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I. RESUMO 

REVISÃO DA INCIDÊNCIA DE TROMBOSE VENOSA PROFUNDA ASSOCIADA A 

CATETER PARA HEMODIÁLISE EM VEIA FEMORAL. A Trombose Venosa Profunda 

(TVP) é uma complicação do uso de cateteres para acesso dialítico. O sítio de acesso interfere no 

risco de ocorrência dessa complicação, e a veia femoral é apontada como sítio de risco elevado. 

Entre pacientes dialíticos essa veia é bastante requisitada, em vista disso, é importante avaliar o risco 

dessa patologia. Objetivo: Analisar a incidência e avaliar risco de TVP associada a cateter para 

hemodiálise em veia femoral através de revisão da literatura. Metodologia: Os artigos foram 

pesquisados no banco de dados PUBMED e selecionados através da leitura dos títulos e resumos;  

aqueles que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão foram submetidos à leitura completa e 

analisados. Foram obtidos dados sobre características da população, do cateter, método diagnóstico, 

rastreamento e tempo de permanência do cateter. Resultados: Foram encontrados 12 trabalhos que 

preencheram os critérios de inclusão e exclusão. Os trabalhos foram divididos com base em suas 

populações em dois grupos: 1) pacientes em diálise de manutenção; e 2) pacientes com necessidade 

dialítica aguda. No primeiro a incidência de TVP em veia femoral variou de 3% a 26%, e no segundo 

grupo de 0% a 25%. Dentre aqueles que avaliaram a veia femoral em comparação a outros sítios, 

metade encontrou incidência de TVP maior para acesso femoral. Discussão: Foram identificadas 

variáveis capazes de interferir na incidência de TVP, entre elas: características da população, 

tamanho amostral, método diagnóstico, forma de rastreamento, tipo e tempo de permanência do 

cateter. O tempo de acompanhamento do cateter se mostrou como uma variável com influência 

importante sobre os resultados encontrados, pois maiores períodos de cateterização estão associados 

à maior risco de TVP. O curto período de acompanhamento da maioria dos trabalhos dificulta a 

análise do risco da cateterização, e a falta de padronização desses períodos dificulta a comparação de 

risco entre os sítios. Conclusão: Identificamos grande variação da incidência de TVP associada à 

cateterização de sítio femoral entre os diversos estudos. Esta ampla variação pôde ser atribuída à 

heterogeneidade das populações estudadas com relação aos fatores de risco e de métodos de 

rastreamento e diagnóstico de TVP, o que dificultou a comparação dos resultados. Os dados 

avaliados não permitem afirmar categoricamente que o sítio femoral confere risco de TVP maior que 

os demais sítios. Devido à importância e gravidade da TVP como complicação relacionada ao uso de 

cateteres, novos estudos são necessários para um melhor entendimento desta patologia. .  

Palavras chaves: 1. Cateteres; 2. Diálise Renal; 3. Trombose Venosa; 4. Veia Femoral.  
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II. OBJETIVO 

 

 Analisar a incidência e avaliar risco de Trombose Venosa Profunda associada ao uso de 

cateter para diálise em veia femoral através de revisão da literatura. 

 

 

 

III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 A Trombose Venosa Profunda (TVP) é uma patologia na qual há formação de trombos em 

veias profundas do sistema circulatório, que podem limitar o seu fluxo sanguíneo. Ela se configura 

como uma das complicações tardias associadas ao uso de cateter em pacientes com Doença Renal 

Crônica (DRC) submetidos à hemodiálise (HD) e a frequência dessa complicação pode ser associada 

ao sítio de acesso do cateter, sendo a veia femoral (VF) descrita na literatura como um sítio de alto 

risco. 

 

  

III. 1. A Doença Renal Crônica e as Terapias de Substituição Renal:  

 

 A DRC emerge na atualidade como um sério problema de saúde pública em todo o mundo, 

sendo considerada até mesmo como uma “epidemia” (1). Faltam dados sobre a morbidade dessa 

doença no Brasil, mas pode-se inferir sua dimensão através do censo da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, dados de 2011 revelam que cerca de 91.310 pacientes estavam submetidos a tratamento 

dialítico nesse ano (2). A gravidade e repercussão dessa doença na sociedade, no entanto, não podem 

ser atribuídas apenas a sua alta prevalência, mas também devido ao curso natural dessa doença e suas 

opções terapêuticas. Afinal, os portadores de DRC necessitam de terapia de substituição renal (TSR) 
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para o resto de suas vidas, tornando, portanto, o tratamento cansativo para os pacientes e custoso para 

o Estado. 

 A forma ideal de TSR, o transplante renal, é inaccessível para a maioria dos pacientes, sendo 

a diálise a forma predominante no manejo da DRC (2,3). Segundo dados da Associação Brasileira de 

Transplante de Órgãos, o número de transplantes renais aumentou progressivamente desde 2002, no 

entanto, essa oferta ainda é insuficiente para a demanda de pacientes diagnosticados com DRC. Em 

2012 foram realizados 5.385 transplantes de rim no Brasil, número bem inferior quando comparado 

ao número total de pacientes em tratamento dialítico. Essa desproporção fica ainda mais evidente 

quando se avalia as estatísticas do estado da Bahia. Nosso estado se encontra entre aqueles com 

menores índices de transplante renal, apenas 104 no ano de 2012, enquanto estima-se que nesse 

mesmo ano, segundo dados do DataSUS, 4.014 pacientes foram internados na Bahia devido a quadro 

de insuficiência renal (4,5). 

 No Brasil, somente cerca de 10% dos pacientes em TSR realiza diálise peritoneal, a grande 

maioria, portanto, dos pacientes com DRC faz hemodiálise (HD) (2,3). Para realizar HD de 

manutenção, os pacientes necessitam de um acesso vascular permanente, como a fístula 

arteriovenosa (FAV), um acesso seguro associado a menores índices de complicação (6). No entanto, 

devido às mazelas do Sistema Único de Saúde (SUS), a maior parte dos pacientes inicia HD através 

de cateter duplo-lúmen, confecciona a FAV tardiamente ou mesmo não chega a confeccioná-la (7). 

