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TROMBECTOMIA MECANICA NO RESGATE DE FISTULA
ARTERIOVENOSA COM TROMBOSE AGUDA UTILIZANDO UM CATETER
DE TROMBECTOMIA ASSISTIDA A VACUO

RESUMO

A hemodialise requer acesso confidvel e repetido aos vasos capazes de fornecer fluxo
sanguineo extracorpéreo rapido e eficiente. A trombose é uma causa significativa de falha
da fistula arteriovenosa (FAV) devido a uma estenose subjacente, sendo assim, é
imperativo o tratamento o mais breve possivel. Diversos dispositivos de trombectomia
mecanica tem sido descrito, entre eles o Indigo (mecanismo aspirativo a vacuo). O
objetivo deste trabalho foi avaliar a trombectomia mecanica com este dispositivo.
Metodologia: Estudo longitudinal, prospectivo, braco Unico de intervencdo. Foram
recrutados 31 pacientes, os quais foram submetidos a 39 intervenc6es por trombose aguda
com duragdo menor que 48 horas. Resultados: 22 pacientes foram seguidos por 6 meses,
O sucesso técnico e clinico foi de 85,6% e 82%, respectivamente. A paténcia priméria e
secundaria foi de 68,2% e 72,7%, respectivamente. Discussdo: Os dados encontrados sao
semelhantes com Unico estudo publicado com este dispositivo, e sdo superiores a maiores
dos estudos com outros dispositivos. Conclusdo: O sistema Indigo é seguro e eficaz no

salvamente de FAV trombosadas.
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ARTIGO

INTRODUCAO:

A hemodiélise requer acesso
confidvel e repetido aos vasos capazes de
fornecer fluxo sanguineo extracorpéreo
rapido e eficiente.! A oclusdo do acesso
vascular causa morbidade significativa
em pacientes ja vulneraveis, a qual esta
associada a grande carga nos recursos de
salide.?

A trombose é wuma causa
significativa de falha da fistula
arteriovenosa (FAV) devido a uma
estenose subjacente, sendo assim, €
imperativo o tratamento o mais breve
possivel, uma vez que atrasar esse
processo pode levar a perda do acesso e
a colocacdo temporaria do cateter, e
consequentemente  suas  possiveis
complicacdes, como a infec¢do e dano

endotelial, assim como um maior custo

aos servicos de salide.?

Segundo a Sociedade Brasileira
de Nefrologia (2017), a doenga renal

crénica (DRC) em fase terminal € um

grave problema de salde publica com
mais de 126 mil pessoas em clinicas de
hemodialise, com predomindncia do
sexo masculino (58%), e faixa etéria
mais prevalente de 45 a 64 anos (42,6%);
com taxa de prevaléncia e incidéncia de
610 e 194 pacientes por milhdao de
pessoas, respectivamente. Além disso as
causas primarias de DRC mais
frequentemente observadas DRC foram

hipertenso e diabetes®.

A intervencdo  percutanea
difundiu-se com bons resultados no
salvamento das fistulas trombosadas,
demonstrando eficacia de 76% a 100%.
Diferentes tipos de dispositivos foram
descritos, entre eles o Sistema de
Trombectomia Mecanica Indigo
(Penumbra, Inc), o qual foi desenvolvido
para procedimentos vasculares
periféricos na restauragédo do fluxo do

Vaso trombosado atraves da

tromboaspiracao assistida a vacuo.*



O objetivo deste estudo foi
avaliar a trombectomia mecanica, por
meio do sistema indigo, no resgate de
fistulas arteriovenosas com trombose
aguda.

METODOLOGIA:

O estudo de Intervencdo, braco
unico, retrospectivo foi realizado no
periodo de outubro de 2018 a fevereiro
de 2020, em um Hospital de Ensino da
cidade de Recife-PE.

