo da frequéncia de complicacdes das FAVs

confeccionadas apos 30 dias

COMPLICACOE
S
DAS FAVs > 30 n % % acumulada
DIAS
NAO 24 80,0% 80,0%
SIM 6 20,0% 100%

A ocorréncia de complicacBes das fistulas arteriovenosas ap6s 30 dias
da confeccdo demonstrou que a maioria dos participantes nao apresentou
intercorréncias relacionadas ao acesso vascular. Dos 30 pacientes avaliados,
24 individuos (80,0%) ndo apresentaram complicacfes no periodo analisado,
enquanto 6 participantes (20,0%) apresentaram algum tipo de complicacao
associada a fistula arteriovenosa.

Lancando mao dos testes qui-quadrado associado ao uso da matriz de
correlagbes (Apéndice C) evidenciou-se relevancia estatistica entre
complicagbes da FAV com presenca de DM nos pacientes avaliados como
demonstrado nas tabelas (19 e 20) e graficos (1 e 2) a seguir.

Tabela 19- Associacdo entre Diabetes Mellitus e ocorréncia de

complicacBes das fistulas arteriovenosas (FAVs) apos 30 dias

DIABETES MELLITUS

COMPLICACOES
DE FAVs NAO SIM TOTAL
NAO 14 10 24
SIM 1 5 6

TOTAL 15 15 30
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Teste de associacao

Valor gl P
Q“"q(‘;("j‘)drado 3.33 1 0,068
N 30

Grafico 1- Distribuicdo das complicacdes das fistulas arteriovenosas

(FAVs) apos 30 dias segundo a presenca de Diabetes Mellitus (DM)

DM
MNAD
SIM

Contadores

n

T T
MAD 31

COMPLICAGOES FAY

A andlise da associacao entre a presenca de Diabetes Mellitus (DM) e a
ocorréncia de complicacdes das fistulas arteriovenosas apdés 30 dias
demonstrou diferencas na distribuicdo das complicacbes entre 0s grupos
avaliados. Entre os pacientes sem diabetes, apenas 1 individuo apresentou
complicacbes relacionadas a fistula, enquanto 14 nao apresentaram
intercorréncias. Por outro lado, entre os pacientes com diabetes mellitus, 5
participantes apresentaram complicagcdes e 10 ndo apresentaram.

Observa-se, portanto, uma maior frequéncia de complicacbes no grupo
de pacientes diabéticos quando comparado aos nao diabéticos. No entanto, a
analise estatistica por meio do teste do qui-quadrado ndo demonstrou
associagao estatisticamente significativa entre as variaveis (x> = 3,33; gl =1; p
= 0,068), considerando o nivel de significaAncia de 5% (p < 0,05), porém com
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uma tendéncia ao resultado com significancia podendo associado a reduzida
amostra de pacientes.

Assim, o gréfico resume os dados apresentados na tabela 18 e reforca a
importancia do monitoramento cuidadoso das fistulas arteriovenosas em
pacientes com diabetes mellitus, considerando o potencial impacto dessa
condicdo na evolucdo e na funcionalidade do acesso vascular para
hemodialise.

Tabela 20- Associacdo entre a presenca simultdnea de hipertenséo
arterial sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM) com a ocorréncia de

complica¢Bes das fistulas arteriovenosas (FAVs) apés 30 dias

HAS + DM
COMPLICACOES
DE FAVs NAO SIM TOTAL
NAO 15 9 24
SIM 1 5 6
TOTAL 16 14 30
Teste de associacao
Valor gl P
Qui-quadrado 4.05 1 0,044
(X°)
N 30

Por outro lado, entre os pacientes que apresentavam ambas as
comorbidades, 5 individuos desenvolveram complicacdes associadas a fistula,
enquanto 9 ndo apresentaram complicagées. Dessa forma, observa-se uma
maior frequéncia de complicagbes no grupo de pacientes que apresentavam a
associacao entre hipertenséao arterial sistémica e diabetes mellitus.

A analise estatistica realizada por meio do teste do qui-quadrado
demonstrou associagéo estatisticamente significativa entre as variaveis (x* =
4,05; gl = 1; p = 0,044), considerando o nivel de significancia de 5% (p < 0,05).
Esse resultado sugere que a presenca simultanea dessas duas comorbidades
pode estar relacionada a um maior risco de complicagcbes das fistulas

arteriovenosas no periodo de acompanhamento avaliado.
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Gréfico 2- Distribuicdo das complicacbes das fistulas arteriovenosas
(FAVs) apos 30 dias segundo a presenca simultdnea de hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM)
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V.DISCUSSAO

As caracteristicas clinicas da populacdo estudada revelou
predominancia de pacientes com doenca renal cronica portadores de
comorbidades frequentemente associadas a progressédo da doenca renal e as
complicagbes vasculares, especialmente hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus. Essas condicbes sao amplamente descritas na literatura
como fatores que podem comprometer a qualidade da parede vascular,
favorecer alteracbes endoteliais e aumentar a incidéncia de estenose ou
trombose, interferindo no processo de maturacdo das FAVs. Dessa forma, a
presenca dessas comorbidades na populagéo analisada reforga a importancia
da avaliacdo vascular detalhada antes da confec¢cdo do acesso, a fim de
selecionar os vasos mais adequados e minimizar o risco de falha primaria.