 As mazelas do SUS são muitas, dentre elas pode-se citar as deficiências na atenção primária à 

saúde e consequente referência tardia ao nefrologista, que frequentemente só vê o paciente com DRC 

quando já é hora de iniciar a TSR. Em nossa realidade a vasta maioria dos pacientes que recebe 

tratamento dialítico crônico origina-se de atendimentos de emergência em hospitais do sistema 

público de saúde e só tem contato com o nefrologista a partir desse momento (7). Quando se 

compara esses pacientes que são referenciados tardiamente com aqueles que têm acompanhamento 

nefrológico precoce no curso de sua doença, aqueles vistos tardiamente apresentam maior risco de 

morte no primeiro ano de diálise e permanecem mais tempo hospitalizados, acarretando maiores 

custos ao sistema de saúde (8). 
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 Há ainda a dificuldade em conseguir consulta com o cirurgião vascular, de realizar exames 

pré-operatórios como doppler arterial e venoso de membros superiores e agendamento para cirurgia 

eletiva pra confecção de FAV que contribuem para o atraso na sua construção e para a utilização do 

cateter duplo-lúmen como acesso vascular permanente. 

 

   

III.2. Acessos para hemodiálise: 

 

 Para realização da HD é necessário acesso a vasos sanguíneos capazes de proporcionar fluxo 

sanguíneo extracorpóreo rápido. Esse acesso pode ser obtido através de cateteres, fístulas ou enxertos 

arteriovenosos. 

 Existem vários tipos de cateteres, que variam em relação à tunelização, material e número de 

lumens. Quando há necessidade de acesso dialítico imediato e de curta permanência, os cateteres não 

tunelizados são os mais utilizados. Já quando há necessidade de períodos maiores de manutenção do 

cateter, por mais de duas semanas, são mais indicados os cateteres tunelizados (9). 

 A vida útil de um cateter não tunelizado varia de acordo com o sítio de inserção. Em geral, 

cateteres na veia subclávia (VSC) e na veia jugular interna (VJI) têm viabilidade média de duas a três 

semanas, já na VF a duração do cateter é menor que uma semana (10,11). Os cateteres tunelizados 

têm menores índices de complicações infecciosas, e devido ao seu maior diâmetro, em comparação 

aos não tunelizados, são capazes de proporcionar fluxo sanguíneo mais significativo (12). Sua vida 

útil é bem variável podendo alcançar até um ano de viabilidade (13). 

 Cateteres para diálise usualmente possuem no mínimo dois lumens, um lúmen para levar o 

sangue até a máquina de diálise e outro para fazer a devolução do mesmo após seu processamento, 

permitindo, assim, que o fluxo sanguíneo seja contínuo. O terceiro lúmen, quando utilizado, tem a 

função de minimizar o número de cateteres inseridos no paciente e pode ser utilizado para a obtenção 

de amostras de sangue ou infusão de fluidos ou drogas. 
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 As complicações associadas aos cateteres para HD podem ser divididas em complicações 

imediatas, relacionadas ao procedimento de inserção do cateter, e complicações tardias, relacionadas 

à manutenção do cateter no vaso. As complicações relacionadas à inserção do cateter tendem a ser 

menos frequentes e menos graves na posição femoral. Nesse sítio a complicação mais comum é a 

punção arterial (14). Outras complicações imediatas possíveis são: sangramentos e hematomas. O 

pneumotórax é uma complicação imediata exclusiva da punção das VJ e VSC (15). Tardiamente, o 

uso de cateter duplo-lúmen está associado à ocorrência de infecções locais e bacteremias, além de 

estenose e trombose venosa. 

 Acessos para HD do tipo fístulas ou enxertos arteriovenosos são mais confiáveis em termos 

de recirculação e fluxo sanguíneo alcançado (16). Em comparação a cateteres de longa duração, a 

FAV, está associada a menores riscos de hospitalização, morte, realização de procedimentos 

vasculares e bacteremia (17). No entanto, existem situações em que a FAV não é uma opção, e o uso 

do cateter como acesso de permanência é aceitável. Algumas dessas situações são as seguintes: 

enquanto se espera para realização de transplante renal ou maturação da fístula, quando a anatomia 

vascular não permite a confecção da fístula e outras opções de acesso foram esgotadas, ou quando a 

confecção da fístula implica grande risco ao paciente. 

 O cateter duplo-lúmen como acesso para a hemodiálise está relacionado a maiores índices de 

complicações e mortalidade, em comparação a FAV (13,17–22). Logo, o uso de cateter como acesso 

vascular permanente é pouco indicado devido ao risco de infecção, susceptibilidade a eventos 

trombóticos e fluxo sanguíneo inadequado.  Em vista disso, recomenda-se que a FAV seja a forma de 

acesso de manutenção preferencial e que o cateter seja usado como acesso permanente apenas 

quando outras opções não estejam disponíveis. 

 A VJI é recomendada como sítio de preferência para acesso do cateter, pois a inserção e 

manutenção do cateter nesse sítio estão associadas à menor risco de complicações em comparação a 

outros locais potenciais de inserção do cateter. No entanto, os episódios de estenose e TVP 

frequentemente comprometem os sítios preferenciais, levando a exaustão do sistema cava superior e 

impossibilitando a utilização desses sítios de cateterização e a futura confecção de uma FAV. 
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Consequentemente recorre-se a outras vias de acesso, tais como a VF, que, por sua vez, é associada à 

frequências mais elevadas de complicações.  

 

 

III.3. Trombose Venosa Profunda associada a cateter: 

  

 Os acessos centrais são fatores de risco para TVP, na medida em que a cateterização da veia 

causa uma injúria ao vaso, que cicatriza deixando áreas de fibrose. Em associação a isso, o rápido 

fluxo associado à HD causa turbulência, o que estimula a proliferação endotelial, potencialmente 

desencadeando a estenose do vaso. Estase do fluxo sanguíneo também pode ocorrer, a depender do 

diâmetro do cateter em relação ao diâmetro do vaso, pois o diâmetro do cateter determinará se o 

sangue fluirá livremente ao redor do cateter ou se ele irá estagnar. Logo, cateteres de maior diâmetro, 

como os utilizados para hemodiálise são mais prováveis de causar trombose. O mau posicionamento, 

infecção do cateter e história prévia de TVP, são outros fatores que aumentam o risco de trombose 

associada a cateter (23–26). 

 Além do cateter muitos pacientes renais crônicos frequentemente apresentam outros fatores 

de risco para desenvolvimento de TVP tais como: idade, imobilização e síndrome nefrótica (27,28). 

Dessa forma, eles estão expostos a mais de um desses fatores, e o risco de desenvolver essa 

complicação, portanto, é bastante alto. 

