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Resumo: A endocardite infecciosa (EI) é uma enfermidade grave, associada a elevada morbimorta-

lidade, caracterizada pela infecção do endotélio cardíaco, especialmente em válvulas cardíacas na-

tivas ou protéticas. Nas últimas décadas, observa-se aumento de sua incidência e mudança no perfil 

epidemiológico, atribuídos ao envelhecimento populacional e ao maior número de intervenções in-

vasivas. O presente trabalho tem como objetivo relatar um caso de endocardite infecciosa bivalvar 

complicada por aneurisma micótico periférico, cujo diagnóstico foi tardio em razão da interpretação 

inicial da manifestação vascular como doença arterial periférica isolada. Trata-se de um paciente de 

71 anos, com comorbidades cardiovasculares, que apresentou febre intermitente prolongada, dis-

pneia progressiva e lesão aneurismática em artéria poplítea direita. A investigação diagnóstica re-

velou vegetações volumosas em valvas mitral e aórtica ao ecocardiograma transesofágico, associa-

das a insuficiências valvares graves, além de hemoculturas positivas para Streptococcus gallolyticus. 

O aneurisma periférico foi interpretado como aneurisma micótico secundário a fenômeno embólico 

séptico. O paciente foi submetido a antibioticoterapia direcionada e tratamento cirúrgico com troca 

valvar mitral e aórtica associada à revascularização miocárdica, evoluindo, contudo, com choque 

cardiogênico refratário e óbito no pós-operatório. O caso ilustra a complexidade diagnóstica da en-

docardite infecciosa de apresentação subaguda e destaca a importância da suspeição clínica precoce 

diante de febre de origem indeterminada associada a manifestações embólicas periféricas, visando 

reduzir atrasos diagnósticos, complicações graves e mortalidade. 

Palavras-chave: Endocardite infecciosa; Aneurisma micótico; Fenômeno embólico; Diagnóstico tar-

dio; Relato de caso. 

 

1. Introdução 

A endocardite infecciosa (EI) é uma doença grave, causada por uma infecção do en-

dotélio cardíaco, descrita há mais de 350 anos [1]. Geralmente, ocorre quando existem 

válvulas cardíacas nativas doentes ou em próteses valvares. Também, pode ocorrer no 

endocárdio mural, nos defeitos dos septos cardíacos, nos cateteres endovenosos e em usu-

ários de drogas venosas [1,2,5]. É causada por bactérias ou fungos que se aderem a vege-

tações formadas por fibrina e plaquetas nas condições relatadas [1,2]. A pesquisa de en-

docardite é recomendada em caso de sepsis de origem desconhecida ou febre prolongada 

na presença de fatores de risco [1,2]. 

O registro de endocardite europeu (EURO-ENDO) mostrou que a apresentação clí-

nica mais prevalente foi: febre (77,7%), sopro (64,5%) e insuficiência cardíaca (27,2%). As 

complicações embólicas ocorreram em 25,3% e distúrbios do sistema condução em 11,5% 

[4]. Os estigmas periféricos como as manchas de Janeway e nódulos de Osler foram menos 

vistos. Os fenômenos imunológicos como: as manchas de Roth, a glomerulonefrite e he-
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morragias subungueais permanecem como achados comuns. O diagnóstico da EI é eluci-

dado pelos critérios de Duke, que classificam em EI definitiva, provável e rejeitada, con-

forme os achados clínicos, microbiológicos e ecocardiográficos compatíveis com EI. O que 

há de curioso em recentes décadas é o aumento da sua incidência e mudança do patógeno 

principal, o que vem sendo atribuído ao envelhecimento populacional e o aumento das 

intervenções médicas invasivas [2,5]. As orientações terapêuticas têm sido pautadas mais 

em estudos observacionais que em ensaios clínicos randomizados [1,5,7]. 

