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Resumo

Contexto: A incapacidade das fistulas arteriovenosas (FAVs) atenderem aos quesitos minimos para realizagio da
hemodidlise (HD) corresponde a uma das maiores causas de morbidade nos pacientes em terapia renal substitutiva.
Identificar os fatores de risco associados com a faléncia do acesso vascular é fundamental para 0 manejo e sucesso
da terapia hemodialitica. Objetivo: Comparar o tempo médio de paténcia e a sobrevida das fistulas arteriovenosas
realizadas nos pacientes portadores de diabetes mellitus com pacientes nao portadores de diabetes mellitus (DM) em
HD. Métodos: Trata-se de um estudo retrospectivo observacional, no qual foram observados os prontuarios médicos
de todos os pacientes em HD no Hospital Santa Casa de Misericordia de Ponta Grossa, no periodo de fevereiro de
2014. Foram analisados dados clinicos referentes a confecgao, manutencgéo e utilizagdo das FAVs como adjuvante na
terapia dialitica, comparando o tempo médio de paténcia das fistulas em uso para HD, bem como a sobrevida das
FAVs ocluidas. Os pacientes selecionados foram divididos em dois grupos para comparacéo, conforme a presenca ou
auséncia de DM. Resultados: Os individuos do Grupo DM apresentaram maior média de idade (59,97 + 10,12), menor
tempo de acompanhamento no servigo de hemodialise (25,42 + 21,03 meses), menor tempo médio até a oclusdo da
fistula arteriovenosa (9,03 + 11,60 meses) e menor média de sobrevida dos acessos vasculares em 24 meses (50,25%).
Conclusoes: O estudo concluiu que para os pacientes diabéticos houve um menor tempo médio da paténcia das
FAVs e menor taxa de sobrevida dos acessos em 24 meses.
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Abstract

Background: Failure of arteriovenous fistulas (AVFs) to meet the minimum requirements for hemodialysis (HD)
is the greatest cause of morbidity in patients on renal replacement therapy. Identifying risk factors associated with
failure of vascular access is crucial to management and success of hemodialysis treatment. Objective: To compare
mean duration of patency and survival of arteriovenous fistulas created in HD patients with and without diabetes
mellitus (DM). Methods: This was a retrospective observational study of the medical records for all patients on
HD at the Hospital Santa Casa de Misericdrdia de Ponta Grossa (Brazil) in February 2014. We analyzed clinical data
relating to creation, maintenance and use of AVF for dialysis, comparing mean duration of patency of fistulas currently
in use for HD and analyzing survival of previously occluded AVFs. Patient data was allocated to one of two groups
for analysis, according to presence or absence of DM. Results: Individuals in the DM group had higher mean age
(59.97 £ 10.12), shorter time on hemodialysis treatment (25.42 + 3.21 months), lower mean time before occlusion of
arteriovenous fistulas (3.09 + 11.60 months) and a lower mean rate survival of vascular access to 24 months (50.25%).
Conclusions: This study concluded that diabetic patients had shorter mean duration of AVF patency and lower rate
of access survival to 24 months.
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DM e a perviedade da fistula arteriovenosa

INTRODUGAO

No inicio da década de 60, Scribner et al.!
revolucionaram a nefrologia ao desenvolverem
um dispositivo de Teflon que criava um shunt
arteriovenoso que permitia o uso continuado para
o tratamento dialitico'2. O shunt de Scribner, como
ficou conhecido, despertou o interesse da comunidade
cientifica que desenvolveu outras técnicas de acesso
vascular para o uso crénico da hemodialise (HD) e,
consequentemente, permitiu melhor suporte a vida
das pessoas com doencga renal cronica em estagio
terminal (DRET)®.

Atualmente, os acessos vasculares disponiveis
sdo as fistulas arteriovenosas (FAVs), que podem
ser autdlogas ou protéticas, e 0s cateteres venosos
centrais (CVCs)*.

De acordo com o Censo Brasileiro de Didlise de
2012, estima-se que mais de 95.000 pacientes estejam
em tratamento dialitico, dos quais 91,6% utilizam a
HD como terapia renal substitutiva (TRS) padrao,
marcando o forte predominio desta modalidade’.
Estes pacientes invariavelmente necessitam de
um acesso vascular para o procedimento dialitico.
O acesso vascular ideal deve fornecer fluxo sanguineo
adequado, permitir longas horas de sessdo dialitica,
tolerar utilizagdo frequente, possuir a capacidade
de resistir por um longo periodo de tempo e estar
associado a um baixo indice de complicagdes (trombose,
infecgdo e aneurisma)*®.