 

 

III.4. Os aspectos clínicos e diagnósticos da Trombose Venosa Profunda: 

  

 A TVP em membros inferiores pode ser subdividida em duas categorias: trombose venosa 

distal, quando o trombo permanece confinado as veias da panturrilha, e trombose venosa proximal, 

quando a trombose envolve as veias ilíacas, femorais e poplíteas. Essa última tem maior importância 

clínica, por estar mais comumente associada ao tromboembolismo pulmonar (29–31). 
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 A apresentação clínica clássica da TVP inclui edema assimétrico, dor e eritema na 

extremidade envolvida. No entanto, o espectro clínico de apresentação dessa patologia é muito 

variável, podendo até mesmo se apresentar de forma assintomática. Ao exame físico pode-se 

encontrar como achados sugestivos dessa patologia: a presença de um cordão palpável, refletindo a 

veia trombosada, edema unilateral, calor, sensibilidade local, eritema ou dilatação venosa superficial 

(32,33). 

 O diagnóstico clínico de TVP é pouco específico, pois a maioria dos achados resulta da 

obstrução do fluxo venoso e inflamação das paredes das veias, eventos que podem ser causados por 

inúmeras condições não-trombóticas, tais como: trauma, infecção, doença arterial periférica e outras 

doenças venosas. Dessa forma, várias patologias podem mimetizar um quadro clínico de TVP 

(34,35). 

 Dentre os exames de imagem indicados para avaliação e diagnóstico de TVP, recomenda-se 

que a ultrassonografia (USG) seja o primeiro método a ser realizado (36).  Outros métodos de 

imagem podem ser usados durante a investigação diagnóstica, a venografia contrastada é um deles. A 

venografia é considerada o exame padrão-ouro para diagnóstico de TVP. No entanto, não se 

recomenda que esse exame seja realizado como primeira opção numa avaliação inicial, por ser um 

procedimento invasivo, de técnica complexa e que implica riscos, tais como: hematoma, dor e reação 

alérgica ao contraste. Outros exames de imagem disponíveis para diagnóstico de TVP, mas menos 

utilizados, são a tomografia computadorizada e a ressonância magnética (37,38).  

 Na maioria dos casos, a TVP se apresenta como uma condição benigna, no entanto, esta 

condição aumenta o risco de desenvolvimento de um quadro potencialmente fatal, que é o 

tromboembolismo pulmonar, que se refere à oclusão da artéria pulmonar ou de seus ramos (29).  
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IV. METODOLOGIA 

 

IV.1. Desenho do estudo: 

  

 Revisão da literatura dos trabalhos científicos encontrados no banco de dados eletrônico 

PUBMED, acessado por meio do site: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/. 

  

 A escolha dos artigos utilizados foi conduzida pelos seguintes critérios de inclusão e 

exclusão: 

 

IV.2. Critérios de inclusão: 

 

 Os critérios de inclusão dos artigos foram os seguintes: 

a) Idioma: Português e inglês; 

b) Artigos originais que descrevam e/ou analisem a incidência de Trombose Venosa Profunda 

associada ao uso de cateter de diálise nos três sítios principais: veia femoral, jugular e/ou 

subclávia, ou apenas no sítio de acesso femoral. 

 

IV.3. Critérios de exclusão: 

 

 Os critérios de exclusão dos artigos foram os seguintes: 

a) Artigos de revisão ou relatos de caso; 

 

O banco de dados eletrônico utilizado para a pesquisa desses artigos foi o PUBMED 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e não houve limitação por período de publicação. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/


11 

 

Adotou-se a argumentação Booleana como modelo na construção dos argumentos de busca 

utilizados na pesquisa dos trabalhos relacionados à proposta dessa revisão, no banco de dados 

eletrônico já referido. O Medical Subject Headings (MeSH) foi utilizado para definição dos termos 

que foram incluídos na argumentação. 

Cinco argumentos de busca foram montados, desses três possuem três colunas e dois possuem 

quatro. O primeiro argumento de forma generalista visa procurar artigos que associem complicações 

relacionadas ao uso de cateter e VF.  Dessa forma também generalista, o segundo argumento visa 

buscar a associação entre TVP, VF e HD. O terceiro argumento incluiu às colunas do primeiro 

argumento a especificação de trabalhos que abordem a variável incidência. O quarto e o quinto 

argumentos visam restringir a ocorrência de TVP associada ao uso de cateter e VF. Sendo que 

especificamente o quinto argumento inclui a coluna referente à HD. Um sexto argumento foi 

elaborado, esse incluía às colunas do quarto argumento a coluna incidência ou epidemiologia, mas 

como não se encontrou artigos correspondentes através dessa argumentação, ela foi excluída do 

grupo de argumentos utilizados na busca. (QUADRO 1) 
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Quadro 1: Argumentos de busca. 

ARGUMENTO DE BUSCA 1 

PRIMEIRA COLUNA SEGUNDA COLUNA TERCEIRA COLUNA 

"Complications" AND ("Femoral Veins" OR "Vein, 

Femoral" OR "Veins, Femoral") 

 

AND ("Catheter OR catheters") 

ARGUMENTO DE BUSCA 2 

PRIMEIRA 

COLUNA 

SEGUNDA COLUNA TERCEIRA COLUNA 

Hemodialysis" OR 

"Hemodialyses" OR 

"haemodialysis" OR 

"renal dialysis") 

AND("Thrombosis, Venous" OR "Thromboses, 

Venous" OR "Venous Thromboses" OR "Deep Vein 

Thrombosis" OR" Deep Vein Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep Vein" OR "Vein Thromboses, 

Deep" OR "Vein Thrombosis, Deep" OR 

"Thrombosis, Deep Vein" OR "Deep-Venous 

Thrombosis" OR" Deep-Venous Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep-Venous" OR "Thrombosis, 

Deep-Venous" OR "Deep Venous Thrombosis" OR 

"Deep Venous Thromboses" OR "Thromboses, 

Deep Venous" OR "Thrombosis, Deep Venous" OR 

"Venous Thromboses, Deep" OR "Venous 

Thrombosis, Deep" OR "Deep-Vein Thrombosis" 

OR "Deep-Vein Thromboses" OR "Thromboses, 

Deep-Vein" OR "Thrombosis, Deep-Vein") 

 

AND ("Femoral Veins" OR "Vein, 

Femoral" OR "Veins, Femoral") 

 

ARGUMENTO DE BUSCA 3 

                                                                                                                           CONTINUA
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Quadro 1: Argumentos de busca [continuação]. 