No que se refere aos parametros avaliados no mapeamento vascular
pré-operatodrio, observou-se que o didmetro venoso e arterial, bem como as
caracteristicas hemodinamicas do fluxo sanguineo, constitui elementos
determinantes para o planejamento cirargico da FAV.

Estudos prévios demonstram que veias com didmetro minimo de
aproximadamente 2 a 2,5 mm apresentam maior probabilidade de maturacéo
adequada, enquanto diametros arteriais maiores que 2 mm contribuem para a
geracdo de fluxo sanguineo suficiente para sustentar a hemodialise. Nesse
contexto, a utilizacdo do EDC permite identificar previamente essas
caracteristicas, possibilitando maior precisdo na escolha do local e do tipo de
anastomose vascular.

A distribuicdo dos tipos de fistulas confeccionadas neste estudo também
seguiu a tendéncia recomendada pelas diretrizes internacionais de acesso
vascular, que priorizam a confeccdo de FAVs distais, especialmente radio-
cefalicas, sempre que as condi¢bes anatdmicas permitem. Essa estratégia visa
preservar segmentos vasculares proximais para possiveis acessos futuros,
além de estar associada a menores taxas de complicacbes e melhor
prognéstico a longo prazo. Neste estudo verificou-se uma maior prevaléncia de
fistulas braquio-basilicas, principalmente devido a inumeras manipulacdes
venosas anteriores por tentativas sem sucesso de confeccado de FAV e acesso

periféricos para venoclise. A selecdo adequada do tipo de FAV, baseada nos
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achados do mapeamento vascular, constitui, portanto, etapa essencial para
otimizar os resultados cirdrgicos.

A associacdo entre parametros hemodinamicos e maturacdo da FAV
também foi evidenciada na analise dos dados. Pacientes que apresentaram
maiores valores de fluxo sanguineo e diametro venoso maiores que 4 mm apos
a cirurgia demonstraram maior probabilidade de desenvolver fistulas
funcionais. Esses achados corroboram estudos prospectivos que indicam
valores de fluxo superiores a aproximadamente 500—-600 mL/min e diametros
venosos acima de 4—-6 mm como indicadores favoraveis de maturacao e de uso
clinico seguro do acesso vascular.

Além disso, a avaliacdo por EDC mostrou-se util na identificacdo de
possiveis complicacbes, como estenoses ou alteracbes hemodinamicas que
poderiam comprometer o desenvolvimento adequado da FAV. A deteccdo
dessas alteracbes permite intervencdo terapéutica, seja por meio de
procedimentos endovasculares ou corre¢des cirdrgicas, contribuindo para a
preservacao do acesso e para a melhoria das taxas de perviedade.

Entretanto, alguns fatores clinicos da populacdo estudada podem
influenciar negativamente o processo de maturacdo da FAV. Caracteristicas
como idade avancada, presenca de diabetes mellitus, doenca vascular
periférica e alteracBes estruturais da parede venosa adquiridos ou ndo séo
descritos como elementos associados a maior risco de falha primaria ou
maturacdo inadequada. Dessa forma, a analise integrada das caracteristicas
clinicas dos pacientes e dos parametros ultrassonogréficos torna-se
fundamental para uma avaliacdo mais precisa do progndstico do acesso
vascular.

Apesar da relevancia dos achados apresentados, este estudo apresenta
algumas limitagbes que devem ser consideradas. Entre elas destacam-se
possiveis variagfes relacionadas ao tamanho da amostra e a heterogeneidade
clinica da populacdo estudada. Essas limitacdes, entretanto, ndo reduzem a
importancia dos resultados obtidos, mas indicam a necessidade de estudos
adicionais com amostras maiores e metodologias padronizadas que permitam
aprofundar a compreensao dos fatores envolvidos na maturacao das FAVS.

Em sintese, os resultados deste estudo reforcam a importancia do

mapeamento vascular pré-operatorio e da monitorizacdo pds-operatoria por
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ecodoppler colorido como ferramentas essenciais no manejo do acesso
vascular para hemodiadlise. A integracdo entre avaliagdo clinica detalhada,
andlise ultrassonogréfica e planejamento cirdrgico adequado contribui
significativamente para a reducdo das taxas de falha precoce, para a melhoria
da maturacdo das FAVs e para a otimizacdo dos desfechos clinicos em

pacientes com doenca renal crénica submetidos a terapia dialitica.

51



VI. CONSIDERAGOES FINAIS:

Os resultados obtidos neste estudo demonstram, de forma clara e
consistente, que o mapeamento vascular pré-operatério € um componente
essencial na elaboracdo de estratégias cirdrgicas mais precisas e efetivas para
a criacao de FAVs reforgcando o alcance dos objetivos propostos. A identificagao
prévia das caracteristicas anatbmicas dos vasos — como diametro,
profundidade e fluxo — permitiu um planejamento mais individualizado,
reduzindo incertezas e aumentando a seguranca do procedimento.

A avaliagdo detalhada dos vasos possibilitou a selecdo de segmentos
arteriais e venosos com maior potencial de maturacdo, evitando escolhas
baseadas apenas em avaliacdo clinica subjetiva. Ao permitir a visualizacao
direta das condicGes vasculares, 0 mapeamento contribuiu para intervencdes
mais assertivas, diminuindo o risco de insucessos imediatos, como trombose
precoce ou impossibilidade técnica de confec¢cédo da FAV.