Uma das maiores causas de morbidade associada
ao tratamento dialitico corresponde a incapacidade
dos acessos vasculares em atender aos quesitos
minimos para o sucesso da terapia®’. Isso fica claro
a0 se observar que entre as principais causas de
internamento, a vigéncia de complica¢des no acesso
vascular figura como a causa de maior relevancia®.
Tais complicagdes (como trombose ¢ infec¢do) podem
ocorrer de forma precoce, antes que se inicie 0 uso
do acesso para hemodidlise (faléncia primaria ou
oclusdo precoce), ou tardia, quando ocorrem ap6s
um determinado periodo de utilizagao bem sucedida
da FAV®.

Virios fatores estdo associados ao insucesso das
FAVs: tipo de material utilizado para confec¢do do
acesso vascular (autélogo ou protético), localizacdo
distal (radiocefalica) ou proximal (braquiocefalica
¢ braquiobasilica), idade do paciente, historia de
tabagismo, uso de cateter venoso central no momento
da confeccdo da FAV, e presenca de comorbidades
como a sindrome metabodlica e o diabetes mellitus
(DM)'*-12,
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Em carater global, o DM mostra-se como a doenga
cronica mais prevalente entre os pacientes com DRET,
sendo o segundo lugar ocupado pela Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS)". No Brasil, esse dado se
inverte, visto que 35,1% dos pacientes com DRET
apresentam HAS, enquanto que 28,5% apresentam
DM?. Entretanto, vale ressaltar que o DM associado
a DRET vem recebendo cada vez mais destaque no
perfil epidemioldgico brasileiro, com tendéncia a
alcangar a prevaléncia mundial nos proximos anos'*".

Considerando a expansdo do diabetes mellitus
como causa da DRET em nosso meio, bem como o
desafio da realizacdo da FAV em determinados grupos
de pacientes, o presente estudo tem por objetivo
principal comparar o tempo médio de paténcia das
FAV ocluidas e a taxa de sobrevida das fistulas
arteriovenosas realizadas em pacientes portadores
de diabetes mellitus com pacientes ndo portadores de
diabetes mellitus em hemodidlise no Hospital Santa
Casa de Misericordia de Ponta Grossa.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizada a coleta dos dados dos prontuarios
médicos de todos os pacientes em hemodidlise no
Hospital Santa Casa de Misericordia de Ponta Grossa
no periodo de fevereiro de 2014. Foram incluidos os
individuos com as seguintes caracteristicas: (1) possuir
o diagnoéstico de doenga renal em estagio terminal;
(2) utilizar hemodialise como método de terapia renal
substitutiva; (3) utilizagdo atual ou prévia da FAV
como acesso vascular para terapia dialitica.

Os pacientes foram divididos em dois grupos
quanto a presenga ou ndo do diabetes mellitus.
No Grupo DM, foram relacionados os pacientes em
uso de insulinoterapia, hipoglicemiantes orais ou que
apresentavam diagnostico prévio de DM registrado
no prontudrio. No Grupo NDM, foram incluidos os
pacientes em terapia dialitica sem, contudo, apresentar
DM como comorbidade associada.

Para a obtencdo dos dados socioculturais, um
questionario epidemioldgico foi aplicado aos pacientes
acerca das seguintes informagdes: idade, género,
etnia, grau de escolaridade, local de residéncia e o
habito do tabagismo.

Os dados clinicos foram obtidos através de um
protocolo de pesquisa estruturado, tendo em vista
as seguintes informagdes contidas nos prontudrios
médicos: (1) tempo de tratamento dialitico; (2) nimero
de FAVs realizadas ao longo do tratamento; (3) tempo
médio de paténcia das FAVs anteriores, definido
como perviedade cumulativa ou secundaria (tempo
transcorrido do momento da confecgéo até o abandono



do acesso)’; (4) tempo médio de perviedade das FAVs
em uso corrente até o desfecho do estudo; (5) tempo de
maturacao da FAV (desde a confecgdo até a primeira
pungdo para HD); (6) sitio anatomico de confecgao
da FAV; (7) presenca de processo infeccioso na FAV
ao longo do tratamento; (8) uso prévio de cateter
venoso central (CVC) para dialise (9) utilizagdo de
CVC como acesso inicial para o tratamento dialitico;
e (10) presenca de hipertensao arterial sistémica como
comorbidade associada.