PRIMEIRA 

COLUNA 

SEGUNDA 

COLUNA 

TERCEIRA COLUNA QUARTA COLUNA 

Hemodialysis" OR 

"Hemodialyses" OR 

"haemodialysis" OR 

"renal dialysis") 

AND ( "Incidence") AND("Thrombosis, Venous" OR 

"Thromboses, Venous" OR 

"Venous Thromboses" OR "Deep 

Vein Thrombosis" OR" Deep Vein 

Thromboses" OR "Thromboses, 

Deep Vein" OR "Vein 

Thromboses, Deep" OR "Vein 

Thrombosis, Deep" OR 

"Thrombosis, Deep Vein" OR 

"Deep-Venous Thrombosis" OR" 

Deep-Venous Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep-Venous" OR 

"Thrombosis, Deep-Venous" OR 

"Deep Venous Thrombosis" OR 

"Deep Venous Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep Venous" OR 

"Thrombosis, Deep Venous" OR 

"Venous Thromboses, Deep" OR 

"Venous Thrombosis, Deep" OR 

"Deep-Vein Thrombosis" OR 

"Deep-Vein Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep-Vein" OR 

"Thrombosis, Deep-Vein") 

AND ("Femoral Veins" 

OR "Vein, Femoral" OR 

"Veins, Femoral") 

 

ARGUMENTO DE BUSCA 4 

                                                                                                                           CONTINUA
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Quadro 1: Argumentos de busca [continuação]. 

PRIMEIRA COLUNA SEGUNDA 

COLUNA 

TERCEIRA 

COLUNA 

AND("Thrombosis, Venous" OR "Thromboses, Venous" 

OR "Venous Thromboses" OR "Deep Vein Thrombosis" 

OR" Deep Vein Thromboses" OR "Thromboses, Deep 

Vein" OR "Vein Thromboses, Deep" OR "Vein 

Thrombosis, Deep" OR "Thrombosis, Deep Vein" OR 

"Deep-Venous Thrombosis" OR" Deep-Venous 

Thromboses" OR "Thromboses, Deep-Venous" OR 

"Thrombosis, Deep-Venous" OR "Deep Venous 

Thrombosis" OR "Deep Venous Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep Venous" OR "Thrombosis, Deep 

Venous" OR "Venous Thromboses, Deep" OR "Venous 

Thrombosis, Deep" OR "Deep-Vein Thrombosis" OR 

"Deep-Vein Thromboses" OR "Thromboses, Deep-Vein" 

OR "Thrombosis, Deep-Vein") 

 

AND ("Femoral Veins" 

OR "Vein, Femoral" OR 

"Veins, Femoral") 

 

AND ("Double lumen 

catheter OR Double lumen 

catheters") 

ARGUMENTO DE BUSCA 5 

PRIMEIRA COLUNA SEGUNDA 

COLUNA 

TERCEIRA 

COLUNA 

QUARTA 

COLUNA 

("Thrombosis, Venous" OR 

"Thromboses, Venous" OR "Venous 

Thromboses" OR "Deep Vein 

Thrombosis" OR" Deep Vein 

Thromboses" OR "Thromboses, 

Deep Vein" OR "Vein Thromboses, 

Deep" OR "Vein Thrombosis, Deep" 

OR "Thrombosis, Deep Vein" OR 

"Deep-Venous Thrombosis" OR" 

Deep-Venous Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep-Venous" OR 

"Thrombosis, Deep-Venous" OR 

"Deep Venous Thrombosis" OR 

"Deep Venous Thromboses" OR 

"Thromboses, Deep Venous" OR 

"Thrombosis, Deep Venous" OR 

"Venous Thromboses, Deep" OR 

"Venous Thrombosis, Deep" OR 

"Deep-Vein Thrombosis" OR "Deep-

Vein Thromboses" OR "Thromboses, 

Deep-Vein" OR "Thrombosis, Deep-

Vein") 

AND(Hemodialysis" 

OR "Hemodialyses" 

OR "haemodialysis" 

OR "renal dialysis") 

AND ("Femoral Veins" 

OR "Vein, Femoral" 

OR "Veins, Femoral") 

 

AND ("Double lumen 

catheter OR Double 

lumen catheters") 
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IV.4. Seleção dos artigos: 

 

 Os artigos encontrados através do método referido anteriormente foram submetidos a uma 

análise prévia, que incluiu a leitura dos títulos e resumos. Os trabalhos científicos selecionados por 

essa etapa, então, foram submetidos à leitura completa. Todos aqueles trabalhos que preencherem 

todos os critérios de inclusão e exclusão tiveram seus dados analisados e organizados em tabelas e 

gráficos, através do software Microsoft Excel. 

 

 

IV.5. Extração de dados: 

 

 Os dados foram extraídos dos trabalhos independentemente de forma padronizada. Foram 

obtidos dados sobre ano de publicação do estudo, tipo de estudo e características da população 

estudada. Também foram extraídas informações sobre o tipo de cateter utilizado, a veia de acesso 

avaliada, o método para diagnóstico de TVP, se houve rastreamento para essa patologia durante o 

estudo e qual o método utilizado, o tempo médio de permanência do cateter e a incidência de TVP. 

Os artigos foram divididos em dois grupos com base nas vias de acesso avaliadas, visando facilitar a 

análise dos mesmos. Estudos que avaliaram as complicações apenas de cateteres em VF foram 

reunidos em um grupo, e estudos que avaliavam a cateterização da VF em comparação a outras veias 

do sistema cava superior foram reunidos em outro grupo.  

 

 

IV.6. Aspectos éticos: 

 

 Por se tratar de um trabalho do tipo Revisão da literatura, no qual não há envolvimento nem 

utilização de dados de pessoas, apenas leitura e processamento de dados já publicados na literatura, 

esse trabalho não necessitou da aprovação por Comitê de Ética para a sua realização. 
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V. RESULTADOS 

 

V.1. Resultados da estratégia de busca: 

 

Foram encontrados 365 artigos, dos quais 67 foram selecionados nessa etapa inicial (QUADRO 

2). Foram escolhidos os artigos cujos títulos e resumos abordassem a temática TVP associada a 

cateter para HD. 

 

Quadro 2: Relação do número de artigos encontrados e previamente selecionados. 

 

 

Dos artigos selecionados por essa etapa inicial, 21 se repetiram entre os argumentos de busca 

utilizados e 7 não puderam ser encontrados, mesmo após busca ativa dos mesmos. Portanto, 39 

foram submetidos à leitura completa (QUADRO 3). 

