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Introdução
A endocardite infecciosa (EI) é definida como a infecção 

do endocárdio ou material protético no coração, e tem como 
patogênese a adesão das bactérias ao endocárdio vulnerável 
ou material protético implantado durante uma bacteremia.1 
Sua apresentação clínica é altamente variável, a depender 
do microrganismo causador, condições cardíacas subjacentes 
e comorbidades pré-existentes.2 A EI tem incidência anual 
estimada em até 10/100.000 em países ocidentais, com 
mortalidade de até 30% em 30 dias.3

Descrição
Mulher, 64 anos, procurou atendimento ambulatorial 

devido a dor cervical há três semanas, sudorese noturna, 
calafrios e mialgia. Além disso, queixava-se de dor precordial, 
intensidade 4/10, do tipo aperto. Em seu histórico médico 
pregresso, havia uma cirurgia para troca valvar aórtica por 
estenose aórtica grave (valva aórtica bicúspide), realizada 
em agosto de 2018, com implante de uma prótese biológica 
Mosaic Ultra porcina n° 21 (Medtronic). A paciente negava 
procedimentos dentários ou outros procedimentos invasivos 
nos últimos dez meses.

No exame físico, a paciente apresentava frequência 
cardíaca (FC) de 94 bpm, pressão arterial (PA) de 150/86 
mmHg, com ritmo regular à ausculta cardíaca e sopro sistólico 
rude em foco aórtico, com intensidade 3/6+. Quanto aos 
demais sistemas, encontrava-se sem déficits neurológicos, 
lúcida, orientada e consciente, sem alterações cutâneas 
sugestivas de fenômenos vasculares/imunológicos, com 
função renal dentro da normalidade, assim como o exame 
qualitativo de urina.
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Optou-se pela investigação ambulatorial da sua condição 
clínica por meio da coleta de exames laboratoriais, incluindo 
hemoculturas periféricas e ecocardiograma transtorácico (ETT), 
pela hipótese de EI. Os exames laboratoriais evidenciaram 
leucocitose (leucócitos totais 15.150 µg/L), com predomínio 
de neutrófilos (11.910 µg/L) e elevação da proteína C reativa 
(PCR – 20,7 mg/L). Hemoglobina, eletrólitos, creatinina e 
ureia estavam dentro dos limites da normalidade. Houve 
crescimento de Streptococcus anginosus em uma das amostras 
de hemoculturas e o ETT mostrou imagens sugestivas de 
vegetações na prótese valvar aórtica. Desta forma, a paciente 
foi admitida em uma instituição secundária de atendimento 
à saúde e iniciou-se antibioticoterapia endovenosa com 
oxacilina, gentamicina e ceftriaxona, com resolução da clínica 
inicialmente apresentada.

Transferência para hospital terciário
A paciente permaneceu internada por dez dias até a 

transferência para um hospital terciário para seguir com 
avaliação e tratamento. À chegada ao hospital, a paciente 
estava hemodinamicamente estável, afebril, negando queixas 
álgicas ou dispneia. Ao exame físico, permanecia com sopro 
sistólico em foco aórtico, rude, 3/6+. Sem alterações em 
outros sistemas.

Exames laboratoriais demonstraram discreta leucocitose 
(leucócitos totais 11.580 µg/L), com predomínio de 
neutrófilos (8.740µg/L), além de PCR elevada (140 mg/L), 
mas sem crescimento de microrganismos nos três pares de 
hemoculturas coletados. O eletrocardiograma mostrou ritmo 
sinusal com intervalo PR normal, eixo em -30° e sem alterações 
da repolarização ventricular. Radiografia de tórax com fios de 
sutura esternal, sem outras alterações.