O termo oclusdo precoce foi utilizado para as
fistulas que ocluiram antes de 30 dias, sem atingirem
amaturacdo para uso na HD. Os resultados das FAVs
foram expressos primeiro para as fistulas pérvias, em
uso para HD até o corte do estudo, e seguido pela
analise das fistulas previamente ocluidas.

Este estudo foi apreciado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do no Hospital Santa Casa de
Misericordia de Ponta Grossa sob o nimero 561.520/2014
(COEP). Os pacientes receberam, leram e assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
concordando em participar da pesquisa.

As diferengas estatisticas entre as médias dos grupos
foram determinadas utilizando o teste ¢ de student
uni-caudal, para diferencgas estatisticas dicotdmicas
foi utilizado o teste de Fisher, os resultados foram
apresentados como média + DP (desvio padrio). Para
analise do tempo de sobrevida das FAVs foi utilizado
o teste de Kaplan-Meier; o teste de log-rank foi
utilizado para comparacdo das taxas. As diferencas

Tabela 1. Dados socioculturais e clinicos dos pacientes.
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foram consideradas significativas quando p < 0,05.
Os resultados foram analisados através do programa
MedCalc 13 (Bélgica).

RESULTADOS

Foram estudados 160 pacientes, 49 pacientes
foram selecionados para o Grupo DM e 99 pacientes
para o Grupo NDM, sendo que 12 pacientes nao
preencheram critérios para selecdo, totalizando
uma amostra de 148 pacientes. A média de idade foi
diferente entre os grupos, 59,97 anos (+ 10,12) para
os pacientes diabéticos e de 52,54 anos (+ 14,83)
para os pacientes ndo diabéticos (p = 0,0010). No que
concerne a etnia, grau de escolaridade e ao habito
de tabagismo, ndo houve diferenca significativa.
Ambos os grupos apresentaram predominio do sexo
masculino, correspondendo a 69,39% no Grupo DM
e 51,52% no Grupo NDM (p = 0,0510) (Tabela 1).

Quanto ao tempo de tratamento em hemodialise,
foi observada diferenga significativa entre os grupos.
O grupo de pacientes ndo diabéticos apresentou
uma média de 63,09 (£ 53,19) meses de tratamento,
consideravelmente superior ao dos pacientes diabéticos,
que apresentaram 25,42 (£21,03) meses (p=0,0001).
A hipertensao arterial sistémica, enquanto importante
fator de risco associado a doenga renal cronica (DRC),
esteve presente de forma semelhante entre os grupos,
prevalecendo em 87,86% dos pacientes do Grupo DM
e em 88,89% dos pacientes do Grupo NDM. No que

Variavel Grupo DM Grupo NDM Valor de p
N 49 99
Média de idade (DP) 59,97 (10,12) 52,54 (14,83) 0,0010
Sexo Masculino (%) 34 (69,39%) 51(51,52%) 0,0517
Etnia
Brancos 45 (91,84%) 85 (85,86%) 0,4267
Negros 4(8,16%) 14 (14,14%) 0,4267
Escolaridade
Sem alfabetizagao 04 (8,16%) 3(3,03%) 0,2202
1° Grau incompleto 09 (18,37%) 14 (14,14) 0,6302
1° Grau completo 22 (44,90%) 54 (54,54%) 0,2977
2° Grau incompleto 01 (2,04%) 4 (4,04%) 1,0000
2° Grau completo 13 (26,53%) 23(23,23) 0,6870
Ens superior incompleto 01 (2,04%) 1(1,01%) 1,0000
Ens superior completo 0 (0%) 0 (0%) 1,0000
Tabagistas 6 (12,24%) 21(21,21%) 0,2583
Tempo médio de HD (meses) 25,42 (+21,03) 63,09 (+53,19) 0,0001
HAS 46 (87,86%) 88 (88,89%) 0,3886
Uso Prévio de CVC 37 (75,51%) 78 (78,79%) 0,6781
Inicio tto pelo CVC 32(71,11%) 69 (69,70%) 0,7078

HD - hemodialise; HAS - hipertensao arterial sistémica; CVC - catéter venoso central.
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se refere a utilizagdo prévia de CVC, bem como ao
numero de pacientes que iniciaram a terapia dialitica
por meio desse tipo de acesso, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (Tabela 1).