 

 

 

 

Quadro 3: Relação do número de artigos encontrados nas diferentes etapas de busca. 

 NÚMERO DE ARTIGOS 

Artigos selecionados previamente 67 

Artigos repetidos 21 

Artigos perdidos 7 

Total de artigos submetidos à leitura 

completa 39 

 

 

ARGUMENTO DE 

BUSCA 

NÚMERO DE ARTIGOS 

ENCONTRADOS SELECIONADOS 

Argumento de busca 1 216 19 

Argumento de busca 2 108 25 

Argumento de busca 3 24 9 

Argumento de busca 4 12 11 

Argumento de busca 5 5 3 
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 Após leitura completa dos 39 artigos, 12 preencheram todos os critérios de inclusão e não 

foram descartados pelos critérios de exclusão. Estes tiveram seus dados analisados (39–50). 

(FIGURA 1) 

 

Figura 1: Processo de seleção dos artigos. 

 

 

 

 

V.2. Descrição dos estudos: 

 

 Seis artigos avaliaram a incidência de TVP associada a cateteres para diálise apenas em 

acesso femoral e seis avaliaram a incidência de TVP em diferentes sítios, incluindo a VF e sítios de 

acesso no sistema cava superior. As populações estudadas foram heterogêneas, sete trabalhos 
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avaliaram pacientes com necessidade dialítica aguda e 5 trabalhos avaliaram pacientes em diálise de 

manutenção. 

 

V.3. Avaliação dos trabalhos que analisaram pacientes em necessidade dialítica aguda: 

 

 No grupo de trabalhos que avaliou pacientes com necessidade dialítica aguda houve um 

trabalho do tipo caso controle, quatro coortes e dois ensaios clínicos randomizados. O tamanho das 

amostras foi heterogêneo, variou de amostras pequenas com 30 pacientes a amostras maiores com 

750 pacientes.  dois trabalhos avaliaram apenas o acesso femoral e os outros cinco avaliaram o sítio 

de acesso femoral em comparação a outros sítios, como a VJI e a VSC.Os cateteres nesse grupo 

variaram em relação a tunelização e em relação ao número de lúmens, foram avaliados cateteres de 

um, dois e três lúmens nos diferentes trabalhos. (TABELA 1) 

 Quanto ao método diagnóstico de TVP, todos os trabalhos utilizaram a USG com Doppler 

como método de imagem para avaliação da TVP. Quatro trabalhos utilizaram o Doppler como 

critério diagnóstico e dois utilizaram o exame clínico confirmado com Doppler como critério. Um 

dos artigos não explicitou o critério para definição do quadro de TVP em sua metodologia. 

 O rastreamento para TVP foi realizado em cinco dos sete estudos. Todos utilizaram a USG 

com Doppler como método de imagem para rastreamento de TVP, no entanto a forma como o 

rastreamento foi realizado foi heterogênea nos diferentes trabalhos. Houve um artigo que realizou o 

rastreamento semanalmente, dois realizaram quatro dias após a remoção do cateter, outros antes da 

inserção do cateter, diariamente e após sua remoção, e dois deles não realizaram o rastreamento. 

 O tempo de permanência dos cateteres foi heterogêneo entre os estudos, variando entre 

períodos menores que um mês. 
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Tabela 1: Dados dos trabalhos que avaliaram pacientes em necessidade dialítica aguda. 

 

Autor, 

data 

Desenho Amostra Sítios de 

acesso 

Cateter Diagnóstico Rastreamento Média de 

permanência 

do cateter 

% de 

TVP 

Parienti 

J et al. 

2008 

Caso 

controle 

randomiza

do 

prospectiv

o 

750 

pacientes  

VF e VJI 

 

 

 

Cateteres 

não 

tunelizado

s 

VF: 370 

VJI: 366 

Clínico e/ou 

USG com 

Doppler 

USG com 

Doppler 4 dias 

após remoção 

do cateter 

VF: 6,2 dias 

VJI: 6,9 dias 

VF: 

10,5

% 

VJI: 

22,7

% 

Karapina

r et al. 

2007 

Coorte 

prospectiv

o 

312 

pacientes  

VF, VJI e 

VSC 

369 

cateteres 

de 1, 2 e 3 

lumens  

VF: 166 

VJI: 84 

VSC: 119 

Clínico 

confirmado por 

USG com 

Doppler 

Não 9,5 ± 6,3 dias 

 

VF: 

2,4% 

VJI: 

1,2% 

VSC: 

2,5% 

Klouche 

K et al. 

2007 

Coorte 

prospectiv

o 

30 pacientes 

 

VF 15 

cateteres 

não-

tunelizado

s 

15 

cateteres 

tunelizado

s 

USG com 

Doppler 

USG com 

Doppler 

semanalmente 

Cateter 

tunelizado: 13,5 

± 9,2 dias 

 

Cateter não 

tunelizado: 5,6 

± 3,4 dias 

VF: 

3,3%  

Bambaue

r R et al. 

2004 

Coorte 

retrospecti

vo 

182 

pacientes 

 

VF, VJI e 

VSC 

332 

cateteres 

lúmen 

único 

VF: 7 

VJ: 231 

VSC: 94 

- Não VF: 4 dias 

VJI: 28,3 dias 

VSC: 26,9 dias 

VF: 

0% 

VJI: 

2,2% 

VSC: 

10,6

% 

Merrer J 

et al. 

2001 

Ensaio 

clínico 

randomiza

do  

289 

pacientes  

 

VF e VSC 389 

cateteres 

VF: 145 

VSC: 144 

 USG com 

Doppler 

USG com 

Doppler 4 dias 

após remoção 

do cateter 

VF: 9,6 dias 

VSC: 11,4 dias 

VF: 

21,5

% 

VSC: 

1,9% 

Joynt 

GM  et 

al. 2000 

Coorte 

prospectiv

o 

124 

pacientes  

 

VF 113 

cateteres 

triplo-

lúmen 

7 

introdutor

es 

4 cateteres 

duplo 

lúmen 

 

 

 

USG com 

Doppler 

USG com 

Doppler antes 

da inserção do 

cateter, 12h 

depois, 

diariamente, 

24h e 1 semana 

após remoção 

Pacientes sem 

TVP: 6 dias 

 

Pacientes com 

TVP: 7 dias 

VF: 

9,7%  

 

CONTINUA
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Tabela 1: Dados dos trabalhos que avaliaram pacientes em necessidade dialítica aguda [continuação]. 

