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Os autores apresentam o caso clínico de um adulto de 64 anos do sexo masculino com um
quadro de endocardite infecciosa da válvula aórtica a estafiloccocus aureus complicada com
abcesso peri-valvular aneurisma micôtico do seio de vai salva e fístula para o ventrículo direito.

SU A Y

Perivalvular Aortic Abscess, Mycotic Aneurism of a Sinus of Valsalva complicated with shunt
to the right ventricle in a context of acute infectious endocarditis.

Infective endocarditis continues to attract the attention of many physicians .The autors pre
ent a case report of a 64 year old man with a history of infective endocarditis of a native aortic
alve complicated by a perivalvular abcess, mycotic aneurism of a sinus of valsalva and
cquired aorta right ventricular shunt.

ANAMNESE

Tratava-se de um doente do sexo masculino, 64 anos,
Militar, residente em Lisboa. Seguido regularmente em
ambulatório com o diagnóstico de esclerose aórtica li
geira, estando medicado com acido acetil-salicilico e
dipiridamol. Desportista activo sem limitações até cerca
de 13 dias antes do internamento altura em refere a insta
lação de quadro de fadiga inadequada para médios e pos
teriormente pequenos esforços acompanhado de dispneia
de esforço. Ínicia uma semana antes do internamento
quadro febril com temperaturas de 38/38.5, sem queixas
sugestivas de infecção urinária ou respiratória. Quebra
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do estado geral com anorexia e perda de peso (5 kg). Na
altura do internamento apresentava-se febril em classe
34 da NYHA sendo os sinais de insuficiência cardíaca de
predomínio esquerdo. O doente negava infecções
cutâneas, manipulações médicas orofaríngeas, urológi
cas, ou gastroenterológicas e não apresentava factores de
risco para doença coronária. Na altura do internamento
apresentava dificuldade respiratória em repouso. As
mucosas estavam descoradas. A pressão arterial era de
120/45 mmhg e estava ligeiramente taquicardico sendo o
pulso de 120 por minuto, ritmico, regular e amplo. A fre
quência respiratória era de 23 ciclos por minuto. A
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quarenta e cinco graus apresentava um ingurgitamento
jugular de 4 centímetros não se verificando a presença de
refluxo hepato-jugular. O murmúrio vesicular era bilate
ral na auscultação pulmonar, verificando-se a existência
de fervores crepitantes no terco inferior de ambos os
campos pulmonares. A palpação do précordico revelou
um choque da ponta hiperdinâmico no sexto espaço
intercostal, entre a linha axilar anterior e a linha médio
clavicular. Palpava-se um frémito mais intenso no terço
inferior do bordo esquerdo do externo. Na auscultação
cardíaca realçava-se um sopro sisto-diastólico 4/6 con
tínuo, audível em todo o precórdio. A palpação abdomi
nal mostrava uma hepatomegália de 2 centímetros
abaixo do rebordo costal direito. Palpava-se uma
espienomegália de 5 centímetros abaixo do rebordo
cos~al esquerdo. Não se observou no exame fisico qual
quer lesão sugestiva de porta de entrada.

A radiografia do tórax evidenciou uma cardiomegália,
sendo o índice cardiotorácico de 79 ~ à custa do arco
ventricular esquerdo. Havia reforço hilar e o padrão vas
cular estava invertido. Os seios costodiafragmátios
estavam livres. O electrocardiograma mostrava um ritmo
sinusal de 115 por minuto, PRO.18 ms, QRS - 0.8 ms,
QT- 0.32 ms e um AQRS: - 300. Evidênciavam-se
ligeiras alterações difusas da repolarização ventricular.
Laboratorialmente realce para uma hemoglobina de 9.0
g/dl, um hematócrito de 29.6 e uma leucocitose de
22.000 milhares/mm3. A velocidade de sedimentação era
de 75 mm-I h Ureia - 73 mg/dl, Creatinina - 1 .4mg/dl.
Havia eritrocitúria no sedimento urinário. Isolou-se um
Estafilococcus Aureus nas hemoculturas. O Ecocar
diograma M-mode e 2D evidênciou fluttering diastólico
do folheto aórtico da válvula mitral, fibrose e calcifi
cação da válvula aórtica com imagem suspeita de vege
tação. A aurícula esquerda estava dilatada bem com o
ventrículo esquerdo (70/46-FE=34%) apresentando este
um padrão hiperdinámico de sobrecarga de volume e
hipertrofia excêntrica das suas paredes. O coração direi
to apresentava válvulas morfologicamente normais e as
cavidades direitas não estavam dilatadas. O Doppler
codificado em cor revelou a existência de uma insufi
ciência aórtica moderada a grave e, concomitantemente
um fluxo turbulento entre a raiz da aorta e o ventrículo
direito. O doente foi submetido uma ecografia transeso
fágica. Vidé imagens e discussão

