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Introdução
A endocardite trombótica não bacteriana (ETNB) é um 

fenômeno associado a vegetações estéreis compostas de 
fibrina e plaquetas agregadas em válvulas cardíacas saudáveis. 
A maioria dos casos é diagnosticada após o óbito ou em 
pacientes com embolização sistêmica. O diagnóstico depende 
da suspeita clínica e de uma imagem ecocardiográfica 
compatível. O tratamento correto é a anticoagulação 
sistêmica de longo prazo para evitar a embolização arterial, 
que frequentemente se apresenta como acidentes vasculares 
cerebrais isquêmicos múltiplos e recorrentes.1

O primeiro relato ante-mortem de ETNB como a 
apresentação inicial de câncer pancreático subjacente foi 
publicado em 2008.2 No entanto, o diagnóstico incidental 
de ETNB não complicado que leva a uma descoberta 
subsequente de carcinoma é raro. 

Descrição do caso
Um paciente masculino de 72 anos de idade com histórico 

prévio de doença cardíaca valvar apresentou-se para uma 
consulta eletiva devido à perda de peso, fadiga e sintomas 
depressivos. Seu histórico médico anterior foi caracterizado 
pela substituição da válvula aórtica com prótese biológica em 
2014 devido à insuficiência aórtica grave. Ele também tinha 
estenose mitral leve, sem substituição valvar. Não havia sinais 
de doença arterial coronária. O paciente havia recebido 
recentemente um diagnóstico de transtorno depressivo 
maior e começou a tomar escitalopram 15 mg, apresentando 
leve melhora após 2 meses. Seus outros medicamentos 
incluíam enalapril 20 mg/dia, succinato de metoprolol 50 
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mg/dia e rosuvastatina 10 mg/dia. O exame físico revelou 
pressão arterial de 143/73 mmHg, frequência cardíaca de 
62 batimentos por minuto e ausência de febre. Seu peso 
era de 78 kg, comparado aos 88 kg da consulta anterior, 
registrados 6 meses antes. A ausculta cardíaca revelou ritmo 
regular, sopro sistólico ejetivo (grau 2/6) em foco aórtico e 
sopro diastólico (grau 2/6) em ápice. Os exames laboratoriais 
mostraram hemoglobina de 10,1 g/dL, plaquetas de  
365.000/mm3 e contagem de leucócitos normal (8.120/mm3 
com 4% de formas imaturas).

Foi realizado ecocardiograma transtorácico, que 
demonstrou massa ecodensa móvel e filamentosa de 10 
mm implantada no folheto anterior da valva mitral nativa 
(Figura 1, Vídeo 1). A valva também apresentava sinais de 
regurgitação moderada e estenose moderada (área efetiva do 
orifício regurgitante de 0,29 cm2). A mobilidade da bioprótese 
aórtica era normal, apresentando insuficiência perivalvar leve 
na porção posterior. Havia também hipertrofia ventricular 
esquerda concêntrica (septo e parede posterior de 14 mm), 
aumento atrial esquerdo grave (volume de 77 ml/mm2) e 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 58%. 

O paciente foi internado para investigação, sendo a principal 
suspeita clínica endocardite infecciosa. Foram coletadas múltiplas 
hemoculturas. O fator reumatoide foi negativo, e não houve 
anormalidades na análise de urina. Não foram preenchidos 
critérios para diagnóstico de endocardite infecciosa. Como 
consequência, foi iniciada anticoagulação com heparina 
de baixo peso molecular. Também foi realizada tomografia 
computadorizada abdominal para investigação adicional, 
revelando uma grande massa na cabeça do pâncreas, com 
extensão para a artéria mesentérica superior. Os níveis de CA19-9 
foram de 54,3 U/ml (valores normais < 37 U/ml). Uma biópsia 
por agulha guiada por ecoendoscopia revelou o diagnóstico 
de adenocarcinoma pancreático. A avaliação complementar 
revelou ausência de metástase, mas um tumor irressecável. A 
anticoagulação foi mantida apesar dos riscos de sangramento, 
considerando o diagnóstico de endocardite marântica. Após 4 
semanas, foi repetido o ecocardiograma, com desaparecimento 
completo da massa filamentosa na valva mitral (Figura 2, Vídeo 
2). Não foram observados sinais de embolização.