Os aneurismas micóticos são incluídos como embolização vascular e classificados 

como critérios menores [1,8]. O termo micótico remonta da sua primeira descrição por 

William Osler quando imaginou que a infecção da parede vascular e a formação aneuris-

mática fossem decorrentes de uma infecção fúngica, mas sabe-se que a maioria dos casos 

deve-se à etiologia bacteriana. Os principais agentes etiológicos atribuídos às lesões aneu-

rismáticas infecciosas são o Staphylococcus aureus e a Salmonella ssp [3,8,9]. Os fatores de 

risco são imunodepressão, como infecção por HIV, diabetes, drogas imunodepressoras ou 

trauma arterial, procedimentos invasivos, doença cardíaca congênita, endocardite infec-

ciosa e uso de drogas intravenosas. Os sintomas variam conforme o sítio e tamanho e o 

risco maior é de rotura. [3,8,9] 

O diagnóstico é feito por métodos de imagem, como ultrassonografia Doppler, angi-

otomografia, angiografia ou ressonância magnética [8,9]. A abordagem terapêutica, en-

volve antibioticoterapia dirigida e, frequentemente, intervenção cirúrgica ou endovascu-

lar, devido ao alto risco de complicações e mortalidade associada ao tratamento exclusi-

vamente clínico. De acordo com a American Heart Association recomenda-se a abordagem 

multimodal, com cirurgia ou reparo endovascular em casos selecionados, a depender do 

tamanho das vegetações, do grau de acometimento valvar e da sintomatologia clínica.[8] 

Esse trabalho é um relato um caso de endocardite infecciosa que teve seu diagnóstico 

tardio devido a interpretação de uma lesão em pé direito ser atribuída exclusivamente à 

doença arterial periférica. 

2. Relato de Caso 

Paciente masculino, 71 anos, natural e residente em Bonito-PE, admitido em 

26/04/2024 no Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital dos Servidores do Estado de Per-

nambuco para investigação de dor e sensação de massa pulsátil em membro inferior di-

reito, com aproximadamente 10 dias de evolução. Ao exame inicial, observou-se cianose 

periférica distal em região plantar e pododáctilos direitos, sem evidências de isquemia 

crítica. Ultrassonografia Doppler arterial e venosa de membros inferiores demonstrou al-

teração do fluxo arterial na região poplítea direita, sugestiva de lesão aneurismática. Du-

rante a avaliação pré-operatória, foi solicitado parecer cardiológico, com cintilografia mi-

ocárdica positiva para isquemia infero-septal, sendo indicado cateterismo cardíaco para 

estratificação invasiva. Durante o internamento no setor de Cirurgia Vascular, o paciente 

apresentou dispneia, motivando encaminhamento para a Clínica Médica. 

Na anamnese detalhada, observou-se que o paciente apresentava dispneia aos pe-

quenos esforços em piora progressiva há aproximadamente oito meses da admissão. Re-

lato de internamento há cerca de 04 meses em hospital da rede conveniada por queixa de 

dispneia, sendo evidenciado derrame pleural bilateral em radiografia e manejado como 

insuficiência cardíaca descompensada por pneumonia. O paciente possuía histórico pré-

vio de diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica. Não havia relatado cardiopatia 

conhecida, negou histórico de tabagismo, asma, ortopneia ou dispneia paroxística noturna 

previamente. 

A história clínica foi revisada, com relato febre intermitente desde novembro de 2023, 

com múltiplas idas à emergência, tendo sido tratado com antibióticos para quadros de 

pneumonia, sem melhora clinica. Fazia uso de dipirona nos últimos meses para alívio de 

fadiga e sensação febril. Ao exame físico, presença de sopro cardíaco sisto-diastólico 4+/6+, 
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audível em focos aórtico e mitral. Foi identificado pulso de Corrigan positivo. Havia le-

sões necróticas em primeiro, quarto e quinto pododáctilos do MID (demonstrado na fi-

gura 1), além de ausência de pulsos distais à direita. O paciente evoluiu sem sinais de 

desconforto respiratório, porém mantinha queixa de dor em MID.  

Figura 1. Lesões necróticas em pododáctilos e região plantar direita. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nos exames complementares, a arteriografia do membro inferior direito demonstrou 

a presença de lesão aneurismática em artéria poplítea direita, conforme demonstrado na 

figura 2. O cateterismo cardíaco, evidenciou doença arterial coronariana crônica multiar-

terial, com lesão de tronco da coronária esquerda, lesão severa em artéria descendente 

anterior proximal e em artéria circunflexa, além de lesão moderada em artéria coronária 

direita. 