DISCUSSÃO
O valor da diferenciação entre Endocardite infecciosa

aguda e subaguda, sendo descritivo mantêm-se na práti
ca clínica1. Este doente desenvolve um quadro com rápi

Fig. 2 - E.TT - (Ecografia Transesofágica) - Visualiza-se fluxo turbu
lento na parte alta do septo inter-ventricular que pode corresponder a
shunt esquerdo/direito.

da evolução clínica, num período inferior a duas semanas
desde o aparecimento dos sintomas e o internamento
Hospitalar acompanhado do desenvolvimento precoce de
complicações, sendo a infecção, numa válvula nativa
causada por um microorganismo de grande virulência
como o Estafiloccocus aureus. Outras bactérias, tais
como o Estreptoccocus pneumoniae, Neisseria gonor
rhoeae, Streptoccocus pyogenes, e o Haemophilus
influenzae2 rapidamente produzem lesões valvulares
com importância hemodinâmica sendo capazes de pro
duzir focus metastáticos infecciosos noutras localizações
do organismo.
À entrada o quadro clínico é dominado por quebra do

estado geral, febre e insuficiência cardíaca. Os sintomas
não específicos tais como a anorexia ou o emagrecimen
to que o doente apresentava são frequentes, o que se
enquadra numa situação infecciosa sistémica. A febre,
exceptuando-se por vezes doentes com mau estado geral,
insuficientes renais, idosos, insuficientes cardíacos ou
sob antibioterapia é frequente na endocardite infecciosa
(EI.). Contudo o aspecto mais marcante do quadro clíni

Fig. 1 - E.TT- (Ecografia Transtorácica) - APICAL 5 CÂMARAS:
Vegetação com ± 1,5 cai de diâmetro prolapsando em diástole para a
cavidade de saida do ventrículo esquerdo.

~* ~:4~

504



ABCESSO PERI-\ kLVULAR AÓRTICO

~.~íst ~í
~?V!4 ..

Fig. 3 - E.TE. - (33 cm da arcada dentária): Visualiza-se a vegetação,
volumoso aneurisma do seio de vaissalva e solução de continuidade.
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Fig. 4 - E.TE. - 33 cm da arcada dentária) Visualiza-se shunt esquer
do direito para o ventrículo direito em sístole. (Padrão de côr azul
sistólico na rai da aorta + aliasing)

co deste doente é a insuficiencia cardíaca sendo esta a
complicação mais importante da (E.I.) uma vez tratar-se
daquela com maior importância prognóstica em termos
de mortalidade3’4. Numa série consultada cerca de 55%
dos doentes com (E.I.) apresentavam-se com insuficiên
cia cardíaca havendo envolvimento da valvula aórtica
subjacente em 75% dos casos, da valvula mitral em 50%
e da valvula tricúspide em 19%~.

Aspecto relevante da semiologia do doente à entrada é
a auscultação cardíaca. Ausculta-se um sopro de início
sistólico que não é interrompido pelo 20 tom persistindo
e acentuando-se na diástole configurando-se como um
sopro continuo, evocando, no contexto clínico, uma
provável comunicação entre a circulação sistémica de
alta pressão e a circulação pulmonar de baixa pressão ao
longo do ciclo cardíaco. O aumento da intensidade do
sopro na porção inferior do esterno traduz a proximidade
anatómica com a região do trajecto fistuloso6. A acentua
ção diastólica tem interesse em termos de diagnóstico
diferencial com o sopro contínuo das conexões arterio
venosas e da persistência do canal arterial.