Apbs a confirmacdo do diagndstico e
preenchimento dos critérios de incluséo,
o0 procedimento foi dividido em 02 fases.
Na primeira, foi realizada a
trombectomia mecanica (TM) com o
sistema Indigo no prazo de 48 horas ap0s
a trombose (Figura 01). J& na segunda
fase, foi realizada a angioplastia
transluminal percutdnea para tratar a
estenose subjacente (Figura 02). Nos
casos em que houve recolhimento
elastico precoce, ruptura da via de saida
venosa, ou estenose complexa, foram

utilizados stents revestidos (Viabahn —

Gore®). Quando o Indigo ndo foi
suficiente para a adequada remocéo dos
trombos, outras técnicas endovasculares
e/ou cirargicas foram utilizadas. Todos
0s pacientes foram seguidos por 6 meses
(Figura 03).

Esse trabalho foi aprovado pelo
comité de Etica da Instituicdo onde foi
realizada a pesquisa. CAAE:
28821619.0.0000.9030.

Os dados foram  analisados
estatisticamente através do software
IBM® SPSS® Statistics. As curvas de
sobrevivéncia foram calculadas usando o
método de estimativa de Kaplan Meier,
0 teste de log rank foi usado para
comparar os diferentes desfechos, e 0s
valores de p<0,05 foram definidos como
estatisticamente  significativos. Além
disso, todas as complicagcbes foram
avaliadas e documentadas.

Foram recrutados 31 pacientes
portadores de doenca renal crénica em

programa de hemodialise através de

acesso vascular por fistula arteriovenosa



nativa ou com enxerto sintético, que
apresentaram trombose aguda do acesso
em menos de 48 horas. Foram excluidos
0S pacientes com sepse ou infecdo no
local da FAV, com tromboses agudas
com tempo superior a 48 horas, e aqueles
sem condicbes clinicas de serem
submetidos ao tratamento
intervencionista.

Os desfechos clinicos primarios
avaliados foram as taxas de paténcias
primaria e secundaria definidas de
acordo com as normas do Tratado de
Cirurgia Vascular de Rutherford,
considerando paténcia priméaria (PP)
como o intervalo entre a TM e a nova
intervencao, refletindo a durabilidade do
procedimento anterior; e paténcia
secundaria (PS) como o intervalo entre a
TM inicial e a exclusdo da FAV como
acesso vascular.

Os desfechos secundérios avaliados
foram: tempo total do procedimento,
tempo da trombectomia com o sistema

Indigo, taxas de sucesso anatdmico,

hemodindmico, técnico e clinico, de
acordo com a Sociedade de Radiologia
Intervencionista, a qual considera
sucesso anatébmico como estenose
residual menor que 30%; sucesso
hemodindmico como melhora do fluxo
ao Doppler; sucesso técnico como a
auséncia de trombos; e o sucesso clinico
como a realizacdo de uma sessdo de
didlise com  sucesso apdés O
procedimento. Além disso, foi avaliado

o perfil de seguranca do dispositivo

indigo através da taxa de complicacdes.

RESULTADOS:

Dentro os 31 participantes, 09
eram mulheres e 22 eram homens, com
média de idade de 59,09 anos (30 a 92
anos). Ao todo, foram 39 procedimentos
de TM realizados, sendo as fistulas mais
abordadas as braquiocefalicas (41%) e as
braquiobasilicas (29%). As
comorbidades mais prevalentes foram a

hipertensdo arterial sistémica (67%) e a

diabetes mellitus (29%) — Tabela 1.
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Em relacdo ao procedimento, o
tempo medio de duracdo total foi de 87
minutos, e o tempo de trombectomia
com o sistema indigo foi de 20,7
minutos. Em todos os casos foram
utilizados a ecografia vascular com
doppler para diagnéstico da trombose,
analise da anatomia, orientacdo da
puncdo e direcionamento do cateter de
trombectomia, assim como para reduzir
o tempo de fluoroscopia (Tabela I1).

Dos 31 pacientes, apenas 22
tiveram o0 seguimento minimo de 6
meses, com tempo médio de 243 dias,
sendo 0s Unicos a terem seus dados
analisados. As paténcias primarias geral,
das FAV e das FAV com protese foram
de 68,2%, 77,8%, 25%, respectivamente,
sem diferenca estatistica significativa (P
=0,915). As paténcias secundarias geral,
das FAV e das FAV com protese foram
de 72,7%, 72,2%, 25%, respectivamente,
com diferenca estatistica (P = 0,024) —
Figura 06.