O paciente recebeu 5 ciclos de quimioterapia com nab-
paclitaxel (Abraxane©) e gemcitabina.3 Houve melhora clínica 
significativa, com redução do tamanho do tumor. Nesse ponto, 
a anticoagulação foi trocada para apixabana 5 mg duas vezes 
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Vídeo 1 – Ecocardiograma transtorácico (plano apical de 4 câmaras) mostrando uma massa ecodensa móvel e filamentosa de 10 mm implantada no folheto 
anterior da valva mitral nativa.
http://abcimaging.org/supplementary-material/2025/3801/2024-0126_video_01.mp4

Figura 1 – Ecocardiograma transtorácico (plano apical de 4 câmaras) mostrando uma massa ecodensa móvel e filamentosa de 10 mm implantada no folheto 
anterior da valva mitral nativa (A e B).

http://abcimaging.org/supplementary-material/2025/3801/2024-0126_video_01.mp4
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Vídeo 2 – Novo ecocardiograma transtorácico (plano apical de 4 câmaras) após anticoagulação sistêmica mostrando desaparecimento completo da massa 
filamentosa na valva mitral. 
http://abcimaging.org/supplementary-material/2025/3801/2024-0126_video_02.mp4

Figura 2 – Novo ecocardiograma transtorácico (plano apical de 4 câmaras) após anticoagulação sistêmica mostrando desaparecimento completo da massa 
filamentosa na valva mitral (A e B).

ao dia. A equipe de oncologia também optou por tratamento 
complementar com radioterapia local (45 Gy × 25 ciclos) com 
capecitabina (Xeloda©).4 Durante o tratamento associado à 
quimioterapia oral, todos os medicamentos cardíacos foram 
temporariamente interrompidos devido à hipotensão. Nos 
meses seguintes, houve melhora clínica significativa dos 
sintomas depressivos, com manutenção do peso e redução 
das dimensões do tumor. Doença pancreática e peritoneal 
progressiva foi identificada 13 meses após a quimiorradioterapia. 
A quimioterapia foi novamente iniciada, com a reintrodução 

de nab-paclitaxel e gemcitabina,4 e depois com FOLFIRINOX 
modificado.5 O paciente teve resposta desfavorável aos 
tratamentos e morreu 24 meses após o diagnóstico de 
adenocarcinoma pancreático irressecável.

Discussão
A ETNB, também conhecida como endocardite 

marântica ou de Libman-Sacks, refere-se a uma condição 
rara caracterizada pelo espessamento da válvula cardíaca 
ou formação de vegetação devido a mecanismos não 

http://abcimaging.org/supplementary-material/2025/3801/2024-0126_video_02.mp4
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infecciosos.1 Embora a patogênese exata seja desconhecida, 
essas lesões não estão associadas a uma resposta inflamatória 
ou bacteremia, frequentemente ocorrendo como resultado 
da deposição de fibrina e agregação plaquetária. Várias 
condições estão relacionadas à formação de vegetações 
estéreis, incluindo estados hipercoaguláveis, doenças 
autoimunes e malignidade. Os mecanismos potenciais 
responsáveis por essa associação são o aumento da produção 
de citocinas circulantes e fatores de coagulação, que causam 
danos endoteliais e estado hipercoagulável.6,7 De acordo 
com relatos contemporâneos, a ETNB é mais prevalente em 
mulheres. As complicações embólicas são a apresentação 
mais comum (até 79%), com o acidente vascular cerebral 
representando o evento embólico mais comum.