A ecocardiografia transtorácica m mode e 2D revelou
a presença de uma vegetação na válvula aórtica e um
ventriculo esquerdo dilatado, hiperdinâmico. A valvula
mitral apresentava fluttering.

diastólico mas não encerramento precoce. A aplicação
do Doppler codificado a cor permitiu através do índice
de regurgitação quantificar a insuficiencia aortica como
grave. A presença de um fluxo turbulento na parte alta do
septo interventricular num doente com E.I. da valvula
aórtica com um sopro continuo evocou a possibilidade
de um shunt sistémico pulmonar pelo que se realizou
de imediato uma ecografia transesofágica que além de
revelar a existência de uma abcesso peri-válvular aórtico
demonstrou a existência de um aneurisma micótico do
seio de valsalva da cúspide coronária direita com fistula
para 3 ventrículo direito, anatómicamente justificável já
que a parte alta do septo interventricular sendo membra
nosa é uma importante extensão do esqueleto fibroso do
coração fornecendo suporte á cuspide coronária direita e
á cuspide não coronária localizada posteriormente7. Do
mesmo modo a proximidade anatómica entre a raiz da
aorta e a aurícula direita permite a ruptura de um aneuris
ma do seio de válssalva para esta última, o que contudo
não se verificou neste caso. O abcesso peri-valvular aór
tico ocorre mais frequentemente do que as supurações
peri-valvulares mitrais. O abcesso apresenta-se eco
cardiograficamente como uma zona livre de ecos na raiz
da aorta ou na parte alta do sept3 interventricular. A
extensão inferior duma zona de ecodensidade reduzida
localizada na parede anterior da aorta pode representar
uma extensão á parte alta do septo interventricular de um
abcesso. O abcesso da raiz da aorta quando envolve os
seios de vaíssalva pode provocar dilatação aneurismática
e ruptura sendo este o mecanismo fisiopatológico
provável do caso apresentado. Outra complicação do
abcesso do perivalvular aórtico são as perturbações da
condução interventricular justificáveis anatómicamente
pelo facto de o feixe de His iniciar-se na regiao anterior
do nódulo adriculoventricular percorrendo a crista do
septo interventricular muscular em contacto com a
margem inferior do septo membranoso e entre a cúspide
coronária direita e não coronária7. Contudo neste caso
não se registaram durante o internamento perturbações
da condução auriculo-ventricular.

O aneurisma micótico desenvolve-se em 3 a 15% das
E.I. sendo a Aorta proximal, incluindo os seios de val
salva, o local mais frequentemente afectado (25%) dos
casos seguido das artérias viscerais em (24%), as
extremidades (22%), e o cérebro (15%), sendo estes últi
mos frequentemente múltiplos8. Os aneurismas do seio
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de vaíssaiva são raros, sendo mais frequentemente
micóticos como complicação da Endocardite Infecciosa,
ou congénitos. Os aneurismas micóticos são típicamente
sacuiares permanecendo os do seio de vaíssaiva fre
quentemente não diagnosticados até à sua ruptura para a
aurícula direita ou ventrículo direito8. A síflis, tubercu
lose, Sindromes de Ehiers-Danlos e Marfan e as aortites
provocadas pela espondiiite anquilosante são outras
causas possíveis de aneurismas do seio de valsaiva9.
Além da ruptura como forma de apresentação, estes
aneurismas podem provocar obstrução da câmara de
saída do ventrículo direito, insuficiência aórtica,
estenose e insuficiência tricúspide, perturbações da con
dução, e insuficiência coronária havendo um caso
descrito na literatura de um enfarte anterior provocado
por compressão extrínseca da artéria Descendente ante
rior por um volumoso aneurisma do seio de valsaiva9. O
doente foi apresentado a uma equipa cirúrgica e inter
vencionado com êxito.
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