Outro ponto relevante evidenciado no estudo foi a reducéo significativa
das complicacbes poOs-operatorias entre 0s pacientes que passaram pelo
mapeamento vascular. A identificacdo de anomalias, estenoses ou limitacdes
anatdbmicas antes da cirurgia permitiu a adocao de estratégias alternativas mais
adequadas, evitando intervencbes desnecessarias e aprimorando o
aproveitamento dos sitios vasculares disponiveis, que sdo frequentemente
limitados em pacientes renais cronicos.

A andlise também demonstrou que 0 uso rotineiro do mapeamento
vascular favorece uma maior taxa de maturacdo primaria das FAVs, o que se
traduz diretamente em menor necessidade de procedimentos complementares
e revisdes cirlrgicas. Esse impacto positivo se estende para o longo prazo,
garantindo acessos vasculares mais funcionais, duradouros e adequados para
0 inicio e manutengdo da hemodialise, reduzindo a dependéncia de cateteres
Venosos centrais.

Além disso, a implementacdo do mapeamento vascular mostrou
contribuir para uma abordagem mais racional e eficiente dos recursos em
saude. Ao diminuir falhas precoces e retrabalhos cirdrgicos, essa pratica

otimiza o uso de insumos, reduz custos hospitalares e melhora o fluxo
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assistencial, promovendo um cuidado mais sustentavel e alinhado as melhores
evidéncias clinicas.

Diante de todos esses aspectos, conclui-se que o mapeamento vascular
pré-operatorio deve ser considerado uma etapa indispensavel na preparacao
de pacientes candidatos a confeccao de FAVs. Sua adocao amplia a qualidade,
a seguranca e a efetividade do tratamento, consolidando-se como pratica
fundamental para garantir melhores desfechos clinicos na terapia renal
substitutiva. Assim, recomenda-se que 0s servicos de saude incorporem
sistematicamente essa avaliacdo em seus protocolos, fortalecendo a
assisténcia e promovendo resultados superiores para a populagdo em
hemodialise. Entretando, mais estudos podem ser realizados com este foco a
fim de corroborar na implementacdo do mapeamento vascular pré-operatorio

como ferramenta de maior sucesso nas FAVS.

53



REFERENCIAS

1.Florencio, P.C.B. Avaliacao ultra-sonografica pré e pds-operatéria das
fistulas arterio-venosas para hemodialise. Tese de especializacdo em
cirurgia vascular — Hospital do Servidor Publico Municipal. Sdo Paulo, 50p,
2012.

2.Rodrigues, A.T; Colugnati, F.A; Bastos, M. G. Avaliacao da permeabilidade
de fistulas arteriovenosas criadas por um nefrologista para fins de
hemodidlise. Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2018;40(4):326-332

3. Nogueira, A.C.S et all. Importancia do Eco Color Doppler na Avaliacao de
Fistulas Arteriovenosas Rev bras ecocardiograma imagem cardiovasc 2010,
23(4):26-32.

4.Matsushita, K., van der Velde, M., Astor, B. C., et al. (2015). "Association of
estimated glomerular filtration rate and albuminuria with cardiovascular

outcomes: a meta-analysis." JAMA, 313(6), 617-629.

5.Lok, C. E., et al. (2013). "KDOQI clinical practice guidelines for vascular
access." American Journal of Kidney Diseases”, 61(1), 1-58.

6.Ribas, F. M., et al. (2017). "The role of ultrasound in the vascular mapping
of patients with chronic kidney disease: a systematic review." Journal of
Vascular Surgery, 66(4), 1321-1328.

7. Harduin et al. Diretrizes de acesso vascular para hemodialise da
Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, J Vasc Bras.
2023;22:20230052.

8. Ministério da Saude. Boletim Epidemioldgico. Secretaria de Vigilancia em
Saude e Ambiente. Volume 55, n° 12, 11 set. 2024.

9.Ali, H., Mohamed, M.M., Bacherani, J. Effects of hemodialysis access
surveillance on reducing risk of hemodialysis access thrombosis: A meta-
analysis of randomized studies. Hemodialysis International. 2021;25:309—
321.

10. latridi, F, et al. KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the
Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease in Children and
Adults: a commentary from the European Renal Best Practice (ERBP).
Nephrology Dialysis Transplantation, Volume 40, Issue 2, February 2025,
Pages 273-282.

11. Qin K., Qin J., Wang,Q. et al. Epidemiological shifts in chronic kidney
disease: a 30-year global and regional assessment. BMC Public
Health volume 24, Article number: 3519 (2024).

12. Gouvéa E. C. D. P, Ribeiro, A. M., Aquino E, C., Stopa, S. R. Tendéncia da
mortalidade por doenca renal crénica no Brasil: estudo ecolégico.
Epidemiol. Serv. Saude 32 (3) 27 Nov 2023.

54


https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/
https://bmcpublichealth.biomedcentral.com/

13. Hill et al. Global Prevalence of Chronic Kidney Disease — A Systematic
Review and Meta-Analysis. PLoS One. 2016 Jul 6;11(7):e0158765.

14. Pontes UO, Monteiro GTR, Amaral C de A, de Vasconcellos MTL, Amaral
TLM. Prevaléncia e fatores associados a doenca renal crénica em
pacientes diabéticos. Rev. Contexto & Saude, 2024;24(48):e14221.

