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Paciente em hemodiálise crônica com massa em átrio direito: 
trombo, endocardite fúngica, ou mixoma atrial?

Patient in chronic hemodialysis with right atrial mass: thrombus, 
fungal endocarditis or atrial myxoma?

Apresentamos o relato de caso de uma pa-
ciente de 19 anos com doença renal crô-
nica devido à glomerulonefrite crônica e 
em hemodiálise (HD) por cateter central, 
com o achado incidental de uma massa de 
28x16 mm em átrio direito (AD). Foram 
considerados os diagnósticos de trombo, 
endocardite infecciosa ou mixoma. Devi-
do ao contexto de imunossupressão e di-
ficuldade de acesso vascular, a condução 
terapêutica revelou-se complexa. Apesar 
de Ecodopplercardiograma sugerir trom-
bo em AD, imagens de ressonância nu-
clear magnética (RNM) apontaram para 
o diagnóstico de mixoma em AD. Nas 
duas condições a proposta de abordagem 
cirúrgica esteve limitada pelo histórico de 
imunossupressão intensa e o risco de com-
plicações infecciosas. Ao longo do trata-
mento, o estado geral de K.M.F. manteve-
-se satisfatório e não foram observados si-
nais ou sintomas relacionados a disfunção 
atrial. A ausência de febre e hemoculturas 
negativas excluíram endocardite infec-
ciosa. O relato de ecocardiograma prévio 
sem massas em AD tornou menor a possi-
bilidade de mixoma cardíaco. A resposta 
terapêutica à anticoagulação confirmou o 
diagnóstico de trombo. Após 180 dias de 
anticoagulação, houve redução significa-
tiva da massa. A paciente evoluiu assin-
tomática. O diagnóstico de massa em AD 
pode ser um desafio e somente a evolução 
foi capaz de guiar a conduta apropriada. 
Apesar da RNM ter elevada sensibilida-
de e especificidade para o diagnóstico de 
mixoma cardíaco, a interpretação de ima-
gens pode ser subjetiva. Ponto controver-
so é a retirada de cateter nesses casos, que 
é assunto discutido ao longo do relato.

Resumo

Palavras-chave: cateteres; diálise renal; 
endocardite; mixoma; trombose.

We present the case report of a 19-year-
old patient with chronic kidney disease 
due to chronic glomerulonephritis, in he-
modialysis (HD) by central catheter, with 
the incidental finding of a mass of 28x16 
mm in right atrium (RA). The diagnosis of 
thrombus, infective endocarditis or myxo-
ma were considered. Given the context of 
immunosuppression and difficult access 
vascular therapeutic practice has proved 
complex. Although Doppler echocardiog-
raphy suggested thrombus in RA, nuclear 
magnetic resonance imaging (MRI) indi-
cated for the diagnosis of myxoma in RA. 
In both conditions, the proposed surgi-
cal approach was limited by intense im-
munosuppression history and the risk of 
infectious complications. Throughout the 
treatment, the general state of K.M.F. re-
mained satisfactory and revealed no signs 
or symptoms related to atrial dysfunction. 
The absence of fever and negative blood 
cultures excluded infective endocardi-
tis. Prior echocardiogram report without 
masses in the RA decreased the chance 
of cardiac myxoma. The therapeutic re-
sponse to anticoagulation confirmed the 
diagnosis of thrombosis. After 180 days 
of anticoagulation, there was significant 
reduction in mass. The patient developed 
asymptomatic. The diagnosis of mass in 
RA can be a challenge and only the evo-
lution of the case was able to guide the 
appropriate conduit. While MRI has high 
sensitivity and specificity for the diagno-
sis of cardiac myxoma, the interpretation 
of images can be subjective. Controver-
sial point is the removal of the catheter 
in such cases, which is subject discussed 
throughout the report.
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Introdução

Cateteres de longa permanência são utilizados em 
uma parcela significativa de pacientes em programa 
de hemodiálise (HD), quando não possuem acesso 
venoso definitivo [(i.e, fístula arteriovenosa (FAV)]. 
O uso prolongado de cateteres de longa permanência 
está associado a complicações mecânicas e infecciosas 
graves.1-3

O achado de uma massa atrial nesses pacientes 
leva a três principais possibilidades diagnósticas: (a) 
trombo, (b) vegetação como sinal de endocardite 
infecciosa, ou (c) tumor cardíaco, sendo o mixoma 
atrial o mais comum.4 Por serem patologias com 
tratamentos distintos, um diagnóstico indevido pode 
resultar em procedimento invasivo desnecessário, 
retardar o início da terapia adequada e aumentar a 
morbimortalidade.