Figura 2. Arteriografia de membro inferior direito evidenciando aneurisma sacular em 

artéria poplítea. 
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Diante do quadro de febre intermitente de longa duração, presença de lesão aneuris-

mática periférica, sopro cardíaco sisto-diastólico 4+/6+, ausência de cardiopatia hiperten-

siva e sem dilatação do ventrículo esquerdo, levantou-se a suspeita de endocardite infec-

ciosa. Optou-se, então, pela realização de ecocardiograma transesofágico (ECOTE). O 

exame evidenciou vegetações de grandes dimensões, medindo aproximadamente 32 mm 

em valva mitral (Figura 3) e 19 mm em valva aórtica (Figura 4), associadas a insuficiência 

mitral e insuficiência aórtica graves. 

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico (eixo longo) demonstrando vegetação de gran-

des dimensões aderida à valva mitral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O paciente foi avaliado pela cardiologista responsável pelo serviço de Clínica Médica 

e pelo cirurgião cardiovascular, sendo indicada abordagem cirúrgica valvar e início ime-

diato de antibioticoterapia empírica com ampicilina-sulbactam, ceftriaxona e gentamicina, 

considerando o alto risco de embolização sistêmica. Levantou-se a hipótese de o aneu-

risma de artéria poplítea direita tratar-se de aneurisma micótico secundário a fenômeno 

embólico. Demais exames complementares demonstravam anemia normocítica e normo-

crômica, com elevação da proteína C reativa. Apresentava hematúria microscópica e pro-

teinúria, evidenciadas no sumário de urina. Hemoculturas haviam sido coletadas com 02 

amostras positivas para Streptococcus gallolyticus, com tempo de crescimento de 02 horas 

e 43 minutos, com antibiograma demonstrando sensibilidade para ampicilina, sendo, por-

tanto, mantido tratamento com monoterapia. 
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Figura 4. Ecocardiograma transesofágico (eixo curto) evidenciando valva aórtica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O paciente foi submetido a tratamento cirúrgico cerca de 45 dias após a hospitaliza-

ção inicial, com ressecção e implante de próteses valvares mitral e aórtica, além de revas-

cularização miocárdica com enxerto de artéria mamária para artéria descendente anterior 

e enxerto de veia safena para artéria circunflexa. Permaneceu em unidade de terapia in-

tensiva (UTI) no pós-operatório, com necessidade de uso de droga vasoativa (DVA). Man-

teve-se em estado geral grave com falha de desmame de DVA, apresentando hipotensão 

refratária e piora clínica, cujo desfecho foi óbito por choque cardiogênico refratário no 

oitavo dia do pós-operatório.  

4. Discussão 

A endocardite infecciosa (EI) permanece como uma condição clínica de elevada mor-

bimortalidade, especialmente em pacientes idosos e portadores de múltiplas comorbida-

des cardiovasculares, como observado no presente caso. Dados do registro europeu 

EURO-ENDO demonstram que a idade média dos pacientes com EI situa-se acima dos 60 

anos, frequentemente associada a doenças crônicas como hipertensão arterial sistêmica e 

diabetes mellitus, características compatíveis com o perfil do paciente descrito [1]. O caso 

evidencia uma apresentação clínica subaguda e atípica da endocardite infecciosa, mar-

cada por febre intermitente de longa duração, sintomas constitucionais inespecíficos e 

múltiplas internações prévias com diagnósticos alternativos, como pneumonia e insufici-

ência cardíaca descompensada. Esse padrão é amplamente descrito na literatura como fa-

tor associado a atraso diagnóstico, o que impacta negativamente no prognóstico [1,2,5]. 

Um aspecto relevante deste caso foi a manifestação periférica inicial sob a forma de 

aneurisma de artéria poplítea direita, posteriormente interpretado como provável aneu-

risma micótico. Os aneurismas micóticos representam complicação rara, porém grave, da 

endocardite infecciosa, resultando de fenômenos embólicos sépticos que acometem a pa-

rede arterial, levando à destruição tecidual e dilatação aneurismática [3,8,9]. Embora mais 
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frequentemente descritos em circulação cerebral e visceral, aneurismas micóticos perifé-

ricos, como em artéria poplítea, estão bem documentados e associados a elevada taxa de 

complicações, incluindo isquemia distal, necrose tecidual e risco de ruptura [6]. 