Para a analise das FAVs pérvias, 137 individuos
apresentavam fistula como acesso para HD, 11 pacientes
faziam uso de CVC. O tempo médio de perviedade
das FAVs em uso era de 18,96 (+ 13,40) meses no
Grupo DM (n=46) ¢ 44,29 (£ 43,77) meses no Grupo
NDM (n=91) (p=0,0002). Reagrupadas as fistulas
quanto a taxa de perviedade em diferentes tempos:
1, 12 e 24 meses. Nao houve diferenca significativa
entre os grupos quanto a prevaléncia de FAVs pérvias
com menos de 12 meses (32,61% Grupo DM, 22,08%
Grupo NDM; p=10,3040). Para a analise das FAVs que
se encontravam pérvias entre 12 e 24 meses, houve
maior prevaléncia no Grupo DM (39,13%) (p = 0,0268).
Contudo, quando observada a perviedade superior a
24 meses, o Grupo DM apresentou uma proporgao de
FAVs pérvias (28,26%) significantemente inferior ao

Grupo NDM (56,04%) (p = 0,0020). Outra diferenca
relevante nos grupos relacionou-se ao tempo de
maturagdo das FAVs, no Grupo DM, verificou-se que
25 (54,35%) pacientes receberam pungdo no acesso
vascular antes de 30 dias completos de maturacao,
contra apenas 31 (34,07%) pacientes no Grupo NDM
(p =0,0277). Para outras analises das FAVs pérvias,
nao se constatou diferenca significativa entre os grupos
no que se refere a utilizagao vigente de CVC, enxerto
protético, FAV autdloga e a localizagdo anatomica do
acesso vascular (Tabela 2).

Quando foram analisadas as FAVs previamente
ocluidas, ndo houve diferenca significativa quanto
a prevaléncia de pacientes que tiveram fistulas
oclusas (p = 0,1493), uma vez que 26 (53,06%)
pacientes do Grupo DM, e 66 (66,67%) pacientes
do Grupo NDM, apresentaram oclusdes prévias,
incluindo perdas precoces e perdas tardias (Tabela 3).
No Grupo DM, existiu um total de 49 FAVs ocluidas,
sendo 29 (59,18%) decorrentes de oclusdes tardias

Tabela 2. Caracteristica das fistulas arteriovenosas pérvias em uso corrente para HD.

Variavel GRUPO DM GRUPO NDM Valor de P
(n = 49) (n=99)
Tempo médio de Perviedade 18,96 (£ 13,40) 44,29 (+ 43,77) 0,0002
Tipo de acesso vascular:
FAVs* 46 (93,88%) 91(91,91%) 1,0000
Radiocefalica 28 (57,14%) 49 (49,49%) 0,3894
Braquiocefalica 10 (20,40%) 26 (26,26%) 0,5425
Braquibasilica 6 (12,24%) 16 (16,16%) 0,6283
Femorofemoral 1(2,04%) 0 0,3311
Protese 1(2,04%) 0 0,3311
cve 3(6,12%) 8 (8,08%) 1,0000
NUm de FAVs pérvias ha:
< 12 meses 15 (32,61%) 21 (23,08%) 0,3040
12-24 meses 18 (39,13%) 19 (20,88%) 0,0268
>24 meses 13 (28,26%) 51 (56,04%) 0,0022
Tempo de maturagao < 30d 25 (54,35%) 31(34,07%) 0,0277
FAV - fistula arteriovenosa; HD - hemodialise; CVC - catéter venoso central; Ndm - ndmero.
Tabela 3. Analise das fistulas arteriovenosas previamente ocluidas.
Variavel Grupo DM Grupo NDM Valor de p
(n=26) (n=66)
Numero de oclusdes 49 121
Ocluséo precoce* 20 (40,82%) 50 (41,82) 1,0000
Oclusio tardiat 29 (59,18%) 71 (58,68%) 1,0000
Tempo médio até oclusdo (meses) 9,03 (+ 11,60) 15,97 (£ 27,92) 0,0952
Tempo médio até oclusdo (meses) para acessos de oclusio tardia 14,62 (£ 12,39) 26,15 (+ 32,58) 0,0338
Sobrevida FAVs com ocluséo tardia n=29 n=71
Perviedade em 12 meses 15 (51,72%) 38 (53,52%) 1,0000
Perviedade em 24 meses 5(17,24%) 28 (39,44%) 0,0300