15. Amato. ACM. Fistula Arteriovenosa para Hemodialise. In book:
Procedimentos Médicos: Técnica e Tatica, Edition: 2, Chapter: 22, Publisher:

Grupo Gen, Editors: Alexandre Campos Moraes Amato, pp.117-122.

16. Rosu, C. D. et al. Risk Factor Analysis in Vascular Access
Complications for Hemodialysis Patients. Diagnostics 2025, 15, 88.

17. Hurwits , M., Dang, Q.A., Scali, S.S. et al. Diagnosis and Management of
Hemodialysis Access Complications: a Review. JAMA Surg Published
Online: November 5, 2025.

18. Zamboli, P., Fiorini, F. et al. Color Doppler ultrasound and arteriovenous
fistulas for hemodialysis. J Ultrasound. 2014 Jul 11;17(4):253-63.

19. Georgiades, G.S., Charalampidis, D.G., et al. The Necessity for Routine
Pre-operative Ultrasound Mapping Before Arteriovenous Fistula Creation:
A Meta-analysis. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2015 May;49(5):600-5.

20. Chlorogiannis, D.D, Bousi, S.E, et al. Pre-operative ultrasound mapping
before arteriovenous fistula formation: an updated systematic review
and meta-analysis. Journal of Nephrology (2024) 37:281-292.

21.Dias, B.F., Freitas, J. et al. Preoperative mapping and multidisciplinary
team are the key to success of arteriovenous access for hemodialysis.
Nefrologia (Engl Ed). 2024 May-Jun;44(3):344-353.

22. llhan, G., Esi, E. eta al. The clinical utility of vascular mapping with
Doppler ultrasound prior to arteriovenous fistula construction for
hemodialysis access. J Vasc Access. 2013 Jan-Mar;14(1):83-8.

23. Felix A. Garza; Stephen W. Leslie. Anatomy, Abdomen and Pelvis:
Kidneys. Creighton University School of Medicine. Last Update: September 15,
2025.

24. Frank H. Netter, MD. Atlas of Human Anatomy, Fifth Edition, Saunders -
Elsevier, Chapter 4 Abdomen, Subchapter 31 Kidneys and Suprarenal Glands,
Guide Abdomen: Kidneys and Suprarenal Glands - Spleen, Page 162 to 163.

25. Mohamed T, Sequeira-Lopez MLS. Desenvolvimento da vasculatura
renal. Semin Cell Dev Biol. 2019 Jul;91:132-
146.doi:10.1016/j.semcdb.2018.06.001. Epub 6 de junho de 2018. PMID:
29879472; PMCID: PMC6281798.

55


https://www.researchgate.net/publication/304999486_Fistula_Arteriovenosa_para_Hemodialise
https://www.researchgate.net/publication/304999486_Fistula_Arteriovenosa_para_Hemodialise
https://www.researchgate.net/publication/304999486_Fistula_Arteriovenosa_para_Hemodialise

26. Romagnani P, Agarwal R, Chan JCN, Levin A, Kalyesubula R, Karam S,
Nangaku M, Rodriguez-lturbe B, Anders HJ. Chronic kidney disease. Nat Rev
Dis Primers. 2025;11(1):8. — Revisdo abrangente sobre DRC e mecanismos
fisiopatoldgicos.

27. Altamura S, Pietropaoli D, et al. An Overview of CKD Pathophysiology:
Gut Dysbiosis and Systemic Links. Biomedicines 2023.

28. Frgk W, et al. Role of Uremic Toxins and Oxidative Stress in CKD.
Antioxidants (Basel) 2024. — Foco em mecanismos moleculares.

29. Vianna HRS, et al. Inflamacao na DRC: papel de citocinas. Brazilian
Journal of Nephrology, 2011.

30. Sharma UR, Acharya J, et al. Molecular Pathophysiology in CKD and
Animal Models. Open Access Journal of Urology & Nephrology. 2024.

31. Farrell, D. F., Vassalotti, J, A .Screening, identifying, and treating chronic
kidney disease: why, who, when, how, and what? — BMC Nephrol. 2024
Jan 25;25(1):34. doi: 10.1186/s12882-024-03466-5.

32. Diagnéstico e gerenciamento da doenca renal crénica: métodos atuais
— Periddicos Brasil. Pesquisa Cientifica Volume 3, Issue 2 (2024), Page 372-
385.

33. Protocolo Regional de Assisténcia e Regulacdo para Doenca Renal
Cronica (DRC) em adultos. Documento CONSUD. 82 Regional de Salde —
Francisco Beltrdo, 2023, 12 verséao.

34. Porto JR, Gomes KB, Fernandes AP, Domingueti CP. Avaliacao da funcao
renal na doenca renal cronica — RBAC. 2017;49(1):26-35.

35. Ammar A, et al. Updates in chronic kidney disease management:
systematic review — revisao sistematica sobre terapias emergentes para
DRC.REVIEW OF THERAPEUTICS.Disponivel em:
https://doi.org/10.1002/phar.70014Digital Object Identifier (DOI), 28 March
2025.

36.Jones, O. Arterial Supply to the Upper Limb. Disponivel em:
https://teachmeanatomy.info/upper-limb/vessels/arteries. November 6, 2025.

37.Sophia et al. Upper limb arterial pattern: clinical correlates. J Vasc Bras.
2021;20:e20210008. https://doi.org/10.1590/1677-5449.210008.