Atualmente, o diagnóstico é baseado na imagem 
ecocardiográfica associada a ausência de critérios para 
endocardite bacteriana. Uma vez identificada a lesão 
valvar, a investigação deve ter como objetivo diferenciar 
a ETNB da endocardite infecciosa.1 O tratamento consiste 
em reduzir o risco de embolia sistêmica, bem como a 
identificação e o tratamento das condições subjacentes. 
A menos que haja uma contraindicação clara, todos os 
pacientes com diagnóstico clínico de ETNB devem receber 
anticoagulação sistêmica.1,8

Existe uma associação bem conhecida entre ETNB 
e malignidade, particularmente adenocarcinomas do 
pâncreas e pulmão.9,10 A maioria dos relatos geralmente 
está associada a doença avançada ou metastática, ou o 
diagnóstico é feito durante um exame post-mortem.11-13  
O primeiro relato ante-mortem de ETNB como apresentação 
inicial de câncer pancreático subjacente foi publicado em 
2008 por Smeglin et al.2 Desde então, foram descritos 
vários relatos de casos, todos em pacientes com doença 
avançada ou fenômenos embólicos.13,14 O achado 
incidental de uma vegetação estéril em um paciente com 
depressão e perda de peso de início recente torna nosso 
relato de caso único.

A incidência de depressão é de 2 a 3 vezes maior em 
pacientes com câncer em comparação com seus pares 
saudáveis.15 A relação surpreendentemente próxima entre 
câncer de pâncreas e depressão grave é conhecida desde 
1931, quando Yaskin relatou uma associação entre esse tipo 
de câncer e a tríade de ansiedade, depressão e “sensação 
de morte iminente”.16 Um dos maiores estudos publicados 
nesse campo encontrou um risco significativamente 
aumentado de doenças psiquiátricas quase um ano antes 
do câncer ser diagnosticado.17 É interessante notar que 
nosso caso apresentou um cronograma semelhante, 
potencialmente contribuindo para um diagnóstico precoce.

Em relação à imagem ecocardiográfica, existem 
potenciais diagnósticos diferenciais, incluindo fibroelastoma 
papilar, vegetações devido a endocardite bacteriana 
subaguda ou múltiplas grandes excrescências de Lambl. A 
ecocardiografia transtorácica é a principal modalidade de 
imagem para descrever a vegetação. A propedêutica de 
imagem cardíaca para fibroelastoma papilar, endocardite 
bacteriana e ETNB é bastante semelhante. O fibroelastoma 
papilar é reconhecido como o tumor primário mais 
comum a surgir em válvulas cardíacas. Ele apresenta forma 

típica de massa pedunculada com pequenas frondes e 
pedúnculo. Por outro lado, as vegetações de endocardite 
infecciosa e não infecciosa são geralmente pequenas 
(< 1 cm), de base larga e de formato irregular.1,15 No presente 
relato, embora a imagem não tenha sido conclusiva para 
o diagnóstico diferencial, o desaparecimento completo 
da lesão com anticoagulação sistêmica e a ausência de 
culturas positivas e de sinais de embolização confirmaram 
a ETNB como diagnóstico.

O presente caso destaca a importância do diagnóstico 
correto e da investigação após o diagnóstico de ETNB sem 
causa subjacente. Também enfatiza o manejo por uma 
equipe multidisciplinar composta por um cardiologista, um 
especialista em trombose e um oncologista.18

Conclusão 
A endocardite marântica (ou ETNB) é uma condição rara, 

comumente associada à malignidade. A maioria dos casos 
foi relatada em exames post-mortem ou em pacientes com 
doença neoplásica avançada. Um alto índice de suspeita 
é necessário para um diagnóstico correto. A imagem 
ecocardiográfica, associada a exames complementares para 
excluir o diagnóstico de endocardite infecciosa é, portanto, 
necessária. O manejo requer prevenção de embolia sistêmica 
com anticoagulação sistêmica de longa duração.
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