Em relagdo aos desfechos

secundarios, 0s sucessos anatdmico e
hemodindmico apresentaram ambos
87,1%. O sucesso técnico com o Indigo
foi de 70%, e com o Indigo associado a
outras técnicas, 85,60%. O sucesso
clinico foi de 82%. Em 15,40% dos
pacientes, houve conversdo para
abordagem cirurgica, na qual foi
constatada a presenca de trombos mais
antigos, principalmente naquelas FAV
com aneurismas venosos. Em 12,8% dos
pacientes, foi utilizado o stent revestido
(Viabahn da Gore®). Em 2% dos casos,
foi utilizado o Cleaner (Sistema de
Trombectomia Rotacional da Ecomed®)
e fibrindlise com alteplase (Actilyse®).

Em relacdo ao perfil de
seguranca, ocorreram  15,40% de
complicacBes (Figura 04) decorrentes de
embolia arterial (02 casos), ruptura da
veia, hematoma no sitio de puncéo,
hipovolemia e fratura do cateter (01 caso
cada).

Todos os procedimentos foram

realizados através de 02 angidgrafos
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(Philips  Medical  Systems, Best,
Netherlands, e Siemens AG, Forchheim,
Germany). A técnica de acesso mais
utilizada foi a dupla puncéo do segmento
venoso em sentidos opostos (Figura 05).
DISCUSSAO:

Segundo Feldman et al, a
trombose de uma FAV é uma
complicacdo grave, sendo a estenose a
principal etiologia, juntamente com
outros fatores como a hipotensdo, a
desidratacdo, a infec¢do e a compressao
extrinseca®.

A  abordagem da FAV
trombosada deve ser feita nas primeiras
48 horas, especialmente para fistulas
nativas, reduzindo assim a taxa de
dialises por cateteres e aumentando a
taxa de salvamento,® uma vez que o
tempo entre a trombose e a
trombectomia é um fator independente
de paténcia®. O estudo realizado por Hall
et al (2019) demonstrou que a

trombectomia ap6s 24 horas dobrou o

risco de colocagdo permanente de cateter

de dialise em qualquer tempo apos a alta
hospitalar.’

De acordo com a National
Kidney Foundation-Kidney Disease
Outcomes Quality Iniciativa (NKF-
KDOQI), tanto procedimentos
cirurgicos quanto endovasculares podem
ser realizados, mas ainda com resultados
ruins a longo prazo.° Ha sempre o debate
de qual técnica escolher para o manejo
destes casos, porém nenhum algoritmo
foi universalmente aceito, sendo as
abordagens definidas por protocolos
institucionais.®

As técnicas  endovasculares
ganharam espaco sobre as cirdrgicas por
diversos motivos, entre eles, capacidade
de trombectomia e tratamento da
estenose subjacente durante a mesma
sessdo, presenca de novos dispositivos,
mais  facil  reprodutibilidade  dos
procedimentos, preservagdo venosa,
retorno rapido a dialise e carater menos

invasivo das técnicas percutaneas em

geral®.
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Os mecanismos para resgate de
FAV trombosadas podem envolver a
trombolise na forma de pulse-spray
(“wait-and-lyse”) e/ou na forma
continua, tromboaspiracdo manual ou a
vacuo, trombectomia farmacomecanica,
ou mecanica isolada por dispositivos
dedicados, e por fim, trombectomia
assistida por bal3o.°

Os procedimentos
endovasculares e  cirdrgico tem
resultados comparaveis quanto a
perviedade, porém faltam ensaios
clinicos randomizados (Tabela I11).1

Koraen-Smith et al compararam
a trombectomia cirdrgica com a
trombolise com r-tPA (Actilyse®) com
infusdo continua de 0,5 a 1mg/h,
podendo ter feito ou nao infusdo em
bolus de 2 a 5 mg, associado a
heparinizagdo com enoxaparina 20mg a
cada 6 horas, e controle entre 6 e 12
horas. A taxa de sucesso clinico foi de

62% para cirurgia e 74% para a

trombolise  (p=0.18), ambos sem

complicacbes maiores em 30 dias. A
trombdlise demonstrou melhor taxa de
paténcia primaria em comparacdo a
abordagem cirlrgica, tanto nas FAV
nativas quanto nas com protese.?