38. Mladen 1. Vidovich,James Nolan. Upper Extremity Variant Vascular
Anatomy Navigation Techniques. Interventional Cardiology Clinics. Elsevier,
October 2025.

39. Nguyen JD et al. Veins in the upper limb: Anatomy, structure and
function. StatPearls. National Library of Medicine, August 14, 2023.

56


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Farrell+DR&cauthor_id=38273240
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vassalotti+JA&cauthor_id=38273240
https://doi.org/10.1002/phar.70014
https://teachmeanatomy.info/upper-limb/vessels/arteries
https://doi.org/10.1590/1677-5449.210008

40. Etain A.T., Laura E.A. Montgomery, J.G., Quinn, S.M.R. Christopher D.J.,
Understanding basic vein physiology and venous blood pressure through
simple physical assessments. Advances in Physiology
Education, 2019 43:3, 423-429.

41. llhan G, Esi E, Bozok S, Yurekli I, Ozpak B, Ozelci A, Destan B, Giirbuz A.
The clinical utility of vascular mapping with Doppler ultrasound prior to
arteriovenous fistula construction for hemodialysis access. J Vasc Access.
2013 Jan-Mar;14(1):83-8. doi: 10.5301/jva.5000097. Epub 2012 Sep 11. PMID:
23032950.

42. Fedorova E, Zhang GQ, Shireman PK, Woo K, Hicks CW. Association of
preoperative vein mapping with hemodialysis access characteristics and
outcomes in the Vascular Quality Initiative. J Vasc Surg. 2022
Apr;75(4):1395-1402.e5. doi: 10.1016/j.jvs.2021.10.027. Epub 2021 Oct 28.
PMID: 34718099; PMCID: PMC8940614.

43. Chlorogiannis DD, Bousi SE, Zachiotis M, Chlorogiannis A, Kyriakoulis I,
Bellos |. Pre-operative ultrasound mapping before arteriovenous fistula
formation: an updated systematic review and meta-analysis. J Nephrol.
2024 Mar;37(2):281-292. doi: 10.1007/s40620-023-01814-6. Epub 2023 Dec

22. PMID: 38133741; PMCID: PMC11043143.

44. Bylsma LC, Gage SM, Reichert H, Dahl SLM, Lawson JH. Arteriovenous
Fistulae for Haemodialysis: A Systematic Review and Meta-analysis of
Efficacy and Safety Outcomes. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2017
Oct;54(4):513-522. doi: 10.1016/j.ejvs.2017.06.024. Epub 2017 Aug 23. PMID:
28843984.

45. Gasparin C, Lima HDN, Regueira Filho A, Marques AGB, Erzinger G.
Predictors of arteriovenous fistula maturation in hemodialysis patients: a
prospective cohort from an ambulatory surgical center in Joinville, Brazil.
J Bras Nefrol. 2023 Jul-Sep;45(3):287-293. doi: 10.1590/2175-8239-JBN-2022-
0120en. PMID: 36511850; PMCID: PMC10697164.

46. Lin SJ, Tung CW, Hsu YC, Shih YH, Wu YL, Chou TC, Chang SC, Lin CL.
The Prognostic Significance of Puncture Timing to Survival of
Arteriovenous Fistulas in Hemodialysis Patients: A Multicenter
Retrospective Cohort Study. J Clin Med. 2019 Feb 15;8(2):247. doi:
10.3390/jcm8020247. PMID: 30769951; PMCID: PMC6406680.

47. Ding, J., Li, J. Hemodialysis pathway types influence wound healing
complications and survival in end-stage renal disease patients in a
retrospective  cohort study. Sci Rep 15, 16866 (2025).
https://doi.org/10.1038/s41598-025-01602-1

57


https://journals.physiology.org/doi/abs/10.1152/advan.00182.2018
https://journals.physiology.org/doi/abs/10.1152/advan.00182.2018
https://doi.org/10.1038/s41598-025-01602-1

48. Polavarapu P, Patil SD, Patil S, Patil S. Role of Doppler Ultrasound in the
Evaluation of Arteriovenous Fistula Maturation and Detection of
Complications in Hemodialysis Patients. Cureus. 2025 May
23;17(5):e84681. doi: 10.7759/cureus.84681. PMID: 40546646; PMCID:
PMC12182960.

49. Suraj HS, Anil Kumar S, Rachegowda N, Rajeswari GT, Yashas Ullas L,
Revanth RB. Role of Doppler Evaluation in Assessing the Maturation of the
Arteriovenous Fistula for Hemodialysis: An Observational Study. Cureus.
2024 Mar 4;16(3):e55527. doi: 10.7759/cureus.55527. PMID: 38576632;
PMCID: PMC10992732.

50. Richards J, Summers D, Sidders A, Allen E, Ayaz Hossain M, Paul S, Slater
M, Bartlett M, Lagaac R, Laing E, Hopkins V, Fitzpatrick-Creamer C, Hudson C,
Parsons J, Turner S, Tambyraja A, Somalanka S, Hunter J, Dutta S, Hoye N,
Lawman S, Salter T, Aslam MF, Bagul A, Sivaprakasam R, Smith GE, Thomas
HL, Moinuddin Z, Knight SR, Barnett N, Motallebzadeh R, Pettigrew GJ;
SONAR trial group. Doppler ultrasound surveillance of recently formed
haemodialysis arteriovenous fistula: the SONAR observational cohort
study. Health Technol Assess. 2024 May;28(24):1-54. doi:
10.3310/YTBT4172. PMID: 38768043; PMCID: PMC11145465.

