
Tromboflebite por Candida spp. 
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Paciente feminina, branca, 27 anos, primeira ges
tação, foi hospitalizada com diagnóstico de pré
eclâmpsia. Permaneceu com veia cateterizada (equipo 
simples), por 24 horas, fazendo uso de albumina hu
mana, furosemide, analgésico e antibiótico de largo es
epctro. Foi submetida a cesariana. Durante a hospitali
zação permaneceu sob antibioticoterapia e recebeu al
ta quatro dias após a cirurgia. Na semana seguinte sur
giram nódulos dolorosos, quentes, equimóticos, no bra
ço direito, próximo ao cotovelo, ao longo dos trajetos 
venosos. um destes nódulos foi biopsiado e o aspecto 
histopatológico foi de flebite granulomatosa (Fig. 1-A). 
A coloração pela prata de Grocott evidenciou, à mi
croscopia, blastoconídios e fragmentos de hifas de Can
dida spp (Fig. 1-B e C). A paciente passou a receber an
tifúngico (cetoconazole 200 Çmg ao dia), com o que re
grediram os nódulos. 

A infusão venosa, considerada indispensável na te
rapia médica moderna, traz, ao lado de seus benefícios, 
o risco permanente da infecção, principalmente septi
cemia. A freqüência desta infecção varia com o cen
tro médico, técnica utilizada e solução infundida (5). 
Ao romper a barreira anatômica, seringas e cateteres 
introduzem nas veias bactérias e fungos, que poderão 
ocasionar flebites nos sítios de infusão (1), que podem 
atuar como focos infecciosos, culminando com bacte
remia e fungemia, principalmente se o hospedeiro es
tiver imunodeprimido (2, 3). No uso de hiperalimenta
ção parenteral a C. albicans é o principal agente infec
cioso (2, 5). Quando a hiperalimentação é suplemen
tada por lipídio, a Malassezia furfur deve ser conside
rada (3). O fungo pode estar na solução a ser perfun
dida, podendo ocasionar surto de infecção, como o oca
sionado pela C. parapsilosis (7). Como é de se esperar, 
as tromboflebites são mais freqüentes nas veias peri
féricas, porém podem ocorrer na veia umbilical (6) e 
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grandes vasos centrais (8). Pode haver dificuldade no 
reconhecimento clínico desta infecção, principalmen
te por se manifestar somente após a retirada do cate
ter (4). 

Fig. 1: A: Tromboflebite granulomatosa, célula gigante de Langhans, 
H-E. 

B e C: Blastoconídios e fragmento de hifa de Candida spp., 
Grocott. 
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