Goo et al realizaram um estudo,
entre 2002 e 2012, com 1305 pacientes
que apresentaram 2531 episodios de
trombose aguda, sendo submetidos a
tromboaspiracdo manual com bainha
Desilets-Hoffman 7Fr  (COOK,
Bloomington, IN, USA). Os dados
demonstraram sucesso técnico de 95,9%,
paténcia primaria em 6 meses de 41,2%,
e a secundéria foi de 61,1%, ambos
inferiores aos encontrados nesse estudo
com o dispositivo de tromboaspiracdo a
vacuo (Indigo) que foram de 68,2% e
72,7%, respectivamente. As
complicagcbes maiores ocorreram em
4,1% (23 rupturas da anastomose
venosa, 68 embolias arteriais, 1
disseccdo  arterial, 3  embolias
pulmonares sintomaticas, 1 migragéo de

stent)!2. Em contrapartida nesse estudo
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foram encontradas 15,4% de
compleicdes.

Um outro trabalho avaliou as
trombectomias abertas em 139 pacientes
com sucesso clinico de até 70%, com
paténcia primaria em 12 meses para
FAV em braco, antebrago, e com enxerto
de 33%, 25% e 09% respectivamente (P
< 0.05)8. Sadaghianloo et al também
fizeram uma comparacdo semelhante
encontrando taxas de PP, com
seguimento também de 12 meses, de
57% para FAV e 55% para FAV com
prétese, porém com PS superior para as
fistulas nativas em relacdo as com
protese (77% X 67%).12

Alguns autores compararam
alguns dispositivos de trombectomia
mecénica endovascular. Dentre eles,
Yang et al compararam o0 uso do
Angiojet (mecanismo hidrodinamico) e
0 Arrow-Trerotola (mecanismo

rotacional), demonstrando  sucesso
clinico de 76% e 91%, respectivamente,

estatisticamente significativo (P =

0.002). O tempo do procedimento foi
menor com o primeiro método (52
versus 88 minutos com P < 0,001). Esse
trabalho obteve tempo médio de
procedimento de 87 minutos. A PP, do
estudo de Yang et al, em 6 meses foi de
45% para 0 Angiojet e de 43% para o
Arrow-Trerotola (P = 0,70)%, diferente
desse trabalho, no qual a PP em 6 meses
foi de 68,2%.

A revisdo sistematica realizada
por Chan e Goh avaliou estudos
envolvendo o Angiojet. Os autores
encontraram PP de 42,5% e 30,5% em 6
e 12 meses, respectivamente, assim
como PS de 75,1% e 74,5%, nos mesmos
periodos citados, além de 126
complicacBes, na maior parte delas sem
necessidade de intervengdes.®®

O sistema Indigo de aspiragdo
continua & vacuo foi desenvolvido a
partir de experiéncias em trombectomia
em acidentes vasculares cerebrais e
atualmente possui materiais apropriados

para 0s vasos periféricos em 4 tamanhos
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(3, 5,6, 8Fr). Em um trabalho publicado
recentemente, com 35 casos, foi
demonstrado sucesso técnico de 97,1%
comparado a outros estudos com 76-
100%, sucesso clinico de 91,4% contra
>85%, paténcia primaria de 71% em 6
meses contra >40%, menor tempo de
duracdo 38,1 minutos para 0 sistema
Indigo contra 78-126 minutos das
demais técnicas, com baixa taxa de
complicagBes®. Nesse estudo com 22
pacientes com seguimento por igual
periodo, o sucesso técnico foi de 85,6%,
0 sucesso clinico foi de 82%, PP de
68,7%, e tempo de procedimento de 87
minutos.

As limitagdes deste estudo
envolveram o nimero reduzido de casos

e tempo de seguimento.