51. Chaudhary SK, Dikshit NA, Yadu N, Parihar A, Kohli N, Dwivedi DK.
Efficacy of ultrasonography and color-Doppler for early prediction of
hemodialysis arteriovenous fistula unassisted maturation. J Vasc Access.
2025 Sep;26(5):1495-1503. doi: 10.1177/11297298241282263. Epub 2024 Sep
28. PMID: 39340355.

52.The jamovi project (2024). Jamovi. (Version 2.6) [Computer Software].
Retrieved from https://www.jamovi.org.

53.R Core Team (2024). R: A Language and environment for statistical
computing. (Version 4.4) [Computer software]. Retrieved from https://cran.r-
project.org. (R packages retrieved from CRAN snapshot 2024-08-07)

58


https://www.jamovi.org/
https://cran.r/
https://cran.r/

APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARCIDO

EMJ UNIRIO
Universidade Federal do
Estaclo do Rio de Janeiro

Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
- UNIRIOEscola de Medicina e Cirurgia do Rio de
Janeiro - EMC Departamento de Angiologia e
Cirurgia Vascular

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Convidamos o (a) Sr (a)

a participar da pesquisa " Avaliagcdo vascular ecografica na confeccao e
manutencdo de fistulas arteriovenosas autolégas como preditor de
durabilidade do procedimento ", que sera com o Hospital Universitario
Gaffreé e Guinle (HUGG) com participantes recrutados no ambulatério de
angiologia e cirurgia vascular (HUGG). Esse trabalho € coordenado pelo
Professor Doutor Bernardo Cunha Senra Barros. Os profissionais, Dr.
Bernardo Barros, e Dr. Stenio Fiorelli sédo responsaveis pelo recrutamento

dos participantes.

A pesquisa em questdo esta fundamentada nas Resolucdes 466/12 e
510/16 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Essas resolucdes
estabelecem as diretrizes éticas para a realizagdo de pesquisas envolvendo
seres humanos no Brasil.

O objetivo deste trabalho € efetuar o mapeamento vascular ecogréfico
prévio dos possiveis sitios de confeccdo de fistulas arterio-venosas (FAV)
autdlogas em pacientes renais cronicos que necessitem de hemodialise a
longo prazo. A utilizacdo de FAV em pacientes em hemodialose é comum e
rotineiro, entretando com uma avaliagdo prévia e posterior ao procedimento
cirurgico a durabilidade da mesma tende a ser maior, além de minorar os
desconfortos ao paciente.

A técnica é baseada no uso de um instrumento sistematizado para
registro das medidas dos calibres dos vasos arteriais e venosos,
preferencialmente em membros superiores , através de um equipamento de
ultrassonografia vascular. Ademais, também € objetivado contribuir para a
ampliacdo da literatura médico-cientifica na importancia de realizar estes
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procedimento antes e depois do procedimento, fornecendo evidéncias
cientificas que possam embasar praticas clinicas mais efetivas no manejo
das fistulas.

E importante destacar que a qualquer momento o (a) senhor(a) esta
autorizado a sair da pesquisa, sendo a participacdo na mesma totalmente
voluntaria, dessa forma, ndo ha qualquer prejuizo para a continuidade do seu
tratamento nessa instituicdo a recusa em participar desse estudo. Além disso,
encorajamos o (a) senhor(a) para que todas as duvidas que surjam sobre a
pesquisa sejam questionadas a fim de que possamos esclarecé-las
presencialmente ou nos contatos que serdo disponibilizados a seguir. Este
TCLE ser&a emitido em duas vias, a qual uma ficara em posse do participante
e outra com os coordenadores da pesquisa.

Gostariamos de esclarecer que, neste estudo, havera a possibilidade
de gravacdo de imagens e videos da realizacdo do procedimento. As
gravacOes serdo feitas por profissionais qualificados e serdo utilizadas
estritamente para fins de pesquisa. Todas as informacfes coletadas seréo
tratadas com confidencialidade e anonimato, sendo utilizadas apenas para
andlise estatistica e relatérios cientificos. As imagens e videos capturados
nao serdo divulgados publicamente ou compartilhados sem o consentimento
prévio dos participantes.

A participacdo dos individuos nesse estudo seguira o0 seguinte

procedimento:

1. Selecéo e exclusao dos participantes

2. Consentimento informado

3. Coleta de dados: Os participantes responderdo a um formulario de
coleta de dados elaborado pelos pesquisadores. Esse formulario
incluira informacdes como idade, comorbidades, internagdes, fistulas
anteriores e complicacfes , mensuracdo dos vasos arteriais e venosos
para comfeccdo de fistulas e acompanhamento através de
ultrassonografia vascular.

4. Analise estatistica: Apds o término da colata de dados antes e apés a
confeccdo das fistulas serdo tabulados utilizando o Microsoft Excel.
Analises estatisticas serdo realizadas e o0s resultados serdo
submetidos a uma avaliacdo posterior.

Ao participar da pesquisa ndo havera riscos duruante a realizagéo do

procedimento ultrassonografico inclusive na realvaliagdo ap0s o procedimento.

Os coordenadores desta pesquisa assumem a responsabilidade pelos
dados a nés fornecidos, 0s quais nao serdo utilizados sendo para o proprio
estudo. Os resultados dessa pesquisa serdo analisados e publicados, mas
sua identidade néo sera divulgada, sendo mantida em sigilo.