Apresentamos um caso clínico que ilustra o 
desafio diagnóstico perante o achado incidental de 
massa em átrio direito contígua ao cateter de HD, 
em Ecodopplercardiograma transtorácico (ETT) 
solicitado devido a protocolo anual da unidade. 
Procuramos demonstrar que o seguimento e 
tratamento adequados são essenciais para um bom 
desfecho clínico.

Relato do caso

K.M.F., 19 anos, sexo feminino, apresentou quadro 
de vasculite sistêmica, com acomentimento renal e 
pulmonar. Apesar de tratamento imunossupressor 
com corticoesteroides e ciclofosfamida, evoluiu com 
perda definitiva da função renal. Iniciou HD por 
meio de cateter de curta permanência no Hospital 
de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP), Campinas, Brasil. Em dois meses, 
foram necessárias quatro trocas de cateteres de 
curta permanência por disfunção e infecção. Após 
erradicação da infecção, a paciente foi submetida a 
implante de cateter de longa permanência (CLP).

Sete meses após o implante do CLP, foi realizado o 
ETT protocolar de nossa unidade, sendo identificada 
incidentalmente uma massa em átrio direito 
(AD) com dimensões de 28 x 16 mm, que poderia 
corresponder a trombo (Figura 1A). Na ocasião fazia 
uso de prednisona 10 mg/dia, não apresentava febre 
ou sintomas sistêmicos e seu estado geral estava 
preservado. A ausculta cardíaca era normal e não havia 
fadiga, hepatomegalia, edema periférico, ou sinais de 

embolia pulmonar. Para confirmação diagnóstica, 
solicitou-se uma ressonância nuclear magnética 
(RNM) do coração, que revelou uma formação sólida, 
arredondada, não móvel, pediculada, em assoalho do 
AD, próximo à entrada da veia cava inferior, medindo 
25 x 24 x 20 mm, sugestiva de mixoma atrial.

Até esse momento, diversas hemoculturas não 
apresentavam crescimento de micro-organismos e 
a paciente mantinha-se afebril e com estado geral 
preservado. A paciente foi avaliada pela equipe de 
cirurgia torácica e considerando o risco cirúrgico 
para remoção da massa optou-se por iniciar anticoa-
gulação plena com varfarina, como teste terapêutico 
para o diagnóstico de trombo. O CLP foi mantido 
devido à dificuldade em obter-se novo acesso vas-
cular para a HD. Após 100 dias de tratamento, o 
Ecodopplercardiograma transesofágico (ETE) de con-
trole (Figura 1B) demonstrou redução das dimensões 
da massa em AD para 12 x 10 mm.

A paciente evoluiu assintomática, com proposta 
de manutenção da anticoagulação por mais 90 dias. 
O ETE no final do 6º mês de anticoagulação revelou 
apenas um espessamento de válvula de Eustáquio 
com dimensões 7 x 8 mm, correspondendo a processo 
residual de trombo. Nesse período, realizou confecção 
de FAV e, posteriormente, retirou-se o CLP. A paciente 
encontra-se assintomática e em bom estado geral. 
Não apresentou nenhum acidente decorrente do uso 
de varfarina, que foi mantida por mais 3 meses.

Discussão

A presença de massa em AD nos levou aos seguintes 
diagnósticos diferenciais: trombo, endocardite infec-
ciosa ou mixoma atrial. O estado geral satisfatório 
ao longo de sua evolução, ausência de quadro febril e 
hemoculturas negativas para bactérias e fungos exclu-
íram endocardite infecciosa. Apesar da RNM sugerir 
mixoma atrial, relato de ETT pregresso não revela-
va anormalidades cardíacas, o que tornou a possibi-
lidade de tumor cardíaco mais remota. No entanto, 
sabe-se que mixomas atriais podem se desenvolver em 
curto período de tempo dada a sua natureza de es-
troma de mucopolissacarídeos e células dispersas.5 A 
inexistência de sintomas constitucionais e a resposta 
terapêutica à anticoagulação confirmaram o diagnós-
tico de trombo em AD.

O trombo em AD tem uma incidência baixa, 
mas aumenta na população de pacientes em uso de 
cateter venoso central,1,2,6,7 nesse caso, cateter para 
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Figura 1. A. Ecodopplercardiograma transtorácico (ETT) com massa em átrio direito (AD) com dimensões de 28 x 16 mm, que poderia corresponder 
a trombo. B. De controle, demonstrando redução significativa das dimensões da massa em AD para 12 x 10 mm.

