DOI 10.5935/0034-7280.20170007

Endoftalmite fuingica enddgena bilateral
secundaria a pielonefrite obstrutiva

Bilateral endogenous fungal endophthalmitis
secondary obstructive pyelonephritis

Italo Antunes Franca Barbosa', Ana Cldudia Viana Wanzeler!, Higor Alexandre Pavoni Gomes', Kellen Cristiane do
Vale Lucio!, Eliane Chaves Jorge', Silvana Artioli Schellini’

Resumo

Os autores relatam um caso de endoftalmite fingica endégena bilateral ocorrida apdés nefrostomia descompressiva decorrente de
pielonefrite obstrutiva secundaria a nefrolitfase tratada, inicialmente, com inje¢do intravitrea de voriconazol (100 ig/0.1 ml) porém
evoluiu sem resposta terapéutica sendo necessdria a vitrectomia posterior (23G).

Descritores: Pielonefrite/complicagdes; Endoftalmite/etiologia; Endoftalmite/quimioterapia; Infecgdes oculares fungicas;
Voriconazol/uso terapéutico; Vitrectomia; Relatos de casos

ABSTRACT

The authors report a case of bilateral endogenous fungal endophthalmitis occurred after decompression nephrostomy due to secondary
obstructive pyelonephritis the treated nephrolithiasis initially with intravitreal voriconazole (100 mg / 0.1 ml) but evolved without
therapeutic response requiring the posterior vitrectomy (23G).
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INTRODUCAO

ungos sdo os agentes mais comuns na endoftalmite

enddgena, representados na maioria dos casos pela

Candida™. Nas ultimas décadas, o aumento da incidéncia
sofreu influéncia de varios fatores, como a difusio da
antibioticoterapia, a cateterizag¢do intravenosa, o emprego da
nutricdo parenteral prolongada, a imunossupressao causada por
doenca sistémica ou induzida por terapia imunossupressiva, o
uso de drogas ilicitas e a prematuridade ao nascimento®.

Atualmente, a anfotericina B é utilizada como tratamento
de primeira linha na endoftalmite fingica, apesar da sua
toxicidade local e sistémica. O surgimento dos antifingicos
azodlicos que apresentam menores taxas de efeitos colaterais e a
possibilidade de administracdo por via oral tem se mostrado
como uma alternativa ao uso da anfotericina B®. O voriconazol
é um agente triazolico de segunda geragao, ativo contra todas as
espécies de Candida, incluindo cepas resistentes. Alguns casos
tém sido descritos quanto ao sucesso terapéutico do voriconazol
em pacientes com endoftalmite flingica®.

O presente relato tem o objetivo de mostrar um caso de
endoftalmite fingica enddégena bilateral, ocorrida apds
nefrostomia descompressiva decorrente de pielonefrite
obstrutiva secundaria a nefrolitiase, tratada com vitrectomia
posterior e inje¢do intravitrea de voriconazol.