CONCLUSAO

O dispositivo de trombectomia
aspirativa a vacuo (Indigo) é facil de ser
utilizado, seguro com baixa taxa de

complicacoes, eficaz, com boas taxas de

perviedade em 6 meses, de sucesso
técnico e clinico comparada a outros

métodos.
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FIGURA 01 — Uso da ecografia vascular na abordagem das FAV para o diagnostico da

trombose, identificacdo da anatomia (A), e direcionamento do cateter (B)

FIGURA 02 — Angiografia de controle apds a trombectomia mecanica (A), angioplastia

com baldo (B), e controle angiogréafico final (C)
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FIGURA 03 - Protocolo de tratamento

Paciente com
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inclusao
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critérios de
excluséo
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procedimento:
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PP anestesia local Mecéanica com o
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FIGURA 04 — Complicacdes:

As imagens demonstram a fratura do ponta do cateter.
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FIGURA 05 - Técnica para realizar a trombectomia com Sistema Indigo atraves de dupla
puncao.

Apos sedacdo consciente e anestesia local
com lidocaina, sdo realizadas dupla puncéo
ecoguiada em sentidos opostos com uma distancia
entre elas de 5 a 10 cm, com bainha 8Fr ou 10Fr, de
maneira a sobrepor as areas alvo da trombectomia,
evitando trombo residual importante. Em seguida,
realiza-se a heparinizacéo sistémica.

Escolha e utilize o cateter Indigo com calibre
suficiente para compactar sob aspiracdo e remover
os trombos. Normalmente, utilizamos o CAT 08 de

ponta angulada acoplado a bomba de aspiracdo a

vacuo.. Inicialmente através da via de aferente, e por
fim a via eferente ldealmente evita-se a injecdo de
contraste sobre o trombo proximo a via eferente
pelo risco de embolia arterial, e quando é feita
utiliza-se baixa presséo de fluxo.

A trombectomia é realizada quase que
exclusivamente com auxilio da ecografia vascular

com a finalidade de reduzir tempo de fluoroscopia,

otimizar o procedimento, reduzir complicacbes e
direcionar o cateter para o trombo, especialmente
em areas ectasiadas. O cateter angulado possui raio
de alcance maior que o reto, sendo por isso
preferido.
Angiografia de controle. ldentificacdo da
. estenose, seguida por angioplastia com balédo
%@Z‘Q Oceanus (lvascular®), Powerflex (Cordis®), com

preferéncia para 0 Mustang (Boston®) ou Conquest

(Bard®), por atingir niveis maiores de pressao, com
a finalidade de tratar as estenoses do segmento
venoso periférico. O baldo Atlas (Bard®) ou XXL
(Boston®) foram utilizados para as estenoses de

veias centrais.
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FIGURA 06 - Paténcias primarias e secundarias’ ap0s trombectomia mecanica
aspirativa com o Indigo em fistulas arteriovenosas (FAV) e as FAV com prétese no

periodo de 06 meses de seguimento.

PATENCIA PRIMARIA APOS TROMBECTOMIA
COM O INDIGO

18
16 Paténcia primaria
14 geral em 6 meses

foi de 68,2%

—FAV
8 FAV COM PROTESE

Nimero de Casos
=

Qui-Quadrado df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 5,108 1 0,024

PATENCIA SECUNDARIA APOS TROMBECTOMIA
COM O INDIGO

16 72,2% Paténcia

14 secundaria geral
em 6 meses foi de

12 72,7%

—FAV
FAV COM PROTESE

Numere de Casos
® o

Qui-Quadrado df Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) 0,012 1 0,915
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TABELA | - CARACTERISTICAS CLINICAS

Total de Intervencdes
Total de Participantes
Sexo

Media de Idade

Tipo de Fistula

Comorbidades

39 Procedimentos

31

09 mulheres e 22 hormens
59,09 anos (30 - 92)

Com Enxerto Sintético - 07
* Axiloaxilar — 05

* Braquioaxilar — 01

* Femorofemoral — 01
Nativa - 24

* Braquiobasilica — 09

* Braquiocefalica — 14

* Radiocefalica— 01

Hipertensdo Arterial — 67%
Diabetes Mellitus - 29%

TABELA Il - CARACTERISTICAS DOS PROCEDIMENTOS

Tempo total do procedimento
87 Minutos

20,7 Minutos

Uso do Ultrassonografia com
Doppler Intraoperatério
Sucesso Técnico com Indigo
Sucesso Técnico com Indigo
associado a outras técnicas
complementares