 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 

 

 

V.4. Avaliação dos trabalhos que avaliaram pacientes em diálise de manutenção: 

 

 Cinco trabalhos avaliaram pacientes em diálise de manutenção, quatro foram estudos de 

coorte e um foi um estudo do tipo caso controle. Dentre os estudos de coorte três foram retrospectivo 

e um prospectivo. Os estudos avaliaram o acesso em VF, VSC, VJI, apenas um dos trabalhos 

comparou o sítio de acesso femoral com outros sítios de acesso. Foram avaliados cateteres 

tunelizados, que variaram em relação ao número de lúmens: um, dois e três lumens. (TABELA 2) 

 O critério diagnóstico de TVP foi heterogêneo entre os estudos, a maioria deles utilizou a 

venografia como exame de imagem. Dois trabalhos utilizaram o exame de venografia como único 

critério, um utilizou o exame clínico e a venografia, outro utilizou o exame clínico confirmado por 

USG com Doppler e um dos trabalhos não especificou o critério utilizado. 

  O rastreamento para TVP não foi realizado em dois artigos. Dois deles fizeram a venografia 

para cateteres com baixo fluxo. Um deles realizou o rastreamento através do Doppler um mês após a 

remoção do cateter. A duração média de permanência do cateter variou entre os estudos e entre os 

diferentes sítios de acesso. 

Trottier 

SJ et al. 

1995 

Ensaio 

clínico 

prospectiv

o 

randomiza

do 

45 pacientes 

 

VF e VCS 

(VJI e 

VSC) 

45 

cateteres 

(1 e 3 

lumens, 

introdutor

es) 

 VCS: 21 

VF: 24 

USG com 

Doppler 

USG com 

Doppler antes e 

logo após 

inserção do 

cateter e 7 dias 

após sua 

remoção 

VCS: 4,2± 2,4 

dias 

VF: 3,8±1,5 

dias 

VCS: 

0% 

VF: 

25% 

 Legenda: 

TSR: Terapia de Substituição Renal 

TVP: Trombose Venosa Profunda 

USG: Ultrassonografia 

VCS: Veia Cava Superior 

VF: Veia Femoral 

VJI: Veia Jugular Interna 

VSC: Veia Subclávia 
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Tabela 2: Dados dos trabalhos que avaliaram pacientes em diálise de manutenção. 

 

Autor, 

data 

Desenho Amostra Sítio de 

acesso 

Cateter Diagnóstico Rastreamento Média de 

permanência do 

cateter 

% de 

TVP 

em 

VF 

Al. 

Hwiesh 

AK et al.  

2007 

Coorte 

prospecti

vo 

14 

pacientes  

 

VF 14 

cateteres 

tuneliza

dos  

- Não  149,3 ± 13,8 dias 7,1% 

Falk A. 

2007 

Coorte 

retrospect

ivo 

33 

pacientes  

VF 86 

cateteres 

tuneliza

dos 

Venografia e 

clínico 

Venografia para 

cateteres com 

fluxo < 

200ml/min 

25,5 dias 3%  

Maya ID 

et al. 

2005 

Caso 

controle 

prospecti

vo 

27 

pacientes  

VF e VJI Catetere

s 

tuneliza

dos 

VF: 27 

VJ: 54 

Clínico 

confirmado 

com USG 

Não VF: 59 dias 

VJI: 300 dias 

26% 

Zaleski 

GX, 1999 

Coorte 

retrospect

ivo 

21 

pacientes 

 

VF 41 

cateteres 

tuneliza

dos 

Venografia Venografia para 

cateteres 

substituídos por 

baixo fluxo 

85 dias 7,3%  

Montagn

ac R et 

al. 1997 

Coorte 

retrospect

ivo 

55 

pacientes 

 

VF 64 

cateteres 

lúmen 

único 

não 

tuneliza

do 

Venografia USG com 

Doppler 1 mês 

após remoção 

do cateter 

41,5 ± 30 dias 10,9

% 

 

 

 

 

 

 Legenda: 

TSR: Terapia de Substituição Renal 

TVP: Trombose Venosa Profunda 

USG: Ultrassonografia 

VF: Veia femoral 

VJI: Veia jugular interna 

 

 

V.5. Avaliação das incidências de TVP: 
 

 As incidências de TVP encontradas nos diferentes trabalhos foram bem heterogêneas. Entre 

os trabalhos que avaliaram pacientes em diálise de manutenção as incidências de TVP variaram de 

3% a 26%. (GRÁFICO 1) E entre os trabalhos que avaliaram pacientes com necessidade dialítica 

aguda as incidências variaram de 0% a 25%. (GRÁFICO 2) 
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Gráfico 1: Incidência de TVP em VF nos trabalhos que avaliaram pacientes em diálise de 

manutenção. 

3%

7,10% 7,30%

10,90%

26%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

Falk 2007 Al. Hwiesh 2007 Zaleski 1999 Montagnac 1997 Maya 2005

 
 

 

Gráfico 2: Incidência de TVP em VF nos trabalhos que avaliaram pacientes com necessidade 

dialítica aguda. 

0%

2,40%
3,30%

9,70% 10,50%

21,50%

25%
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10%
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20%
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Bambauer 
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Karapinar 
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Merrer 
2001

Trottier 
1995
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 Entre os trabalhos que avaliaram a incidência de TVP no sítio femoral em comparação a 

outros sítios de aceso como: VSC e VJI, metade deles encontrou incidência maior associada à VF e a 

outra metade associada a veias do sistema cava superior. (GRÁFICO 3) 

 

 

 

Gráfico 3: Incidência de TVP em seis trabalhos que compararam acesso femoral com outros sítios. 
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VI. DISCUSSÃO 

 

 São vários os fatores capazes de interferir nos valores de incidência de TVP encontrados nos 

diferentes trabalhos.  Em primeiro lugar, as características das populações avaliadas, levando-se em 

consideração, por exemplo, o motivo que levou o paciente a fazer HD, se foi um caso de 

Insuficiência Renal Aguda ou um paciente com DRC. O diagnóstico de admissão tem influência, 

pois reflete o tempo de permanência do cateter, o qual tem relação direta com a ocorrência de TVP. 

O número da amostra populacional também influencia os resultados, já que amostras muito pequenas 

podem produzir resultados extremos. 