HD, implantado em veia jugular interna direita. As 
complicações ligadas ao trombo AD mais prevalentes 
são embolia pulmonar, êmbolo séptico, endocardite, 
arritmia, complicações cardíacas mecânicas e, até mesmo, 
embolização sistêmica se houver forame oval patente.8,9

Os possíveis mecanismos fisiopatológicos para a 
formação do trombo AD associado ao cateter HD 
incluem a ativação da cascata de coagulação pelo 
trauma mecânico da ponta do cateter na parede do 
átrio, exacerbado pelas alterações hemodinâmicas, 
que leva à estagnação do fluxo sanguíneo no AD 
ao redor do cateter.10,11 É descrito na literatura 
que a localização da ponta do CLP dentro do AD, 
localização preconizada pelas diretrizes do National 
Kidney Foundation: Dialysis Outcomes Quality 
Initiative, associa-se fortemente à formação do 
trombo.7,12,13

O ETT ou ETE são os métodos diagnóstico iniciais 
utilizados para o diagnóstico de massa em AD, e têm 
utilidade para seguimento terapêutico. A especificida-
de e a sensibilidade da ecocardiografia no diagnóstico 
de trombos intracavitários são 86% e 95%, respecti-
vamente.14,15 Porém, a RNM é o método preferido pa-
ra o diagnóstico diferencial de massa em AD, devido 
à sua elevada especificidade (100%) na detecção de 
tumores cardíacos.16

Nesse caso, houve conflito em relação ao 
diagnóstico sugerido (ETT, sugerindo trombo, e 
RNM, mixoma), o que obrigou a equipe assistente 
a tomar uma decisão com base clínica. Esse fato 
reforça que, mesmo diante de um exame com alta 
especificidade, pode existir influência do leitor na 
interpretação do exame.

As opções de tratamento consistem em anticoagulação 
ou trombolítico associada ou não à remoção do cateter. 
Note-se que a anticoagulação em pacientes com doença 
renal pode ser problemática. Elliott et al.17 constataram 
que a anticoagulação com varfarina nos pacientes em 
programa de HD está associada ao risco significante 
de sangramento. Além disso, o uso de antagonistas 
da vitamina K, como a varfarina, está associado ao 
desenvolvimento de calcificação vascular por inibição de 
proteínas dependentes da vitamina K, como a proteína 
matrix-Gla.18

Nos casos com suspeita de infecção ou 
anormalidade cardíaca concomitante, está indicada 
a trombolectomia cirúrgica.19 Cabe ressaltar que 
estudo prévio observou que indivíduos com doença 
autoimune e uso recente de drogas imunossupressoras 
têm um risco cirúrgico elevado, evoluindo com maior 
número de complicações pós-cirúrgicas, como infarto 
do miocárdio, insuficiência cardíaca, pneumonia, 
sepse, deiscência da ferida operatória, especialmente 
aqueles que fizeram uso, no período pré-cirúrgico, de 
doses elevadas de prednisona oral.20 Tal informação 
reforçou a opção por tratamento clínico nesse caso.

Em uma metanálise com 71 pacientes, avaliou-
se os fatores prognósticos de mortalidade e opções 
terapêuticas para trombo induzido por cateter 
em pacientes da HD. Constatou-se que os fatores 
relacionados a pior desfecho foram idade, tempo de 
diálise e permanência do cateter após diagnóstico. Os 
autores propõem um algoritmo de manejo clínico, em 
que a remoção ou troca do cateter por fio guia e a 
anticoagulação plena foram considerados tratamento 
de primeira linha. Nesse estudo, os autores 
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recomendaram a remoção do cateter após o início 
da anticoagulação e a manutenção do tratamento 
com anticoagulante por 6 meses ou até a resolução 
completa do quadro. Nos casos que apresentam 
suspeita de infecção ou anormalidade cardíaca 
associada ou contraindicação ao uso de anticoagulante 
foi recomendada a abordagem cirúrgica como melhor 
opção terapêutica.3

Em outra revisão sistemática com 177 pacientes 
diagnosticados com trombo em coração direito 
(átrio ou ventrículo), observou-se que a taxa de 
mortalidade nos pacientes que receberam terapia 
anticoagulante, embolectomia cirúrgica e trombólise 
foi, respectivamente, de 28,6%, 23,8% e 11,3%. E 
nos pacientes que não receberam nenhum tratamento 
a mortalidade foi de 100%. Os autores sugerem que 
a terapia trombolítica associou-se a menor taxa de 
mortalidade comparada aos demais tratamentos.9

Conclusões

O diagnóstico de massa em AD pode ser um desafio. 
Entretanto, a evolução clínica pode nortear a conduta 
clínica ou cirúrgica, como demonstrado nesse relato de 
caso. Não há, até o momento, consenso na literatura 
sobre qual é o melhor momento para remoção do 
CLP e tratamento do trombo associado ao cateter. As 
recomendações descritas na literatura sugerem que 
a abordagem deva ser individualizada, que estejam 
disponíveis informações a partir de estudos clínicos, 
prospectivos e randomizados.
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