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Introdução
Endocardite infecciosa (EI) é importante causa de 

mortalidade e morbidade¹. Sua incidência varia de 3 a 9 casos 
por 100 mil pessoas. São fatores de risco as doenças valvares, 
a prótese valvar, a doença reumática, o diabete melito, a 
imunossupressão e o uso de drogas intravenosas1.

As complicações cardíacas destacam-se entre as principais 
causas de óbito, especialmente quando de evolução aguda, 
em pós-operatório. Pseudoaneurisma ventricular, abscesso, 
formação de fístula, embolia sistêmica e insuficiência cardíaca 
são descritos na literatura1. Detectar e avaliar precocemente 
essas alterações é determinante para um melhor prognóstico. 

O pseudoaneurisma da zona fibrosa intervalvar mitroaórtica 
(PFMA) é uma complicação grave e potencialmente fatal que 
requer, via de regra, manuseio cirúrgico. São reconhecidos 
como fatores predisponentes para tal complicação a 
endocardite prévia e a troca de valva aórtica. O diagnóstico 
pode ser confirmado por ecocardiograma, cateterismo 
cardíaco ou tomografia computadorizada2.

Relata-se um caso de PFMA diagnosticado após quatro 
meses da cirurgia de troca valvar mitroaórtica. O diagnóstico 
foi suspeitado pelo ecocardiograma transtorácico (ETT), 
confirmado pelo ecocardiograma transesofágico (ETE) e pela 
angiotomografia do tórax.

Relato do Caso
Paciente do sexo masculino, 32 anos, etnia branca, 

submetido a dupla troca valvar mitroaórtica por próteses 
metálicas, há quatro meses. História de febre reumática na 
infância. Foi admitido com queixa de febre intermitente 

acompanhada de calafrios e astenia havia quinze dias. 
O diagnóstico presuntivo inicial foi de faringite. Foi tratado 
ambulatorialmente com amoxicilina e clavulanato, sem 
melhora após 48 horas. Manteve picos febris noturnos maiores 
que 38 ºC, associados a sudorese e fraqueza muscular. 

Ao exame físico, apresentou-se com pressão arterial 
90 x 56 mmHg; frequência cardíaca = 91 bpm; frequência 
respiratória = 18 irpm e temperatura axilar = 36,6 ºC. Ao 
exame cardiovascular: ictus cordis visível no 6o espaço intercostal 
esquerdo, propulsivo. Presença de pulsação supraclavicular 
arterial bilateral. Ruídos cardíacos rítmicos, em dois tempos. 
Sopro holossistólico, rude, em foco mitral (3+ / 6+), com 
irradiação para todos os focos e clique metálico da prótese 
após a segunda bulha. Não houve mudança de intensidade do 
sopro com a manobra de Handgrip. Sem alterações em abdome, 
aparelho respiratório e membros inferiores. Foram observadas, 
ainda, manchas de Roth no fundo de olho.

A avaliação laboratorial inicial revelou anemia normocítica e 
normocrômica. Foram coletadas amostras para hemocultura e 
iniciado esquema antimicrobiano com amicacina e ceftriaxone 
por dez dias.

ETE mostrou próteses mecânicas de duplo disco nas posições 
mitral e aórtica, com regurgitação protética mitral leve. Imagem 
de cavidade neoformada em nível da fibrosa mitroaórtica. Ao 
Doppler colorido, fluxo de entrada na parede aórtica, passando 
pelo pseudoaneurisma e drenando no ventrículo esquerdo 
(Figuras 1 e 2).

Na angiotomografia do tórax, realizada cinco dias após o 
ETE, encontrou-se imagem sugestiva de pseudoaneurisma pós-
implante de válvula, da fibrosa mitroaórtica, com comunicação 
para a aorta ascendente (Figura 3). Não foi possível definir 
sua origem na via de saída do ventrículo esquerdo em razão 
da existência de fístula. Além disso, constatou-se dilatação 
aneurismática da aorta ascendente.

A primeira hemocultura foi positiva para kocuria rosea. 
Posteriormente, em duas novas hemoculturas colhidas após 
quatro e sete dias, isolou-se Corynebacterium amycolatum.

Desde a admissão, o paciente evolui com dissociação 
atrioventricular (Figura 4). O estado geral, inicialmente toxêmico, 
teve boa resposta após mudança de terapia antimicrobiana para 
vancomicina (32 dias) e gentamicina (15 dias). Entretanto, apesar 
de tratamento otimizado, o paciente persistiu com hemólise, 
esplenomegalia, queda de hemoglobina, além da persistência 
do distúrbio de condução. Foi decidida, então, a abordagem 
cirúrgica após 46 dias de tratamento clínico conservador. 
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Figura 1 – Ecocardiograma imagens A, B, C e D. A e B: transverso da aorta, com corte longitudinal do pseudoaneurisma (PA). C e D: Ecocardiograma transesofágico a 
130 graus mostrando orifício de comunicação do PA com a aorta ascendente. PA: pseudoaneurisma; Ao: válvula aórtica; AE: átrio esquerdo.

Figura 2 – Ecocardiograma transesofágico demonstra fluxo do shunt, com origem na aorta (Ao), que passa pelo pseudoaneurisma e desemboca no ventrículo esquerdo (VE); 
AE: átrio esquerdo.
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Figura 3 – Pseudoaneurisma (PA) na zona fibrosa mitroaórtica, com formação de fístula para a aorta ascendente. Co: comunicação; Ao: aorta; AE: átrio esquerdo; 
PA: pseudoaneurisma; VE: ventrículo esquerdo.