Retato DE CAso

Paciente feminina, 59 anos, branca, procedente de Brotas —
Sao Paulo, atendida no servi¢o de pronto atendimento de oftal-
mologia da Faculdade de Medicina de Botucatu - Sdo Paulo, com
queixa de baixa acuidade visual progressiva no olho direito (OD)
hé 60 dias, pouco dolorosa, fotofobia e hiperemia, seguido do
olho esquerdo (OE) 20 dias ap6s. Um més antes do inicio do
quadro ocular, a paciente teve pielonefrite obstrutiva com
pionefrose a direita secunddrio a nefrolitiase, tratada com
nefrostomia descompressiva e antibioticoterapia. Devido ao gra-
ve estado geral foi mantida internada na unidade de terapia
intensiva por trés dias com uso de cateter venoso central.
Hemocultura foi positiva para Candida albicans, tendo iniciado
tratamento com Fluconazol intravenoso e, posteriormente, oral.
Apresentava como comorbidades: hipertensao arterial sistémica,
colecistectomia, trés nefrostomias prévias, atrioseptoplastia com
retalho de pericardio bovino hé 25 anos; negava diabetes mellitus,
tabagismo e etilismo. Estava em uso de Dexametasona a 0,1%,
Atropina e Fluconazol 150mg 2 comprimidos 12/12h hé 6 dias.
Ao exame oftalmoldgico apresentava acuidade visual (AV) sem
corre¢do de conta dedos a 1 metro no OD e conta dedos a 2
metros no OE, hiperemia conjuntival 2/4+, inje¢ao ciliar, cornea
com precipitados ceraticos finos difusos, reacdo de camara ante-
rior 4+ e flare 3+ bilateral, hipdpio com nivel <Ilmm olho direito,
midriase medicamentosa em ambos os olhos, cristalino
opalescente. Fundoscopia mostrava vitreite intensa (3+), retina
do OD com lesdes esbranquicadas tipo bola de algoddo tempo-
ralmente a macula e no OE adjacente a regido macular e disco
optico (Figura 1). A paciente foi hospitalizada e as medicacoes
foram substituidas por Prednisolona a 1% de 2/2h, Tropicamida
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8/8h e Fluconazol 400mg 12/12h EV. Foi realizada puncao vitrea
associada a inje¢do intravitrea de Voriconazol, primeiramente
em OE, conforme descrito: paciente em decubito dorsal,
antissepsia e colocac@o de campos estéreis, blefarostato, instilacao
de colirio Proximetacaina (Anestalcon, Alcon, Brasil) e
Todopovidona 5%, pungdo de 0,2 ml de vitreo com agulha de
27G a 4mm do limbo na regido temporal superior e injecao de
100 pg/0.1 ml de Voriconazol. Como nao houve melhora do qua-
dro oftalmoldégico, cinco dias apds a injecdo foi realizada a
vitrectomia posterior via pars plana (23G), utilizando solucao
salina balanceada como substituto vitreo, sem nova aplicac¢ao de
voriconazol no intraoperatdrio. Aguardou-se a melhora clinica
da paciente e apds 1 més, os mesmos procedimentos foram rea-
lizados no OD. Todas as hemoculturas e culturas de vitreo colhi-
das no momento das intervengdes como inje¢do intravitrea e
vitrectomia foram negativas mesmo apds 2 semanas da coleta.
Evoluiu com catarata subcapsular posterior densa e membrana
epirretiniana macular bilateral. Realizada a facoemulsificagdo com

Figura 1: Vitreite intensa bilateral. Olho direito com lesdes
esbranquicadas tipo bola de algoddo temporalmente a méacula e no
olho esquerdo adjacente a regido macular e disco 6ptico.

-

Figura 2: Pés-operatdrio de vitrectomia posterior via pars plana OD.

Figura 3: Pés-operatorio de vitrectomia posterior via pars plana bila-
teral e presenca de membrana cicatricial fibrética no disco éptico OE.
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implante de lente intraocular dentro do saco capsular (LIO
+21,50, férmula SRKT, comprimento axial 22,37mm,
K45,00@180x47,25@90, AR40e Sensar Abbott, 3 pecas) no OE e,
posteriormente realizada cirurgia combinada com faco-
emulsificagdo associada a vitrectomia posterior (23G) e peeling
de membrana macular no OD com utilizag@o de triancinolona e
azul brilhante (Figuras 2 e 3). Procedimentos realizados sem
intercorréncias. Atualmente, apresenta AV corrigida de 0,2/0,1,
apesar da membrana macular no OE.

DiscussAo

Os autores relatam um caso de endoftalmite fingica
enddégena bilateral apds quadro de nefrolitiase complicada com
pielonefrite obstrutiva numa paciente adulta e feminina que apre-
sentava alguns fatores de riscos para infec¢do fungica
sabidamente conhecidos como: hospitalizacdo recente, acesso
venoso central e a infec¢do grave do trato urindrio superior @.