O ETT realizado na admissão mostrou ventrículo esquerdo 
com dimensões e espessuras parietais normais e fração 
de ejeção preservada (66% pelo método de Teichholz). 
A prótese aórtica biológica apresentava imagens com 
mobilidade independente na sua face ventricular, sugestivas de 
vegetações, além de regurgitação transvalvar leve e paravalvar 
mínima, com suspeita de disfunção estrutural obstrutiva da 
prótese biológica (velocidade de pico 3,8 m/s; gradientes 
máximo/médio = 57/38 mmHg e relação das integrais 
velocidade-tempo (VTI) 0,45; tempo de abertura = 112 ms).

Optou-se pela manutenção do tratamento antimicrobiano 
com ceftriaxona e gentamicina, com redução progressiva 
da PCR e normalização do leucograma, mantendo-se 
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Figura 1 – A) seta indicando a vegetação na via de saída do ventrículo esquerdo (VSVE); B) visualizada no ETT e no ETE; C e E) abscesso entre a parede anterior 
da aorta e o átrio esquerdo visualizados no ETE; D e F) abscesso entre a parede anterior da aorta e o átrio esquerdo visualizado na tomografia computadorizada.  
AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; AO: aórta; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito; PAo: prótese valvar aórtica.

afebril até o 18° dia de tratamento, quando a paciente 
iniciou com curva térmica subfebril (37,6°) e alterações 
do ritmo cardíaco, alternando períodos de extrassístoles 
ventriculares bigeminadas, ritmo sinusal e fibrilação atrial 
com alta resposta ventricular.

Para avaliação de complicações relacionadas a EI, 
foi realizado um ecocardiograma transesofágico (ETE), 
que confirmou a imagem hiperecogênica aderida ao 
correspondente anatômico do folheto coronariano esquerdo, 
móvel, com diâmetro máximo 11mm, sugestiva de vegetação, 
e a mínima regurgitação paravalvar. Além disso, havia uma 
estrutura hiperecogênica paraórtica posterior envolvendo a 
aorta ascendente, sem fluxo no seu interior, com diâmetro 
máximo de 24 mm, sugestiva de abscesso (Figura 1).

Foram realizadas tomografias (TC) com contraste para 
avaliação acurada da imagem paraórtica. As alterações 
encontradas foram sugestivas de coleção infecciosa junto à raiz 
da aorta e à parede do átrio esquerdo, com dimensões de 53 
x 33 mm nos maiores eixos (Figura 2). Havia ainda imagens 
sugestivas de abscessos no terço superior do rim direito e no 
lobo pulmonar superior direito.

A paciente foi encaminhada para cirurgia de urgência, 
na qual identificou-se grande abscesso envolvendo a raiz da 
aorta, desde o óstio da coronária esquerda até a coronária 
direita, com disjunção da prótese aórtica com a via de saída 

do ventrículo esquerdo (VSVE) em 90% da sua circunferência. 
Além disso, havia presença de pannus na região subvalvar 
determinando estenose da VSVE (Figura 3).

Foi realizada ressecção da prótese aórtica com debridamento 
de abscesso paravalvar, reconstrução circunferencial da VSVE 
desde o plano muscular até o plano subcoronariano com 
patch de pericárdio bovino e implante de prótese aórtica 
biológica n° 19.

Na evolução pós-operatória, foi necessário implante de 
marcapasso dupla câmara definitivo devido a um bloqueio 
atrioventricular total persistente. Apesar disso, a recuperação 
foi satisfatória, com exames laboratoriais sem alterações 
sugestivas de processo infeccioso em atividade, prótese aórtica 
normofuncionante ao ETT e alta hospitalar após término da 
terapia antimicrobiana.

Discussão
O diagnóstico da EI é desafiador, pois os sintomas iniciais 

podem ser inespecíficos e variáveis. Sinais como febre 
persistente, sudorese noturna, fadiga, perda de peso e dores 
articulares podem ser indicativos da doença. História médica do 
paciente, incluindo a presença de condições predisponentes, 
como valvas cardíacas protéticas ou doenças cardíacas prévias, 
aumentam a probabilidade do seu diagnóstico.4
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Figura 2 – A) renderização 3D com vista superior mostrando a raiz da aorta e a origem da artéria coronária esquerda; B) renderização mostrando o abscesso 
(seta) envolvendo o anel aórtico e a origem da coronária esquerda. AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; AP: artéria pulmonar; AO: aórta; TCE: Tronco 
da coronária esquerda.

