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Introdução

Pacientes com insuficiência renal crônica em estágio 
avançado sem fístula arteriovenosa maturada necessitam, 
frequentemente, de acesso venoso central para diálise. 
Mais de 15% dos pacientes que utilizam esses cateteres têm 
complicações como infecções, punção arterial, trombose 
e pneumotórax.1 A endocardite infecciosa (EI) é uma rara 
e grave complicação com alto índice de mortalidade.  
A endocardite do lado direito não é comum devido à baixa 
pressão hemodinâmica, mas pacientes com cateter venoso 
central apresentam maior risco.2 A abordagem terapêutica 
correta em casos em que não há envolvimento valvar 
ainda não está bem definida. Aqui relatamos um caso de 
endocardite do septo interatrial causada por cândida sp., 
relacionada ao uso prolongado de cateter.

Relato do Caso

Uma paciente de diálise crônica de 49 anos, com cateter 
tunelizado devido a diversos episódios de disfunção 
da fístula arteriovenosa, foi encaminhada da clínica de 
diálise para o pronto atendimento. A paciente havia 
apresentado, na semana anterior, febre e calafrios durante 
sessões de diálise. Também apresentava dispneia, tosse 
seca e náusea.

No momento da internação, a paciente tinha um 
cateter venoso na veia subclávia direita com sinais 
flogísticos. O exame cardiovascular mostrou-se normal, 

sem sopro. Não foram achadas outras informações 
relevantes no exame físico.

O exame de sangue apresentou alterações no CBC 
(hemoglobina 9,6 mg/dL, leucócitos 3400 – 8,5% de 
formas imaturas) e testes inflamatórios positivos (proteína 
C reativa 26,2 mg/dL, valor de referência < 4 mg/dL). 
Culturas foram positivas para cândida parapsilosis.

O raio X de tórax não mostrou alterações no parênquima 
pulmonar. Um cateter venoso foi colocado no átrio 
direito/ veia cava inferior. O ECG não apontou alterações 
relevantes. Os ventrículos esquerdo e direito e o átrio 
esquerdo mostraram-se normais no ecocardiograma 
transesofágico (TE) (Figura 1). Havia um cateter dentro do 
átrio direito, e uma imagem móvel de 1,5 x 1,2 cm dentro 
da veia cava inferior, próximo à ponta do cateter aderido 
ao septo interatrial.

Considerando-se que não havia envolvimento valvar, a 
equipe de cardiologia decidiu não submeter a paciente a uma 
cirurgia cardíaca. O tratamento com antibióticos foi iniciado 
com Anfotericina B, e depois alterado para Fluconazol 
após a realização do teste de susceptibilidade fúngica.  
Uma ecocardiografia de controle feita após duas semanas 
mostrou regressão do tamanho vegetação. A paciente teve 
alta com prescrição para Fluconazol via oral de 800 mg para 
dias de diálise (três vezes por semana). Após três meses, a 
paciente apresentava-se assintomática e não foi encontrada 
vegetação no ecocardiograma TE de controle (Figura 2). 
Dessa forma, o tratamento antifúngico foi suspenso.

Discussão

A EI é significativamente mais comum em pacientes 
que fazem hemodiálise do que na população em 
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geral.3 O uso de cateter venoso central (permanente ou 
temporário) aumenta tal risco.4

Em pacientes de HD crônicos, a EI afeta principalmente 
as válvulas nativas, e apenas uma pequena porcentagem 
de casos (20%) são vistos em válvulas prostéticas.4  
A IE envolve o lado esquerdo do coração, mas pacientes 

que usam cateteres venosos centrais têm maior risco de 

desenvolver EI do lado direito devido a danos mecânicos 

durante a inserção do fio-guia e injeção forçosa através 

do cateter.2 A EI do lado direito representa de 5 a 10% de 

todos os casos de EI, e está associada ao uso de drogas 

intravenosas.5 A EI com impacto do septo interatrial é 

Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico mostrando imagem móvel (T) de 1,5 x 1,2 cm aderida ao septo interatrial, próxima à ponta do cateter (C). 
IVC: veia cava inferior; LA: átrio esquerdo; RA: átrio direito; RV: ventrículo direito; LV: ventrículo esquerdo; S: septo.

Figura 2 – Ecocardiograma transesofágico de controle feito três meses após o diagnóstico, mostrando regressão completa do trombo. 
S: septo; LA: átrio esquerdo; RA: átrio direito; SVC: veia cava superior.
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ainda mais rara e apenas foi descrita em associação a 
próteses como válvulas e placas.6 Até onde sabemos, 
esse foi o primeiro caso descrito de endocardite 
interatrial relacionada ao uso de cateter.

Micro-organismos comuns causadores de EI em 
pacientes de HD são staphylococcus aureus, enterococcus 
and streptococcus. Espécies gram‑negativas raramente são 
encontradas, e agentes fúngicos são ainda mais raros.5-7

Nossa paciente não apresentava sopro cardíaco 
ou sinais imunológicos de endocardite, o que 
tornou o diagnóstico desafiador. Especialmente em 
pacientes dialíticos com cateteres venosos de longa 
permanência, o diagnóstico de endocardite do lado 
direito requer alto índice de suspeita. É essencial que 
pacientes com cateteres de longa permanência tenham 
a ponta do cateter colocada corretamente na via cava 
superior, com confirmação por meio de imagem, para 
evitar complicações.

Não há recomendações específicas para o tratamento 
de EI sem envolvimento valvar. Portanto, decidimos não 
operar a paciente, mesmo na presença de infecção fúngica. 
Mantivemos a terapia antifúngica por aproximadamente 
quatro meses, e o medicamento foi suspenso após 
confirmação, pelo ecocardiograma TE, da regressão 

completa da lesão. Nessa situação, a remoção do cateter 
permanente é altamente recomendável.8
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