No presente caso, a associação entre febre prolongada, sopro cardíaco significativo, 

vegetações valvares volumosas e aneurisma periférico fortalece a hipótese de fenômeno 

embólico séptico como mecanismo fisiopatológico central. O ecocardiograma transesofá-

gico revelou vegetações extensas em valvas mitral e aórtica, medindo 32 mm e 19 mm, 

respectivamente. Segundo o EURO-ENDO registry, vegetações maiores que 10 mm, espe-

cialmente quando associadas a insuficiência valvar grave, estão fortemente relacionadas 

a maior risco de embolização sistêmica e mortalidade. [1,2,4,5] 

Em um estudo multicêntrico observacional, aneurismas, os micóticos periféricos sin-

tomáticos, ocorreram em 1,9% (85 de 4.548) dos episódios de endocardite infecciosa, sendo 

todos associados à endocardite de câmaras esquerdas, especialmente em válvulas nativas. 

[9] A identificação do Streptococcus gallolyticus como agente etiológico também merece 

destaque. Esse microrganismo é classicamente associado à endocardite infecciosa suba-

guda e possui reconhecida relação com fenômenos embólicos sistêmicos. Além disso, sua 

presença reforça a necessidade de investigação concomitante de neoplasia colorretal, em-

bora tal abordagem não tenha sido possível neste caso em razão da evolução desfavorável 

[2,5]. O tratamento antimicrobiano direcionado com ampicilina, após resultado de hemo-

cultura e antibiograma, seguiu recomendações internacionais e está alinhado com os pro-

tocolos descritos nos registros europeus [1,2,5]. 

A indicação de abordagem cirúrgica precoce foi fundamentada em critérios bem es-

tabelecidos: vegetações volumosas, insuficiência valvar grave, alto risco embólico e pre-

sença de complicações extracardíacas [1,2,5]. No entanto, mesmo com intervenção cirúr-

gica adequada, incluindo troca valvar mitral e aórtica associada à revascularização mio-

cárdica, o paciente evoluiu com choque cardiogênico refratário no pós-operatório. Esse 

desfecho ressalta a elevada mortalidade associada à endocardite infecciosa complicada, 

especialmente quando coexistem doença arterial coronariana avançada e necessidade de 

procedimentos cirúrgicos extensos, conforme descrito no EURO-ENDO registry, que 

aponta mortalidade hospitalar superior a 20% nos casos cirúrgicos complexos [4,5]. 

Assim, este caso ilustra de forma didática a complexidade diagnóstica e terapêutica 

da endocardite infecciosa [3,8,9], destacando a importância da suspeição clínica precoce 

diante de febre prolongada associada a sinais cardiovasculares e manifestações embólicas 

periféricas. Além disso, reforça o impacto prognóstico negativo das complicações vascu-

lares, como aneurismas micóticos, e da apresentação tardia, mesmo diante de manejo mul-

tidisciplinar e baseado em evidências [4,5]. 

5. Conclusão 

O caso apresentado evidencia a endocardite infecciosa como uma doença de apre-

sentação clínica heterogênea, frequentemente subdiagnosticada em suas fases iniciais, so-

bretudo quando se manifesta de forma subaguda e com sintomas inespecíficos. A evolu-

ção prolongada com febre intermitente, múltiplas internações prévias e tratamentos em-

píricos contribuiu para o atraso diagnóstico e para o surgimento de complicações graves. 

A ocorrência de aneurisma periférico de artéria poplítea, interpretado como aneu-

risma micótico secundário a fenômeno embólico séptico, reforça a importância do reco-

nhecimento das manifestações extracardíacas da endocardite infecciosa. Esse achado, as-

sociado à presença de vegetações valvares volumosas e insuficiências valvares graves, 

configurou um quadro de alto risco embólico e hemodinâmico, exigindo abordagem ci-

rúrgica precoce. Apesar da condução terapêutica baseada em diretrizes, com antibiotico-

terapia direcionada e intervenção cirúrgica adequada, o desfecho desfavorável ressalta a 

elevada mortalidade associada à endocardite infecciosa complicada, especialmente em 

pacientes idosos com doença arterial coronariana avançada e múltiplas comorbidades.  
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Dessa forma, o presente relato reforça a necessidade de alto grau de suspeição clínica 

frente a quadros de febre de origem indeterminada associados a sopros cardíacos e even-

tos embólicos, bem como a importância de abordagem multidisciplinar precoce, visando 

reduzir complicações e melhorar o prognóstico dessa condição ainda desafiadora na prá-

tica clínica. 
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