Figura 3 – Visão por aortotomia oblíqua. A) Prótese aórtica prévia; B) Abscesso, pus e pannus subvalvar após exérese da prótese infectada; C) drenagem de 
pus de abscesso infracoronariano esquerdo com trajeto fistuloso em direção ao teto do átrio esquerdo (pseudoaneurisma).

A coleta de exames precoces, como hemocultura, 
visando à identificação do microrganismo causador da EI é 
de extrema importância no manejo clínico dessa condição, 
permitindo um tratamento antimicrobiano direcionado 
e adequado, o que resulta em melhores resultados para 
o paciente. Ainda que a EI causada por Streptococcus 
anginosus seja relativamente rara, quando ela ocorre 
há maior risco na formação de abscessos perivalvares e 
maior taxa de mortalidade. Esses germes uniformemente 
são suscetíveis aos beta-lactâmicos, recomendando-se 
o tratamento com um antimicrobiano desta classe (no 
caso relatado acima, foi utilizado ceftriaxona), com 
associação de gentamicina nas duas primeiras semanas  
de tratamento.5

Os exames de imagem são parte do diagnóstico e 
seguimento, e o ecocardiograma é o exame de primeira 
escolha. No entanto, é importante reconhecer que a 
endocardite pode apresentar variações na sua manifestação 
clínica, o que pode afetar a sensibilidade dos exames de 
imagem. Atualmente, a sensibilidade para o diagnóstico 
de vegetações em valvas nativas e protéticas é estimada 
em 70% e 50%, respectivamente, para ETT; e 96% e 
92%, respectivamente, para ETE. Já a sensibilidade do 

ETT para o diagnóstico de abscessos é de cerca de 50%, 
em comparação a 90% do ETE.5 Outras modalidades de 
imagem podem ser necessárias, como TC e ressonância 
magnética cardíaca, principalmente na avaliação de 
complicações (abscesso/pseudoaneurisma), como no 
caso apresentado, onde há um aumento na acurácia do 
detalhamento anatômico dessas estruturas.6,7

Pacientes com próteses cardíacas possuem um risco 
maior de EI e de desenvolver complicações relacionadas 
à endocardite, já que, ao invadir o anel protético, os 
microrganismos interferem no tecido perivalvar, o que 
aumenta o risco de abscesso, pseudoaneurisma, formação 
de fístula e deiscência valvar.8 As complicações mecânicas 
da EI precisam ser consideradas em caso de deterioração 
hemodinâmica e/ou ausência de melhora clínica com 
tratamento antimicrobiano adequado, ou surgimento de 
alterações do ritmo cardíaco em casos de prótese aórtica, 
devendo ser tratadas em um centro de referência.2

As complicações da EI são causas frequentes de 
intervenção cirúrgica precoce antes da conclusão do curso 
de antibioticoterapia, por estarem associadas à maior 
mortalidade, eventos embólicos e recorrência de EI nos 
primeiros cinco anos após a infecção inicial. A cirurgia cardíaca 
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busca remover tecidos infectados, reparar ou substituir valvas 
não funcionais e corrigir anormalidades para restaurar a função 
cardíaca adequada.9

Portanto, é fundamental estarmos atentos a fatores como a 
presença de próteses cardíacas, complicações intracardíacas 
e condições clínicas específicas do paciente para garantir 
uma abordagem diagnóstica abrangente e assertiva dessa 
condição. A integração criteriosa dos achados clínicos com a 
interpretação dos exames de imagens possibilita uma melhor 
avaliação e condução terapêutica para pacientes com suspeita 
de endocardite.
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