Figura 4 – Eletrocardiograma basal com dissociação atrioventricular e sobrecarga de ventrículo esquerdo.
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No ato cirúrgico foi observado prótese mitral metálica 
com laceração de pontos na região da “cortina mitroaórtica”, 
com abscesso se estendendo até a prótese aórtica que 
também se encontrava com “leak” periprotético. Foi 
confirmada a fístula já descrita ao ETE. Foram implantadas 
novas próteses metálicas em posições mitral e aórtica. 
Teve tempo de circulação extracorpórea prolongado e  
ficou dependente de assistência circulatória (ECMO) no 
pós-operatório.

Discussão
A EI pode acometer tanto o endocárdio valvar como 

as estruturas adjacentes. É causada por uma variedade de 
bactérias e fungos. Entre os mais incidentes, podem-se 
destacar as bactérias Streptococcus viridans, Enterococcus 
sp. e Staphylococcus aureus, representando cerca de 80% 
dos casos3. Outros microrganismos menos frequentes, como 
as bactérias do grupo HACEK (Haemophilus aphrophilus, 
Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium 
hominis, Eikenella corrodens e Kingella kingae) e fungos, 
acometem os demais pacientes.

O diagnóstico de EI fundamenta-se tanto numa história 
clínica e exame físico detalhados como em exames de 
laboratório e imagem. Parâmetros clínicos, patológicos, 
ecocardiográficos e microbiológicos são considerados 
para o diagnóstico definitivo. Atualmente, são usados os 
critérios de Duke modificados para definição dos casos, os 
quais são divididos em maiores e menores4. A presença de 
dois critérios maiores, um maior associado a três menores 
ou cinco menores isoladamente, é suficiente para o 
diagnóstico. O paciente preencheu os critérios diagnósticos 
de Duke para EI, visto que apresentou, respectivamente, 
dois critérios maiores e dois menores, a saber: (1) duas 
hemoculturas positivas para Corynebacterium amycolatum; 
(2) Ecocardiograma com pseudoaneurisma causado 
possivelmente por deiscência de sutura valvar e/ou 
abscesso perivavalvar fistulizado; e moderada regurgitação 
valvar aórtica; (3) febre associada a próteses intracardíacas; 
e (4) fenômenos imunológicos no fundo de olho – manchas 
de Roth –, além de esplenomegalia.

Atualmente, a EI ainda representa uma doença de alta 
morbidade e letalidade, apesar dos avanços na terapêutica 
e no diagnóstico5. A mortalidade intra-hospitalar pode 
alcançar em torno de 20%5. Segundo Hasbun  e cols.6, a 
ocorrência de alguns pontos específicos – comorbidades, 
status geral, insuficiência cardíaca, organismo causador e 
intervenção cirúrgica – aumenta a mortalidade. 

No caso relatado, tem-se uma rara condição de alta 
morbimortalidade: EI sobre valva protética complicada com 
PFMA fistulizado para ventrículo esquerdo. A peculiaridade 
desse caso envolve o fato de a EI estar ativa no momento do 
diagnóstico do PFMA, além de este último estar associado 
a um microrganismo pouco comum – Corynebacterium 
amycolatum. 

A zona fibrosa intervalvar mitroaórtica compreende uma 
estrutura fibrosa delgada que conecta a porção posterior 
da raiz aórtica à base do folheto anterior da valva mitral. O 
pseudoaneurisma é, com maior frequência, secundário a um 

trauma cirúrgico ou uma sequela de endocardite infecciosa 
da valva aórtica, particularmente em próteses valvares7. Há, 
ainda, a descrição de casos relacionados à deiscência parcial 
da prótese aórtica7. No paciente, havia dois fatores de risco: 
troca valvar aórtica e endocardite recente. 

 A etiologia provável no caso foi um abscesso valvar 
decorrente da endocardite infecciosa: uma condição 
pouco relatada na literatura e que representa risco de vida. 
Apresenta, ainda, uma elevada taxa de mortalidade pós-
operatória. 

Do ponto de vista clínico, o paciente pode estar 
assintomático, na ausência de complicações. Outras formas 
de apresentação envolvem insuficiência cardíaca, sinais 
de infecção, eventos cerebrovasculares ou dor torácica 
anginosa8. Esta última é decorrente da compressão sistólica 
da artéria coronariana esquerda2. Em 20% dos casos, há 
formação de fístulas7. Raramente, como complicações mais 
graves, ocorre tamponamento cardíaco ou hemopericárdio 
pela ruptura do PFMA9. 

O diagnóstico pode ser confirmado por ecocardiograma, 
tomografia computadorizada e cateterismo cardíaco2. 
No caso, a entidade foi fortemente suspeitada durante a 
realização do primeiro ecocardiograma. Posteriormente, a 
angiotomografia torácica confirmou o diagnóstico de PFMA 
fistulizado para ventrículo esquerdo.

O tratamento, embora cirúrgico na maioria dos casos 
relatados, permanece controverso na literatura. A cirurgia 
pode ser utilizada tanto para tratar complicações vigentes 
na ocasião do diagnóstico, como, ainda, para prevenir a 
ocorrência dessas complicações. Há, entretanto, relatos 
com tratamento clínico conservador10. Mais recentemente, 
foi relatada a abordagem percutânea8. 
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