Outras Técnicas Utilizadas

Sucesso Anatdmico
Sucesso Hemodinamico
Complicacgdes

Trombectomia isolada com o Indigo

100% dos casos
70%

Trombectomia Cirlgica — 15,40%
Viabahn — 12,80%

Fibrindlise — 02%

Cleaner — 02%

87,10%

87,10%

15,40%




TABELA 111 - COMPARACOES ENTRE OS DISPOSITIVOS DE
TROMBECTOMIA

Paténcia com
6/ 12 meses
Autor Dispositivo Paciente/ Sucess Sucess Priméria  Secundari
Procediment 0 0 a
0 Técnic  Clinico
0% %

Haage et  Diversos 54/81 88,9 88,9 52/27 65/51
al (2000)
Rocek et PTD 10/10 100 90 60/---
al (2000)
Turmel- TA 73/93 94,5 ---/50 ---/80
Rodrigues
(2003)
Shatsky et PTD 42162 87 79 38/18 74/69
al (2005)
Jain et al PTD 41/41 76 --- 20/--- 54/---
(2008)
Littler et  Angiojet 48/64 91 34/---
al (2009)
Yang et al  Angiojet 109/134 77 76 45/--- ---[74
(2012)
Yang et al PTD 106/141 91 91 43/--- ---/87
(2012)
Goo et al TA 1309/2531 95,9 41,2/19, 70,2/61,1
(2014) 6
Maleux et  Angiojet 39/59 100 97 62/56 62/86
al (2015)
Ghaffaria Aberta 139/209 63 ---[22 ---139
n et al
(2018)
Koraen- Trombolitic 41/42 73
Smith et al 0
(2018)
Marcelin Indigo 35/35 97,1 91,4 71 88,5
et al
(2018)
Estudo Indigo 22/26 85,6 82 68,2 72,7
atual
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ANEXOS

ANEXO 01 - CARACTERISTICAS DO PACIENTE E DA FISTULA ARTERIOVENOSA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME

REGISTRO

SEXO

DATA

COMORBIDADES

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

DIABETES MELLITUS

VASCULITE OU COLAGENOSE

INSUFICIENCIA CARDIACA

DOENGA PULMONAR OBSTRUT CRONICA

DOENCA ARTERIAL CORONARIANA

DOENCA HEPATICA CRONICA

PASSADO DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO TROMBOFILIA
PASSADO DE ACIDENTE VASCULAR DOENCA ARTERIAL OBSTRUTIVA
ENCEFALICO PERIFERICA

CAUSA DA DOENGA RENAL CRONICA

HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

NEFROTOXICIDADE POR DROGAS — QUAL?

DIABETES MELLITUS

UROPATIA OBSTRUTIVA — QUAL?

DOENCAS AUTOIMUNES OU VASCULITES:

NEOPLASIA - QUAL?

QUAL?
DOENCA CONGENITA — QUAL? CIRURGIA
OUTRAS:
O PACIENTE JA FOI SUBMETIDO A TRANSPLANTE RENAL PREVIO? ( )SIM () NAO
O PACIENTE ENCONTRA-SE NA FILA DE TRANSPLANTE RENAL?  ( )SIM ( )NAO

QUAL O TEMPO EM PROGRAMA DE HEMODIALISE?
HISTORICO DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS PREVIAS:

MEMBRO SUPERIOR DIREITO

MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

MEMBRO INFERIOR

RADIOCEFALICA

RADIOCEFALICA

FEMOROFEMORAL D COM
PROTESE

BRAQUIOCEFALICA

BRAQUIOCEFALICA

FEMOROFEMORAL E COM
PROTESE

BRAQUIOBASILICA

BRAQUIOBASILICA

SAFENOFEMORAL D COM
PROTESE

BRAQUIOAXILAR COM
PROTESE

BRAQUIOAXILAR COM
PROTESE

SAFENOFEMORAL E COM
PROTESE

AXILOAXILAR COM PROTESE

AXILOAXILAR COM PROTESE

HISTORICO DE CATETERES IMPLANTADOS:

QT. DE VEZES LOCAL

QT DE VEZES

LOCAL

VEIA JUGULAR INTERNA
ESQUERDA

VEIA JUGULAR INTERNA DIREITA

VEIA SUBCLAVIA ESQUERDA

VEIA SUBCLAVIA DIREITA

VEIA FEMORAL ESQUERDA

VEIA FEMORAL DIREITA

ACESSO TRANSHEPATICO OUTROS:
INFORMACOES DURANTE A ULTIMA SESSAO DE HEMODIALISE:
PRESSAO PRESSAO VENOSA FLUXO
ARTERIAL
CARACTERISTICAS DA FAV ATUAL:
TIPO AUTOLOGA ENXERTO SINTETICO
LOCALIZACAO
IDADE HISTORIA DE TROMBOSE DA SIM NAO
FAV?

JAFOI SUBMETIDO A ALGUMA INTERVENCAO NESTA FAV?

SIM (

) CIRURGICA OU (

O PACIENTE TOMA ALGUM ANTICOAGULANTE? QUAL?

SIM(  )AAS (

) OUTRO -

Assinatura do Entrevistador

) ENDOVASCULAR - (

)y NAO

) NAO
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ANEXO 02 - CARACTERISTICAS PROCEDIMENTO
IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

NOME

REGISTRO

SEXO

DATA

AVALIACAO DO PROCEDIMENTO INICIAL

Duragdo do procedimento: MIN
Tempo de lise ou trombectomia: MIN
Tempo da Hemostasia: MIN
Trombectomia isolada? ( )SIM (_ )NAO
Angioplastia? ( )SIM ( )NAO
Utilizou Stent? ( )SIM (_ )NAO
Qual Stent utilizou?

AVALIACAO POS-PROCEDIMENTO:

Sucesso anatébmico: Estenose residual < 30%? ( )SIM (_ )NAO
Sucesso hemodindmico: Fluxo > 300 ml/min? ( )SIM ( )NAO
Sucesso clinico: Fez uma didlise de sucesso em 24h? ( )SIM (_ )NAO
Sucesso técnico: Auséncia de trombho? ( )SIM ( )NAO

SEGURANCA DO PROCEDIMENTO

Classificacdo das Complicacdes Cirlrgicas

Grau l Qualquer desvio do curso normal de pés-operatério sem a necessidade de
tratamento farmacol6gico ou intervengdes cirrgicas, endoscopicas e
radiologicas. Os esquemas terapéuticos permitidos sdo: drogas como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos, reposicdo de eletrélitos e
fisioterapia. Este grau também inclui infeccGes de feridas abertas a beira do leito.

Grau ll Exigindo tratamento farmacolégico com drogas que ndo sejam permitidas para
complicacOes de grau I. As transfusbes de sangue e nutricdo parenteral total
também estdo incluidas.

Grau Il Exigéncia de intervencéo cirlrgica, endoscdpica ou radiolégica

Grau llla Intervencéo ndo sob anestesia geral

Grau lllb Intervencéo sob anestesia geral

Grau IV Complicagdo com risco de vida (incluindo complica¢6es do SNC) necessitand de
suporte em unidade de terapia intensiva (UT]I).

Grau IVa Disfuncéo de 6rgéo Unico (incluindo diélise)

Grau IVb Disfuncdo de multiplos 6rgdos

Grau V Morte de um paciente

Sufixo “d” | Se o paciente sofre de uma complicagdo no momento da alta o sufixo “d” (por
“incapacidade™) ¢ adicionado ao o respectivo grau de complicagdo. Este rotulo
indica a necessidade de um acompanhamento para avaliar completamente a
complicacéo.

QUANTO A PATENCIA:

Paténcia Priméria DIAS
Paténcia Primaria Assistida DIAS
Quantidade de intervencdes
Paténcia Secundaria DIAS
Quantidade de intervencdes

OBSERVAGOES E ANOTAGOES DOS DEMAIS PROCEDIMENTOS:

DATA

INFORMACAO

Assinatura do Entrevistador
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