
1/4

Relato de Caso

Infectologia em Evidência. 2026;5:e20260883

Endocardite infecciosa com vegetação gigante 
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RESUMO
Um homem de 71 anos com histórico de ter uma bioprótese de valva mitral implan-
tada há 20 anos por sequela de febre reumática procurou atendimento médico com 
quadro de febre, calafrios e confusão mental há um dia. Submetido a exames de 
triagem infecciosa, constatou-se uma vegetação filiforme de 84 mm aderida à pró-
tese valvar que se estendia para dentro do ventrículo esquerdo, cujas contrações 
por vezes a projetava através da valva aórtica. Houve crescimento em hemocul-
turas de Streptococcus dysgalactiae. O tratamento com antibióticos foi seguido de 
uma bem sucedida intervenção cirúrgica para troca da valva, embora não isenta de 
complicações clínicas. Este é um dos maiores tamanhos de vegetação infecciosa 
na valva mitral descritos na literatura até o momento.

Descritores: Endocardite Bacteriana. Próteses valvulares cardíacas. Valva mitral. 
Ecocardiografia Transesofagiana. Infecções Estreptocócicas. Relato de Caso.

ABSTRACT
A 71-year-old man with a history of a biological mitral valve prosthesis implanted 
20 years ago due to rheumatic fever sequelae sought medical attention presenting 
with fever, chills, and mental confusion for one day. Infectious screening exams 
revealed an 84 mm filiform vegetation attached to the prosthetic valve, extending 
into the left ventricle, whose contractions occasionally projected it through the 
aortic valve. Blood cultures grew Streptococcus dysgalactiae. Antibiotic therapy 
was followed by a successful valve replacement surgery, though not without 
clinical complications. This is one of the largest sizes of an infectious mitral valve 
vegetation described in the literature to date.

Headings: Endocarditis Bacterial. Heart Valve Prosthesis. Mitral Valve. 
Echocardiography Transesophageal. Streptococcal Infections. Case Report.

INTRODUÇÃO

A endocardite infecciosa é uma infecção grave que acarreta 
alta morbimortalidade e exige diagnóstico precoce. A evidência eco-
cardiográfica de uma lesão intracardíaca oscilante desponta como 
critério maior para o seu diagnóstico clínico, sendo esta vegetação 
composta por fibrina, plaquetas e microorganismos embebidos den-
tro de uma matrix inflamatória 1-3. O crescimento progressivo da ve-
getação pode ocorrer como resultado da persistência da fibrina e de-
posição de plaquetas, alta carga microbiana, retardo no diagnóstico 
e fluxo turbulento de sangue em valvas previamente danificadas 2,3.

Relatos de vegetações muito grandes são escassos, possi-
velmente porque as diretrizes internacionais recomendam interven-
ção cirúrgica de imediato nos casos que excedem 10 mm de tama-
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nação, sem intercorrências – não houve coleta intra-
operatória de amostras para análise histopatológica, 
nem para estudos microbiológicos. O paciente evoluiu 
com complicações devido ao uso de cumarínicos (he-
matúria e alargamento do tempo de coagulação), além 
de uma síndrome vertiginosa e diarreia prolongada, 
todavia merecendo alta no 50º dia após a admissão 
hospitalar. Permaneceu estável e sem sinais de infec-
ção e/ou disfunção cardíaca durante os primeiros seis 
meses de seguimento ambulatorial em nosso serviço, 
quando então retornou à sua cidade de origem.

Figura 1: Imagens obtidas por exame ecocardiográfico 
transesofágico: vegetação filamentosa móvel no ventrículo 
esquerdo com 84 mm no seu maior eixo (A), a qual está ancorada 
no folheto da bioprótese mitral (B) e por vezes se projeta pela valva 
aórtica durante o ciclo cardíaco (C).

DISCUSSÃO 

Esse caso é notável pelo tamanho inusual da 
vegetação (84 mm) superando a maioria dos relatos 

nho, justamente pelo seu maior risco de obstrução do 
fluxo sanguíneo, embolização e disfunção valvar 1,2. 

Nós apresentamos um caso de endocardite 
infecciosa associado a uma vegetação extremamente 
comprida (84 mm).