E importante ressaltar que vocé ndo tera nenhum custo financeiro direto
decorrente da sua participacdo na pesquisa. Todas as despesas relacionadas
aos procedimentos, avaliacbes, exames e intervencdes serdo integralmente
cobertas pela equipe de pesquisa. Isso inclui consultas médicas, exames de
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imagem, entre outros. No entanto, é importante ressaltar que despesas
indiretas, como transporte até o local de pesquisa ou eventuais custos com
estacionamento, ndo estdo incluidas no escopo do estudo e serdo de
responsabilidade do participante.

Em caso de davidas sobre a conduta ética da pesquisa, o (a) senhor(a)
pode entrar em contato com o Comité de Etica do Hospital Gaffrée e Guinle
de segunda a sexta-feira — Horario: de 8:30 as 12 horas - Endereco: Rua
Mariz e Barros, N° 775, 4° andar (fundos), Maracana, Rio de Janeiro. E-mail:
cephugg@gmail.com / WhatsApp: (21) 9724-68917. Caso queira entrar em
contato diretamente com o pesquisador responsavel, Dra Cintia Miller,
o telefone de contato é 21 987689489.

Eu, , fui

informado(a) sobre os protocolos da pesquisa e porque precisa da minha
colaboracao, por isso, concordo em participar do projeto, sabendo que nao
receberel nenhuma remuneracéo pela participacao.

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Data. [/ [/
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APENDICE B- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

PROTOCOLO PARA FISTULAS ARTERIO-VENOSAS

IDENTIFICAGAO:

NOME: RH: IDADE:
SEXO: M() F() RACA: B() A() N() P()Tel:

ETIOLOGIA DA IRC: DIALITICO SIM() NAO()

TEMPO DE HD:

COMORBIDADES:HAS( ) DM( ) LES() TROMBOFILIAS() GN() OUTRAS( ) QUAIS?

ACESSO ATUAL: CATETER( ) LOCAL:
FAV() TIPO:
CAPD()
DPA()

ACESSOS PREVIOS:

CATETER() JUGULAR D() E()
SUBCLAVIA D() E()
FEMORAL D() E()

FAV() QUAL:
OUTRO( ) QUAL:

COMPLICACOES:

TROMBOSE()
SANGRAMENTO()
INFECCAO()
PSEUDOANEURISMA()
RUPTURA()

DIFICULDADE PARA PUNCAO()



SINDROME DO ROUBO( )
HIPERTENSAO VENOSA()

INTERNACOES RECENTES: SIM() NAO()
MOTIVO:

PUNCOES EXTRAS: SIM() NAO() QUAL/LOCAL:

ACHADOS CLINICOS:

MEMBRO DOMINANTE: D() E()

EXAME DO MEMBRO: HIPERTENSAO VENOSA( )
EDEMA()
HEMATOMA()
FLEBITE()
OUTROS() QUAIS:

CARACTERISTICAS DA VEIA: VISIVEL SIM() NAO()
PALPAVEL SIM() NAO()
GARROTE SIM( ) NAO()
DUPLEX SIM() NAO()

CARACTERISTICAS DA ARTERIA:  PULSOS SIM() NAO()
QUAIS:

PROVA DE ALLEN: POS() NEG()
ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS: ()D ()E

Veia\ Punho Antebraco Braco distal Braco
didmetro proximal proximal
Cefalica

Profundidade

Flebite

Trombose
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Veia\ Braco distal Braco
diametro proximal
Basilica

Profundidade

Flebite

Trombose

SINAIS DE TVP MMSS () SIM () NAO VEIA

DOPPLER ARTERIAL:

BRAQUIAL: DIAMETRO: FLUXO () TRIFASICO () MONOFASICO ()
OCLUIDA

RADIAL: DIAMETRO: FLUXO () TRIFASICO () MONOFASICO () OCLUIDA
ULNAR: DIAMETRO: FLUXO () TRIFASICO () MONOFASICO ()
OCLUIDA

ACHADOS ULTRASSONOGRAFICOS: ()D ()E

Veia\
diametro

Punho

Antebraco
proximal

Braco distal

Braco
proximal

Cefalica

Profundidade

Flebite

Trombose

Veia \
diametro

Braco distal

Braco
proximal

Basilica

Profundidade

Flebite
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Trombose

SINAIS DE TVP MMSS () SIM () NAO VEIA

DOPPLER ARTERIAL:

BRAQUIAL: DIAMETRO: FLUXO () TRIFASICO () MONOFASICO ()
OCLUIDA

RADIAL: DIAMETRO: FLUXO () TRIFASICO () MONOFASICO () OCLUIDA
ULNAR: DIAMETRO: FLUXO () TRIFASICO () MONOFASICO ()
OCLUIDA

TIPO DE FAV:

()RADIO-CEFALICA PUNHO D() E()

ANTEBRACO D() E()

PREGA ANTECUBITAL D() E()

()BASILICA-ULNAR D() E()

()BRAQUIO-BASILICA SUPERFICIALIZADA D() E()
()BRAQUIO-CEFALICA D() E()
()BRAQUIO-MEDIANA D() E()
()SAFENO-FEMORAL D() E()

()OUTRA QUAL: D() E()
()DACRON QUAL: D() E()
()PTFE QUAL: D() E()