FAV - fistulas arteriovenosas. *Oclusdo do acesso antes que se inicie o uso para hemodialise (faléncia primaria). 'Oclusao de acessos que foram utilizados com sucesso

para hemodidlise.
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e 20 (40,82%), de oclusdes precoces. No Grupo
NDM existiram 121 FAVs ocluidas, 71 (58,68%)
decorrentes de oclusodes tardias e 50, (41,32%) de
oclusdes precoces. Para a analise do tempo transcorrido
até a oclusao da FAV, o tempo médio no Grupo DM
foi de 9,03 (+ 11,60) meses, enquanto que no Grupo
NDM foi de 15,97 (+ 27,92) meses, nao havendo
diferenga significativa entre eles (p = 0,0952).
Entretanto, excluindo-se as oclusdes precoces, as FAVs
que ocluiram tardiamente apresentaram diferenca
significativa quanto ao tempo médio de paténcia até
a oclusdo, sendo este de 14,62 (+ 12,39) meses no
Grupo DM e 26,15 (= 32,58) meses no Grupo NDM
(p = 0,0338) (Tabela 3).

Uma vez agrupadas as FAVs ocluidas tardiamente
para presenga de perviedade em 12 e 24 meses,
constatou-se que a taxa de perviedade em 12 meses
foi de 51,72% nos pacientes diabéticos e de 53,52%
nos pacientes ndo diabéticos (p = 1). No entanto, no
que se refere a taxa de perviedade em 24 meses, foi
possivel observar diferenga significativa entre os
grupos, uma vez que 39,44% das FAVs ocluidas do
Grupo NDM se mantiveram pérvias, enquanto que
para o Grupo DM essa taxa foi de apenas 17,24%
(p = 0,0368) (Tabela 3).

A analise do teste de sobrevida de Kaplan-Meier
revelou que, para o Grupo DM, as FAVs realizadas
apresentaram 78,95% de chance de perviedade no
primeiro més. No Grupo NDM a probabilidade foi de
76,42%. Quando a analise se estende por 12 meses,
as FAVs do Grupo DM apresentaram 64,21% de
chance de se manterem pérvias, contra 60,85% das
FAVs no Grupo NDM. Contudo, quando se observa
a perviedade em 24 meses, nota-se que as FAVs
realizadas no Grupo DM apresentaram menor chance
de perviedade (50,25%), enquanto que no Grupo NDM
esse valor foi de 55,21% (p = 0,3800) (Figura 1).

Curva de sobrevida da fistula
W (Grupo 1): ndo-diabéticos [1 (Grupo 2): diabéticos
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Figura 1. Curva de sobrevida das fistulas arteriovenosas em meses.
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DISCUSSAO

No que se refere a prevaléncia do DM entre os
pacientes com DRET, o cendrio nacional, por meio
do Censo Brasileiro de Didlise’ realizado em 2012,
mostra que 28,5% dos pacientes em tratamento
dialitico apresentam o diabetes como comorbidade
associada, valor ligeiramente inferior ao encontrado no
presente estudo (33,10%). Em um estudo realizado na
regido sul do Brasil, por Burmeister et al.'> em 2009,
verificou-se que 37,9% dos pacientes em hemodialise
apresentavam DM. Tais achados epidemiologicos
sugerem importantes diferengas regionais quanto a
prevaléncia do DM entre os pacientes em hemodidlise.

Ao comparar dados epidemiologicos entre os grupos,
foi possivel observar uma maior média de idade nos
pacientes pertencentes ao Grupo DM, como também
foi observado em outros estudos da literatura'>!4, que
apontam o DM como comorbidade mais prevalente
entre os pacientes idosos que utilizam FAV para
hemodialise'®. O tempo de tratamento hemodialitico,
entretanto, apresentou-se significativamente menor
no Grupo DM, o que pode ser entendido pela maior
taxa de mortalidade entre pacientes diabéticos em
HD!'”18, Por outro lado, o maior tempo de tratamento
no Grupo NDM pode ter explicag@o pelo inicio mais
precoce da DRET vinculado a outras causas de DRC
ndo relacionadas ao diabetes’ (Tabela 1).