 Outro ponto importante, ainda levando em consideração os fatores capazes de influenciar a 

incidência de TVP, é o método empregado tanto no diagnóstico, quanto no rastreamento dessa 

patologia, e a forma como esse último é realizado, afinal, métodos com maior sensibilidade e rotinas 

de rastreamento mais rigorosas tendem a diagnosticar mais casos de TVP, inclusive os quadros de 

apresentação subclínica. Outro fator é o tipo de cateter, pois diâmetro e material de constituição 

também têm influência sobre a ocorrência de TVP. 

 As séries avaliadas por essa revisão são bastante heterogêneas entre si e não há uma 

padronização dos fatores capazes de influenciar a incidência de TVP, como: tamanho da amostra, 

características da população, tipo de cateter, método diagnóstico, rastreamento, tempo de seguimento 

e sítio de acesso.  Os trabalhos variam bastante em relação às populações avaliadas, existem 

trabalhos com n amostral pequeno da casa das dezenas outros envolvendo maiores populações, da 

casa das centenas. E não apenas em relação ao n da população, existe heterogeneidade também em 

relação às características das amostras. Karapinar et al. 2007, por exemplo, avalia a incidência de 

TVP associada a cateter em crianças. Já os outros trabalhos que avaliam adultos, parte deles avalia 

pacientes com necessidade dialítica aguda enquanto outros avaliam pacientes renais crônicos. 

 Essa heterogeneidade se repete na metodologia dos trabalhos, os tipos de estudo são 

diferentes: estudos de coorte prospectivos e retrospectivos, alguns ensaios clínicos e estudos de caso 

controle. Os critérios diagnósticos de TVP também variam, assim como a realização e a forma como 
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o rastreamento é feito. Os tipos de cateteres utilizados também não estão padronizados entre os 

estudos. Em vista dessa heterogeneidade entre os trabalhos a interpretação da relação entre sítio de 

acesso e incidência de TVP fica prejudicada, pois não há como analisá-la de forma isolada. 

 Quando dividimos os trabalhos com base nas características das populações, em um grupo 

pacientes em necessidade dialítica aguda e no outro pacientes em diálise de manutenção. Na tentativa 

de padronizar as características da população, tipo de cateter e tempo de permanência do cateter, 

ainda assim não se consegue justificar as diferenças nos valores de incidência encontrados, pois 

existem outros fatores interferindo, como o método diagnóstico empregado, se houve ou não 

rastreamento e como ele foi feito e o tamanho da amostra. 

 Quando se analisa o grupo de trabalhos que avaliaram apenas a incidência de TVP associada 

ao sítio de cateterização femoral, é necessário questionar a influência da amostra populacional sobre 

os valores de incidência encontrados. Por exemplo, os autores Klouche et al. 2007 e Falk 2007,  com 

respectivamente amostras de 30 e de 33 pacientes, encontraram as seguintes incidências de TVP: o 

primeiro 3,3% e o segundo de 3%. Enquanto, Joynt et al. 2000 com uma amostra quatro vezes maior, 

124 pacientes, encontrou incidência de TVP de 9,7%. Como amostras pequenas podem não ser 

representativas da realidade, é necessário questionar se esses valores de incidência de TVP 

encontrados pelos dois trabalhos primeiramente citados realmente revelam a real associação entre o 

uso de cateter em VF para diálise e a ocorrência de TVP. 

 Essa relação entre número da amostra e representatividade dos resultados fica mais evidente 

quando se analisa comparativamente os trabalhos dos autores Klouche et al. 2007 e Joynt et al. 2000. 

Os dois foram estudos de coorte prospectivos, envolvendo pacientes com necessidade de terapia 

dialítica aguda, que usaram o mesmo método para diagnóstico de TVP, o exame de Doppler. No 

entanto, Klouche et al. 2007 encontrou incidência de TVP de 3,3%, enquanto, Joynt et al. 2000 de 

9,7%. A diferença entre esses dois trabalhos, que poderia justificar esse resultado divergente, é o 

número amostral, o primeiro autor avaliou 30 pacientes, enquanto que o segundo avaliou uma 

amostra de 124 pacientes. 
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 Dentre os artigos que avaliaram apenas sítio femoral, o trabalho que encontrou a maior 

incidên cia de TVP, Montagnac et al. 1997, de 10.9%, avaliou acessos para diálise de manutenção e 

utilizou cateteres não tunelizados. Enquanto que o trabalho que encontrou uma das menores 

incidências, Klouche et al. 2007, de 3,3%, avaliou acessos de necessidade dialítica aguda e utilizou 

cateteres tunelizados e não tunelizados. Com base nesses dados, deve-se pesar a influência das 

características do cateter e do tempo de permanência do mesmo sobre os valores de incidência de 

TVP. 

 As características do cateter têm importante associação com a ocorrência de TVP, o exemplo 

mais evidente é o diâmetro do cateter. Cateteres de maior diâmetro estão associados à maior risco de 

desencadear um quadro de TVP em relação a cateteres mais finos. Outras características como 

material e tipo de cateter também exercem influência significativa (51). O tempo de permanência do 

cateter é outro fator cuja associação com os índices de incidência de TVP é notória. Afinal, o cateter 

representa um corpo estranho, maiores períodos de cateterização significam maior exposição da 

parede endotelial dos vasos à injúria causada pelo cateter. 

 O rastreamento de TVP é outra variável capaz de interferir nos valores de incidência dessa 

condição, já que o rastreamento permite o diagnóstico dos quadros de TVP subclínica. Essa relação 

pode ser observada quando se compara a forma de rastreamento empregada e os resultados 

encontrados no trabalho dos autores Joynt et al. 2000 e Falk 2007. Em seu trabalho o autor Joynt et 

al. 2000 realiza o rastreamento através USG com Doppler antes da inserção do cateter, 12 horas após 

a inserção, diariamente enquanto o cateter permaneceu como acesso, 1 dia e 1 semana após remoção 

do mesmo. Enquanto no trabalho da autora Falk 2007 o rastreamento só é realizado para cateteres 

com baixo fluxo. O primeiro trabalho, cujo rastreamento foi mais rigoroso, encontrou uma incidência 

de TVP associada a cateter femoral de 9,7%, enquanto o segundo encontrou incidência de 3%. 