A endoftalmite fingica €, geralmente, uma infecgio de ca-
rater indolente, bilateral em % dos casos e os sintomas mais
comuns sdo embagamento visual e fotofobia. O sinal oftalmolégico
caracteristico ¢ a presenca de lesdo branca, elevada e pouco de-
limitada, envolvendo a cordide e retina, localizada no polo pos-
terior, podendo ser tinica ou multipla®, como as apresentadas
pela paciente deste caso.

O diagnéstico presuntivo foi estabelecido a partir do
quadro clinico ocular e da positividade da hemocultura para
Candida albicans, realizada em outro servigo, ja que todas
hemoculturas e culturas do humor vitreo realizadas durante
a internacdo foram negativas, muito provavelmente por ter a
paciente recebido previamente tratamento antifingico
sistémico com Fluconazol. Em um estudo de série de casos de
endoftalmite fungica as amostras de vitreo coletadas por
vitrectomia produziu resultados positivos em 92% dos olhos
quando este método foi utilizado como tratamento inicial®.
Por outro lado, ja foi demonstrado que nos casos de
endoftalmite apds cirurgia de catarata, em apenas 24% das
amostras de vitreo o agente patogénico foi identificado pelo
exame de cultura contra 92% quando comparado com o mé-
todo de reacdo em cadeia de polimerase (PCR)?. Apesar
deste ultimo exame oferecer resultado superior na detecciao
de agentes patogénicos, especialmente nos casos de baixas
contagens de patdgenos, o seu uso ndo ¢ rotineiro devido ao
alto custo e acesso indisponivel a esta tecnologia para a paci-
ente aqui descrita.

A presenga de lesoes justafoveais implica em pior prog-
nostico visual final, além de ser uma indicagdo para injecdo
intravitrea ou vitrectomia. O voriconazol apresenta 96% de
biodisponibilidade apds administragao oral e atinge nivel
terapéutico no vitreo e no aquoso em olhos humanos nao
inflamados®. A concentragdo intravitrea de voriconazol em
coelhos exibiu tempo de decaimento exponencial com meia-
vida de 2,5 horas, chegando a niveis indetectdveis apds 8 ho-
ras®. Apesar dos relatos de sucesso terapéutico com uso
voriconazol oral” ou intravitreo®, no caso descrito nao hou-
ve melhora do quadro apds a inje¢do de voriconazol, o que
pode ser justificado pelo fato de ter sido feita uma unica inje-
¢do e ndo as doses didrias até a remissido das lesdes como
preconizado), optando-se pelo tratamento cirtdrgico com

vitrectomia posterior via pars plana. Levou-se também em
consideracdo para a indicacdo do procedimento cirdrgico o
fato do acometimento visual bilateral, o que poderia com a
cirurgia garantir uma melhora rdpida da AV e,
consequentemente, melhor qualidade de vida para a pacien-
te, além do bom estado geral que agora se encontrava para
ser submetida a anestesia geral. O acompanhamento pés-ope-
ratdrio faz-se necessario pelo alto risco de descolamento de
retina apds vitrectomia posterior® e formagdo de membra-
nas epirretinianas (MER), complicacdo frequente nas uveites,
com importante prejuizo a fungido visual®. A prevencdo da
formagdo baseia-se no agressivo controle da inflamacao; quan-
do presente, o tratamento cirdrgico com vitrectomia posteri-
or e peeling da MER melhora ou estabiliza a AV quando com-
provada a tragdo macular; na auséncia de tragdo os resultados
sdo varidveis e imprevisiveis (3. Apesar de a endoftalmite
fingica enddgena ser tida como uma grave condi¢do ocular
associada a resultados visuais ruins ¥ pode-se considerar
satisfatéria a AV final desta paciente, o que nos entusiasma na
indicagdo desta conduta. Deve-se ainda atentar para o alto
grau de mortalidade que esse quadro acompanha, ja que se
trata de pacientes criticos.
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