AVALIACAO POS PROCEDIMENTO:

1 MES:

FREMITO SIM() NAO()

PULSO SIM() NAO()

DIALISE SIM() NAO() ADEQUADA SIM() NAO()

ULTRASSONOGRAFIA DE CONTROLE 1° MES :

DIAMETRO DA FAV: MM
DISTANCIA DA VEIA A PELE: MM
VELOCIDADE DE FLUXO: CM/SEG



FLUXO: ML/MIL

COMPLICAGOES:

TROMBOSE ()

SANGRAMENTO ()

INFECCAO ()
PSEUDOANEURISMA ()
RUPTURA ()

DIFICULDADE PARA PUNCAO ()
SIND. DO ROUBO ()
HIPERTENSAO VENOSA ()
OUTRA() QUAL:

PROCEDIMENTOS SECUNDARIOS:

ANGIOPLASTIA ()

LIGADURA DE TRIBUTARIAS ()
TROMBECTOMIA ()
FIBRINOLISE ()

COMENTARIOS:
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Matriz de Correlacoes

APENDICE C - MATRIZES DE CORRELAGCOES

67

CEFALICA|

COMPLICAGOES ART v DIAMETRO FAV RADIAL  BASILICA CEFALICA  VF DAS
FAV FISTULAS
BRAGO ANTEB > 30 SEXO  RAGA HAS DM HAS+DM  COM
DIAS
COMPLICACOES FAV Rho de —
Spearman
gl —
p-value —
ART RADIAL Rho de 0,003 -
Spearman
gl 28 —
p-value 0,626 —
V BASILICA Rho de -0,134 0,174 —
Spearman
gl 28 28 —
p-value 0,481 0,359 —
V CEFALICA BRAGO Rho de -0,104 0,243 0,336 —
Spearman
gl 28 28 28 —
p-value 0,586 0,196 0,069 —
V CEFALICA ANTEB Rho de -0,301 0,174 0,330 0.603*** —
Spearman
gl 28 28 28 28 —
p-value 0,106 0,359 0,075 <.001 —
DIAMETRO FAV Rho de -0,157 -0,306 0,245 0,174 -0,169 —
Spearman
gl 27 27 27 27 27 —
p-value 0,417 0,106 0,200 0,366 0,382 -
VFDAS Rho de -0,172 -0,305 0,204 0,039 -0,111 0.651+* —
FISTULAS >30 Spearman
DIAS gl 27 27 27 27 27 26 —
p-value 0,373 0,107 0,288 0,842 0,565 <.001 —
SEXO Rho de 0,067 0,162 0,009 0,106 0,279 0,281 0,252 —
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 -
p-value 0,724 0,391 0,962 0,579 0,136 0,140 0,187 —
RACA Rho de 0,073 -0,198 0,188 0,033 0,255 -0,157 0,061 0,253 —
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 28 —
p-value 0,701 0,295 0,319 0,863 0,173 0,415 0,753 0,178 —
HAS Rho de 0,224 0.415% -0,299 0,111 -0,120 -0,250 0.375% -0,030 -0,084 —
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 28 28 —
p-value 0,235 0,023 0,109 0,559 0,529 0,190 0,045 0,875 0,659 —
DM Rho de 0,333 0,186 -0,134 0,044 0,000 -0,305 -0,218 0,067 -0,038 0,268 —
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 28 28 28 —
p-value 0,072 0,326 0,481 0,819 1,000 0,108 0,255 0,724 0,844 0,152 —
HAS+DM Rho de 0.367* 0,174 -0,205 0,013 -0,071 -0,305 -0,330 0,009 0,038 0.418* 0.935** —
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 28 28 28 28 —
p-value 0,046 0,359 0,276 0,945 0,708 0,108 0,081 0,962 0,843 0,021 <.001 —
COMORBIDADES Rho de -0,208 0,244 -0,018 -0,140 -0,018 0,048 0,253 -0,033 -0,104 -0.588** -0,346 -0.434*
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 28 28 28 28 28
p-value 0,271 0,194 0,923 0,460 0,923 0,804 0,185 0,864 0,585 <.001 0,061 0,016
ACESSO VASC Rho de 0,113 -0,112 0,111 -0,207 0,262 -0,233 0,042 -0,071 0,104 -0,270 0,000 -0,040
Spearman
gl 28 28 28 28 28 27 27 28 28 28 28 28
p-value 0,552 0,556 0,560 0,272 0,162 0,224 0,831 0,709 0,585 0,150 1,000 0,833
Nota. *p<.05,* p<.01, **p<.001
Matriz de Correlacdes
COMPLICACOES Rho de 0.138 0,141 0,120 0,194 0,259 -0,005 0,029 -0,033 0,199 -0,031 -0,346 -0,296
ACESSO VASC Spearman
gl = 28 28 28 28 27 27 28 28 28 28 28
p-v alue 0466 0,456 0,527 0,303 0,167 0,979 0,880 0,864 0,291 0,871 0,061 0,113
TIPO FAV Rho de 0.079 0,141 -0,089 -0.531% -0.479 0,017 0,086 -0,030 0,100 0,238 0,165 0,042
Spearman
gl = 28 28 28 28 27 27 28 28 28 28 28
p-v alue 0677 0,456 0,640 0,003 0,007 0,929 0,659 0,875 0,599 0,205 0,384 0,824

Nota. *p < .05, ** p < .01, ** p < 001