 Os estudos que comparam a incidência de TVP em diferentes sítios, na VF e em veias do 

sistema cava superior, tiveram resultados divergentes. Metade deles apresentou índices de TVP 

maiores em VF (39,42,43), e a outra metade em veias do sistema cava superior, neste último grupo a 

maioria encontrou maior incidência de TVP em cateteres inseridos na VJI (40,41,50). 
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 Dentre os trabalhos que encontraram maiores valores de incidência associadas a sítios da 

VCS, todos avaliaram situações de necessidade dialítica aguda, ou seja, os períodos de permanência 

do cateter foram curtos. Como já discutido anteriormente, maiores períodos de permanência do 

cateter estão associados à maior risco de ocorrência de TVP. Com base nessa relação, deve-se 

questionar se o curto tempo de acompanhamento, como ocorreu nesses trabalhos, é realmente capaz 

de revelar a associação entre risco de TVP e os diferentes sítios de acesso. 

 NO grupo de trabalhos avaliando o sítio femoral em comparação a outros, Karapinar et al 

2007 foi o que apresentou maior heterogeneidade com relação a amostra avaliada. Diferente dos 

outros trabalhos cujas amostras envolviam adultos, Karapinar et al. 2007 avaliou a incidência de 

TVP em pacientes menores de 18 anos. Ele encontrou uma diferença pequena entre o sítio de maior 

incidência de TVP, que foi a VSC (2,5%), e a VF (2,4%). No entanto, essa peculiaridade da sua 

amostra dificulta a sua comparação com outros trabalhos, afinal, a própria idade é um fator de risco 

para o desenvolvimento de TVP (28). 

 Bambauer et al. 2004 que encontrou maior incidência de TVP em VSC (10,6%)  e a menor 

em VF (0%), não teve uma padronização no tempo de permanência dos cateteres nos diferentes 

sítios. O tempo de permanência teve uma variação importante, para VSC a média de permanência do 

cateter foi de 26,9 dias, enquanto que para VF, a média de permanência do cateter foi de 4 dias. Caso 

o tempo de acompanhamento desses dois sítios tivesse sido o mesmo, provavelmente a incidência de 

TVP para sítio femoral não teria sido de 0%. 

 Quando se compara os trabalhos de Parienti et al. 2008 e Maya et al. 2005, trabalhos cuja 

metodologia foi semelhante, estudos de caso controle prospectivos, avaliando acessos em VF e VJI e 

utilizando os mesmos métodos diagnósticos, sobressai a relação entre tempo de permanência do 

cateter e risco de TVP. Parienti et al. 2008 encontrou uma incidência de TVP em VF de 10,5% e 

tempo médio de permanência do cateter de 6,2 dias, enquanto que o autor Maya et al. 2005 que 

encontrou incidência de 26% teve um tempo médio de acompanhamento do cateter de 59 dias 

(39,40). A relação entre tempo de permanência do cateter e incidência de TVP se apresenta de forma 

proporcional, quanto maior o tempo em que o paciente permanece com o cateter em determinada 
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veia, maior o risco de desenvolver um quadro de TVP. No entanto, a falta de padronização dos 

períodos de permanência do cateter nesses trabalhos não permite definir se um sítio implica maior 

risco em comparação ao outro. 

 Merrer et al. 2001 , Maya et al. 2005 e Trottier et al. 1995 encontraram índices de TVP 

maiores associados a VF. Todos esses estudos utilizaram a ultrassonografia com Doppler como 

método diagnóstico, no entanto, essa variável não deve ser apontada como fator determinante do 

resultado de incidência encontrado, pois esse mesmo método também foi utilizado no grupo de 

estudos que encontrou incidência maior de TVP associada à VCS. Outra variável que ainda poderia 

interferir nos resultados de incidência desse grupo de trabalhos, mas que não parece ser determinante 

é o rastreamento para TVP. Já que dois dos artigos desse grupo, com maior incidência de TVP 

associada a VF, fizeram rastreamento com USG com Doppler, no entanto, um dos estudos que 

encontrou maior incidência em VF não fez rastreamento, enquanto outros que o fizeram encontraram 

incidência maior em sítios da VCS. 
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VII. CONCLUSÃO 

  

 Identificamos grande variação da incidência de TVP associada à cateterização de sítio 

femoral entre os diversos estudos. Esta ampla variação pôde ser atribuída à heterogeneidade das 

populações estudadas com relação aos fatores de risco e de métodos de rastreamento e diagnóstico de 

TVP, o que dificultou a comparação dos resultados. Os dados avaliados não permitem afirmar 

categoricamente que o sítio femoral confere risco de TVP maior que os demais sítios. Devido à 

importância e gravidade da TVP como complicação relacionada ao uso de cateteres, novos estudos 

são necessários para um melhor entendimento desta patologia. 
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VIII. SUMMARY 

 

REVIEW OF THE INCIDENCE OF DEEP VEIN THROMBOSIS ASSOCIATED TO 

HEMODIALYSIS CATHETER IN THE FEMORAL VEIN. Deep Venous Thrombosis (DVT) is 

a common complication of hemodialysis catheters. The access site interferes with the risk of this 

complication, and the femoral vein is identified as a high-risk site. Objective: To analyze the 

incidence and assess the risk of DVT associated with hemodialysis catheters in the femoral vein 

through literature review. Methods: Articles were searched in the PubMed database. Data on 

population characteristics, type of catheter, diagnostic method, and length of stay of the catheter were 

obtained. Results: 12 studies that met the inclusion and exclusion criteria were found. They were 

divided based on their populations into two groups: maintenance dialysis patients and other patients 

with acute need of dialysis. In the first incidence of DVT in the femoral vein varied from 3% to 26% 

in the second group and from 0% to 25%. Among studies that compared the femoral vein to other 

sites, half found a higher incidence of DVT associated with femoral access. Discussion: we 

identified several variables that could have been responsible for this wide variation in the incidence 

of DVT, such as the characteristics of the population, sample size, diagnostic method, and type of 

catheter and duration of catheter use. A main determinant of DVT risk is the length of catheter stay, 

with longer periods of catheterization associated with increased risk. The small number and 

heterogeneity of the studies reviewed in regards to the abovementioned risk factors precluded 

definitive conclusions regarding the incidence of DVT associated with femoral vein 

catheterization. Conclusion: We identified a wide variation in the incidence of DVT associated with 

catheterization of the femoral vein. This wide variation could be attributed to the heterogeneity of the 

populations studied with respect to known risk factors and to the methods of screening and diagnosis 

of DVT, which made it difficult to compare the studies. The data are not sufficient to state that the 

femoral site confers higher risk of DVT than other sites. 

Key words: 1. Catheter; 2. Renal Dialysis; 3. Femoral Vein; 4. Venous Thrombosis.  
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