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Mulher de 21 anos, portadora de insuficiência aórtica
severa reumatismal, submetida eletivamente a cirurgia de
troca valvar aórtica por prótese metálica “Carbomedics 21”,
apresentou no pós-operatório intrahospitalar quadro clíni-
co compatível com “sépsis” e acidente vascular cerebral
embólico. A visualização no ecodopplercardiograma
bidimensional (Eco-2D) transesofágico de vegetações e abs-
cessos paraprotéticos, não identificados no Eco-2D
transtorácico, foi decisiva na indicação da reoperação. A evo-
lução satisfatória da paciente, no nosso entender, foi influ-
enciada pela reintervenção precoce.
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Value of Early Prosthetic Aortic Valve
Endocarditis Diagnosis by the

Transesophageal Biplane
Echodopplercardiography

A female patient, 21 years old, was submitted to
surgical treatment of severe aortic insufficiency. She was
doing well until the 9th post-operative day, when she
presented sepsis and an embolic cerebrovascular attack.
The transesophageal echodopplercardiogram showed
paraprosthetic abscess and vegetations, that were not seen
on the transthoracic echodopplercardiogram performed one
day before. We are convinced that the findings on the
echocardiogram were very important the good results
obtained by the prompt surgical procedure.

A endocardite infecciosa no pós-operatório dos
pacientes submetidos a troca valvar é uma das com-
plicações mais temidas pelos cardiologistas. Todos
sabemos das dificuldades do diagnóstico diferencial
dessa complicação frente às inúmeras causas de febre
que podem aparecer no pós-operatório, e da possibi-
lidade de septicemia sem endocardite. O diagnóstico
de comprometimento infeccioso da prótese, no
pós-operatório, tinha como fator limitante a baixa sen-
sibilidade do ecodopplercardiograma bidimensional
por via transtorácica. A visualização do coração, atra-
vés da via transesofágica pelos transdutores biplanos,
melhorou muito a sensibilidade do ecodoppler-
cardiograma, pela obtenção de imagens mais nítidas.

Relato do caso

Paciente, do sexo feminino, 21 anos, cor pre-

ta, procedente de Campinas, portadora de insufici-
ência aórtica severa reumatismal, foi submetida
eletivamente a cirurgia de troca valvar aórtica por
prótese metálica “Carbomedics 21”. O período pós-
operatório intrahospitalar transcorreu sem anorma-
lidades até o 9° dia, quando apresentou paresia sú-
bita de membro superior esquerdo, petéquias
conjuntivais, lesões de Janeway e hipertermia. O
hemograma revelou leucocitose com neutrofilia e
desvio para esquerda e velocidade de hemossedi-
mentação elevada. O eletrocardiograma mostrou
taquicardia juncional com sobrecarga ventricular es-
querda (fig. 1). Foram feitas 6 colheitas para
hemocultura e introduziu-se terapêutica antibiótica
com vancomicina 2,0 g endovenosamente (EV)/dia
e amicacina 1,0 g EV/dia. Demais exames sem al-
terações dignas de nota. No 12º dia de pós-operatório
foi submetida a ecodopplercar-diograma bidimen-
sional (Eco-2D) colorido transtorácico que eviden-
ciou derrame pericárdico discreto, prótese normofun-
cionante e sem vegetações (fig. 2). No dia seguinte,
realizou ecodopplercardiograma (fig. 3)
com transdutor biplano colorido via transesofági-
ca, sob anestesia local com xilocaína “spray”,
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encontrando abscessos para-aórticos múltiplos e ve-
getação pedunculada na face ventricular da prótese
aórtica. A paciente foi reoperada e os achados cirúr-
gicos confirmaram o diagnóstico da endocardite ao
evidenciar: a) grande quantidade de vegetações cir-
cundando todo anel aórtico; b) presença de dois gran-
des abscessos, um localizado entre a rafe coronariana
direita e a acoronariana junto ao septo membranoso
medindo 2,0 cm de diâmetro, e outro com 1,5 cm
localizado na rafe acoronariana que invadia a pare-
de da aorta e destruía a junção mitro-aórtica. O tra-
tamento cirúrgico constou de limpeza dos abscessos
e correção das lojas com retalho de pericárdio bovi-
no, ampliação do anel aórtico, exploração da valva
mitral e novo implante de prótese “Carbomedics” n”
23. No pós-operatório imediato apresentou agrava-
mento do quadro neurológico que evoluiu para
hemiplegia esquerda completa. As hemoculturas, após
uma semana, revelaram o crescimento de
“Staphylococcus aureus”. Foi submetida a tomografia
computadorizada de crâneo (fig. 4) que evidenciou
múltiplos abscessos em várias fases de evolução, sem
efeito de massa significativo. O acompanhamento
tomográfico (fig. 5) mostrou sinais evidentes de reso-
lução dos abscessos. No seguimento tardio, 60 dias de
pós-operatório, a paciente encontrava-se em grau fun-
cional I-NYHA, com regressão considerável do qua-
dro neurológico e deambulando.