RELATO DO CASO

Um homem de 71 anos veio transferido de ou-
tro hospital para nossa unidade de terapia intensiva 
com relato de febre, calafrios e confusão mental há 
um dia. O único antecedente pessoal de destaque era 
ele ser portador de uma prótese biológica implanta-
da em valva mitral havia 20 anos, por sequela de fe-
bre reumática. Foi submetido inicialmente à coleta de 
exames de sangue (hemoglobina de 7,3g/dl, leucóci-
tos de 10.100/ul, proteína C reativa de 17mg/L - valor 
de referência de até 6 mg/L), incluindo dois pares de 
hemoculturas, seguidos de tomografias computadori-
zadas de crânio (normal para a idade) e de tórax (con-
gestão pulmonar). Devido ao antecedente cardiológi-
co, indicou-se um ecocardiograma transtorácico que 
identificou uma imagem laminar móvel fixa na prótese 
mitral, a qual media 47 mm no seu maior diâmetro e 
estava associada a um vazamento paravalvular (es-
cape protético). Procedeu-se, então, a um ecocar-
diograma transesofágico que identificou esta mesma 
imagem ecogênica, filamentar e móvel aderida a um 
dos folhetos da prótese mitral, porém melhor delimita-
da como tendo 84 mm de comprimento, fato que lhe 
permitia inclusive adentrar pela via de saída do ven-
trículo esquerdo em alguns batimentos cardíacos, de 
forma intermitente (Figura 1). Foi iniciado tratamento 
empírico para endocardite infecciosa com ampicilina, 
ceftriaxone e gentamicina e já de imediato foi indicado 
tratamento cirúrgico para substituição da prótese val-
var, todavia recusado pelo paciente e seus familiares 
num primeiro momento. Novo par de hemoculturas foi 
coletado no terceiro dia da internação, ocasião em que 
foi divulgado o crescimento de Streptococus dysga-
lactiae  nas primeiras duas amostras. O antibiograma 
demonstrou sensibilidade desta bactéria à penicilina 
(concentração inibitória mínima menor ou igual a 0,12 
μg/mL), ceftriaxone e vancomicina, decidindo-se pela 
suspensão da ampicilina, a manutenção da gentamici-
na até o 14º dia e a administração mantida de ceftria-
xone por seis semanas. As duas amostras coletadas 
para hemocultura no terceiro dia e outro par coletado 
no sétimo dia de antibioticoterapia não apresentaram 
crescimento. A troca cirúrgica da bioprótese mitral por 
uma valva metálica só ocorreu no oitavo dia de inter-
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prévios de endocardites infecciosas do lado esquerdo 
do coração (as mais comuns), as quais alcançavam 
até 70 mm. 4 

Radcliffe 5 publicou em 2020 uma revisão com 
vários casos de vegetações superiores a 40 mm, in-
cluindo o caso de uma mulher usuária de drogas in-
jetáveis cuja autópsia identificou uma vegetação de 
100 mm que fazia uma ponte entre a valva mitral e a 
tricúspide através de um forame oval patente 6. Exis-
te ainda a descrição de uma vegetação de 90 mm à 
direita numa bioprótese de valva tricúspide, também 
em um usuário de drogas injetáveis 7.

Quanto ao agente etiológico aqui relatado, o 
estudo de Blackberg de 2018 8 descreve a apresenta-
ção clínica e o desfecho de uma série de 50 casos de 
endocardite causada por S. dysgalactiae: homens ido-
sos foram os pacientes mais acometidos e, de forma 
geral, a doença cursa de forma agressiva, manifestan-
do-se através de um início agudo que frequentemente 
evolui para alguma disfunção orgânica, com alto risco 
de embolização. 

Segundo uma meta-análise 9 envolvendo pu-
blicações que relataram casos de bacteremia estrep-
tocócica diferenciados por espécie (14.183 isolados 
de Streptococcus sp) e o respectivo risco estimado de 
endocardite infecciosa (1.028 casos), o Streptococcus 
dysgalactiae está entre os patógenos mais comuns 
que causam a doença em termos absolutos, registran-
do 86 casos no total do estudo. A presença desta bac-
téria no sangue (bacteremia), entretanto, representa 
um risco individual baixo para o desenvolvimento de 
endocardite, por volta de 6%. Este achado sugere que 
o risco de endocardite específico da espécie é uma 
propriedade biológica e não necessariamente uma 
característica diagnóstica da população de pacientes 
9 e reforça a relação paradoxal entre patógenos alta-
mente virulentos como S. pneumoniae e S. pyogenes 
— causas clássicas de sepse, mas não tanto de infec-
ções profundas como a endocardite.