Segundo o que preconiza as diretrizes do National
Kidney Foundation — Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (NKF — KDOQI)®, a fistula arteriovenosa
autdloga ¢ a abordagem que mais se aproxima do acesso
ideal para o tratamento dialitico, estando associada
a um menor indice de complicag¢des, menor custo e
maior durabilidade. Em nosso estudo, foi observada
uma utilizagdo superior a 90% de FAVs autélogas como
acesso de escolha para ambos os grupos, nao havendo
distingdo entre eles, revelando que o DM nao atuou
como fator limitante para a escolha de “fistula first”,
como preconiza a literatura'*?°. Contudo, observou-se
que mais de 50% dos pacientes do Grupo DM tiveram
a FAV puncionada antes de completar 30 dias da
confecgdo (p=0,0277), tempo minimo aconselhado
pela NKF-KDOQI para que ocorra a maturagao da
FAV aut6loga, uma vez que a puncao prematura do
acesso pode resultar no aumento da incidéncia de
infiltragdo e compressdo da anastomose, acarretando
a perda permanente da FAV®. A morbimortalidade
relacionada ao uso do CVC como sitio para dialise
figura entre os principais motivos relacionados a
pungdo precoce da FAV, seja pelo maior risco em
desenvolver complicac¢des, como infec¢do do cateter,
ou mesmo frente ao maior desconforto atribuido
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a utilizagdo desse método?'>2. Como alternativa,
preconiza-se que os pacientes com DRC sejam
encaminhados ao especialista precocemente para
discussdo dos métodos de TRS?, sobretudo aqueles
individuos portadores de comorbidades cronicas que
invariavelmente apresentam maior chance de progredir
para DRET. Quando a modalidade terapéutica optada
for a HD, a confecgdo da FAV deve ser realizada
no estagio 4 da DRC (taxa de filtragdo glomerular
<30mL/min/1.73m?), permitindo um tempo adequado
para maturacao e disponibilidade do acesso no inicio
do tratamento dialitico®.

Estudos internacionais vém demonstrando o
DM como fator de risco importante para ocorréncia
de oclusdo precoce do acesso vascular, antes que
esteja disponivel para pun¢do®-?, No entanto, os
dados obtidos no presente estudo ndo demonstraram
diferencas quanto a ocorréncia de oclusdo precoce
dos acessos realizados em pacientes diabéticos
(Figura 1), visto que em mais de 70% dos casos a
maturidade do acesso foi alcangada em ambos os
grupos, corroborando dados observados na literatura
nacional'®. O resumido nimero de oclusdes precoces
dos acessos vasculares nos pacientes diabéticos pode
ser explicado por uma conduta adequada no que se
refere ao tratamento do DM,

Apesar de apresentarem menor tempo de tratamento,
os pacientes do Grupo DM apresentaram prevaléncia
semelhante de oclusodes tardias (Tabela 3), quando
comparados aos pacientes nao diabéticos, mostrando
que a ocorréncia de oclusdo do acesso se da com uma
frequéncia maior nos pacientes diabéticos quando
levado em considerago o tempo de tratamento®.

Quando se observam os dados referentes a taxa
de sobrevida do acesso pela curva de Kaplan-Meier
(Figura 1), foi possivel observar que, ao contrario do
exposto em uma metanalise publicada em 2014 por
Al-Jaishi et al.”’, em 12 meses as FAVs dos pacientes
diabéticos do presente estudo ndo apresentaram menor
taxa de perviedade. Esse fato pode ser explicado pelo
tempo médio encontrado em nosso estudo para oclusdo
tardia das FAVs no Grupo DM (aproximadamente
14 meses), superando o corte da analise em 12 meses.

No entanto, quando se observa pela analise
univariada a taxa de perviedade cumulativa em
24 meses, nota-se uma reducao significativa da mesma
entre os pacientes do Grupo DM, seguindo o padrao
comumente exposto na literatura?’. Tal resultado
relaciona-se com o maior nimero de oclusdes dos
acessos vasculares observados entre 12 e 24 meses
a partir da confeccao da FAV neste grupo.

Quanto as limitagdes do estudo, deve-se considerar
que o reduzido nimero de pacientes nao traduziu
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valores de prova significativos na sobrevida das
FAVs pelo teste de Kaplan-Meier, embora tenha
demonstrado menor sobrevida dos acessos no Grupo
DM em 24 meses, podendo esta ser significativa com
o alargamento do tamanho da amostra. Outra provavel
limitag@o corresponde a inexisténcia de padronizacao
no que se refere a institui¢do do tratamento cirurgico
para confecgdo da FAV, visto que tais procedimentos
foram realizados por equipes e profissionais diferentes
ao longo dos anos.

No que concerne as conclusdes, observou-se que,
para a amostra estudada, os pacientes diabéticos tiveram
menor tempo médio de uso e paténcia das FAVs que
posteriormente vieram a ocluir, bem como uma menor
taxa de sobrevida dos acessos em 24 meses quando
comparado aos pacientes ndo diabéticos.
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