Discussão

A endocardite em próteses valvares é uma
complicação pouco freqüente, porém muito grave.
A presença de um corpo estranho intravascular,
além de favorecer a colonização por bactérias ou
fungos, torna as infecções em próteses, de difícil
erradicação somente com tratamento clínico. Os

Fig. 1 - Eletrocardiograma 20/6/91

Fig. 2 - Ecocardiograma transtorático, prótese normofucionante, sem sinais
sugestivos de vegetações. Tt - transtorácico; ao - aorta; pr - prótese.

Fig. 3 - Ecocardiograma transesofágico, mostrando vegetação na face ventricu-
lar da prótese aortica e abscessos paraprotéicos aórticos. Te - transesofágico;
ab - abscesso; vg - vegetação; pr - prótese.

Fig. 4 - CT crâneo 16/7/91. Areas circulares hipodensas com captação de
contraste ao redor, de maneira anular e irregular, caracterização de abscessos
cerebrais múltiplos.
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recentes avanços obtidos nas últimas décadas, no seu
tratamento, ainda não foram suficientes para propor-
cionar morbidade e mortalidade aceitáveis3. A mor-
talidade cirúrgica, apesar de elevada, variando de 23
a 64%, ainda é menor do que a observada entre os
pacientes tratados exclusivamente de maneira conser-
vadora 2,4,7 Enquanto há consenso universal no trata-
mento cirúrgico da endocardite fúngica, o momento
cirúrgico, na endocardite estafilocócica, permanece
em debate na literatura. A virulência do agente
etiológico também tem influência nos resultados tanto
clínicos como cirúrgicos. Richardson e col8  reporta-
ram uma mortalidade de 62% na endocardite por
Staphylococcus em prótese, significativamente mai-
or, quando comparada aos 27% na endocardite por
Estreptococcus. Nesse mesmo material a mortalidade
na endocardite por Staphylococcus em prótese, quan-
do tratados exclusivamente de maneira clínica, foi de
100%, contra 50% no grupo cirúrgico.

A ecodopplercardiografia 2D transtorácica,
muito útil no diagnóstico da endocardite em valva
nativa, não tem a mesma sensibilidade na detecção
de vegetações, na suspeita de endocardite em prótese
valvar. O grande número de ecos gerados pela pró-
pria prótese mascara as vegetações com tamanho re-
duzido, tornando difícil a interpretação dos achados.
A via transesofágica, pela proximidade do transdutor
com o coração, e com novos ângulos de vizualização,
revelou-se muito melhor na nitidez das imagens e
na evidenciação das vegetações 9,14.

O valor do Eco-2D transesofágico foi revisto
por Muge e col 15, ao comparar a sensibilidade das
imagens entre os exames via transtorácica e transe-
sofágica em 80 pacientes com 91 valvas acometidas

por endocardite infecciosa. O Eco-2D transtorácico
revelou a presença de vegetações em 76% das valvas
nativas acometidas, enquanto o Eco-2D
transesofágico revelou-as em 96% dos casos. Esta di-
ferença foi ainda maior na detecção de vegetações
em próteses valvares, onde o Eco-2D transtorácico
detectou-as em 8 de 22 próteses acometidas (36%),
enquanto Eco-2D transesofágico mostrou-as em 19
de 22 (86%).

A endocardite infecciosa, quando o agente
etiológico é o Staphylococcus aureus, costuma apre-
sentar como intercorrência, infecção concomitante
do sistema nervoso central, traduzida por meningi-
te com ou sem abscesso cerebral 16. Na formação do
abscesso cerebral vários são os fatores
etiopatogênicos: o nível e duração da bacteremia, a
virulência do agente etiológico e embolização sép-
tica precedente. É por esse motivo que os abscessos
cerebrais e meningites têm incidência
significantemente maior nas endocardites agudas
que nas subagudas. Na série de Pankey, a diferença
foi de 62% contra 4%, sendo que muitos abscessos
eram tão pequenos, que foram somente evidencia-
dos na necrópsia 17,19.

A melhoria da sensibilidade e nitidez das ima-
gens no Eco-2D transesofágico foi decisiva na con-
firmação do diagnóstico de endocardite em prótese,
influenciando decisivamente na atuação cirúrgica
oportuna e esta, por sua vez, foi fundamental na boa
evolução apresentada pela paciente.
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