Entre os fatores mais relevantes na imunopa-
togênese das infecções invasivas por S. dysgalactiae 
está a produção de superantígenos 10, semelhantes 
aos encontrados nos estreptococos do grupo A. Estas 
exotoxinas estimulam uma intensa liberação de citoci-
nas pró-inflamatórias e promovem a ativação massiva 
de células T. No microambiente valvar, essa resposta 
inflamatória exacerbada acelera a cascata de coagu-
lação local, justificando a deposição massiva e rápida 
de fibrina e plaquetas que, no nosso caso, certamente 
contribuiu para o crescimento desproporcional da ve-
getação atingir os surpreendentes 84 mm. 

Em termos terapêuticos, vale destacar o siner-
gismo da penicilina e gentamicina “in vitro” contra as 
cepas isoladas 8. As recentes diretrizes europeias 11 
reiteram o tratamento empírico da endocardite infeccio-
sa com ampicilina e ceftriaxone associado à gentami-
cina (para valvas nativas ou próteses implantadas há 
mais de um ano), visando uma cobertura ampla para 
Staphylococcus aureus, Streptococcus spp. e Entero-
coccus spp. Esta recomendação foi, de fato, a conduta 
tomada no caso aqui relatado, assim como depois de 
identificado o agente: com base no antibiograma, as 
endocardites por S. dysgalactiae (se as cepas forem 
totalmente sensíveis, ou seja, com concentração inibi-
tória mínima menor que 0,50 μg /L) permitem mono-
terapia com ceftriaxona endovenosa, contudo mantida 
por seis semanas nos casos de valva protética 11.

Existem três indicações principais para a ci-
rurgia cardíaca neste contexto: insuficiência cardíaca, 
infecção não controlada e prevenção de embolização 
séptica 11. O momento da operação pode ser classifi-
cado como de emergência (em até 24 horas), urgência 
(em três a cinco dias) ou não urgente (todavia, durante 
a mesma internação hospitalar). De acordo com as já 
citadas diretrizes europeias, uma das principais novi-
dades 1 sobre o tratamento cirúrgico da endocardite 
infecciosa é não postergar a cirurgia cardíaca quando 
ela estiver indicada, mesmo se o paciente já tiver tido 
complicações neurológicas como acidente vascular 
cerebral isquêmico ou hemorrágico (o que, felizmente, 
não foi o caso). No nosso paciente, a indicação cirúrgi-
ca justificava-se desde o início  pela necessidade ab-
soluta de remover “mecanicamente” a vegetação val-
var - a indisponibilidade da cultura desta vegetação, 
entretanto, não nos permite aferir com certeza sobre 
uma possível cura da infecção propriamente dita às 
custas exclusivas da antibioticoterapia. 

CONCLUSÃO

Esse caso clínico documenta uma das maio-
res vegetações em valva mitral já descritas na litera-
tura médica, além de nos oferecer a oportunidade de 
uma breve revisão sobre as endocardites infecciosas 
facilitadas por biopróteses valvares e, sobretudo, o pa-
pel do S. dysgalactiae neste contexto. 

“Este relato de caso goza de uma declaração oficial de sua instituição de origem 
com a devida ciência e aprovação ética, além de ter sido submetido à revisão 
por pares antes da sua publicação. Os autores declaram não haver nenhum 
tipo de patrocínio ou conflito de interesses. Vale ressaltar que os relatos de 
caso são um valioso recurso de aprendizado para a comunidade científica, 
mas não devem ser utilizados isoladamente para guiar opções diagnósticas ou 
terapêuticas na prática clínica ou em políticas de saúde. Este é um artigo de 
livre acesso, distribuído sob os termos da Creative Commons Attribution License 
(CC-BY), os quais permitem acesso imediato e gratuito ao trabalho e autoriza 
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qualquer usuário a ler, baixar eletronicamente, copiar, distribuir, imprimir, 
procurar, estabelecer um link para indexação, ou utilizá-lo para qualquer outro 
propósito legal, sem solicitar permissão prévia à Editora ou ao autor, desde que 
a origem de sua publicação e autoria sejam devidamente citadas.”
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