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Endoftalmite fúngica bilateral endógena
Bilateral endogenous fungal endophthalmitis
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Resumo

É apresentado o caso de uma paciente do sexo feminino, 77 anos, internada por pielonefrite e tratada com antibóticos de amplo 
espectro, tendo desenvolvido endoftalmite endógena bilateral presumida por Candida. Foi submetida à vitrectomia via pars plana e 
injeção intravítrea de anfotericina B, além de voriconazol oral. São abordados, ainda, os aspectos clínicos da endoftalmite endógena 
por meio de revisão da literatura.
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Abstract

A 77 year-old female patient suffering from pyelonephritis developed bilateral endogenous endophthalmitis presumed by Candida after 
have been treated with global spectrum antibiotics. Early vitrectomy and intravitreal amphotericin B injection were performed, in addition 
to oral voriconazole. Clinical aspects of endogenous endophthalmitis are also pointed out by a literature review.
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Introdução

Endoftalmite é a presença de infecção grave intraocular, que 
envolve humor aquoso, humor vítreo, ou ambos, e ameaça 
severamente a visão.(1)

A endoftalmite fúngica endógena é uma complicação de in-
fecções fúngicas disseminadas, sendo o acometimento intraocular 
potencialmente lesivo para a função visual.(2,3) Geralmente está 
associada a estados de imunossupressão, doenças debilitantes e 
procedimentos invasivos.

Estudos recentes sugerem que a sua incidência está em 
ascensão,(4) principalmente porque a maioria dos pacientes 
que a desenvolvem são hospedeiros com algum grau de imu-
nocomprometimento, condição esta cada vez mais prevalente 
em nosso meio. O avanço da terapia intensiva, o uso crescente 
de antibioticoterapia de amplo espectro  e o maior acesso aos 
meios diagnósticos levam, portanto, a um aumento irrefutável 
desta afecção e criam uma exigência crescente dos profissionais 
quanto a sua abordagem.

O presente estudo tem por objetivo relatar um caso de en-
doftalmite fúngica bilateral endógena, cujo diagnóstico e interven-
ção precoces foram decisivos para o desfecho visual satisfatório.

Relato de caso 
Paciente do sexo feminino, 77 anos, diabética e hipertensa 

há 6 anos, foi admitida no serviço de Pronto Atendimento de 
Oftalmologia com relato de baixa acuidade visual em ambos os 
olhos há 10 dias. Possuía histórico de internação hospitalar em UTI 
na semana anterior, em decorrência de quadro de pielonefrite. 
Na ocasião foi tratada com antibioticoterapia guiada por cultura, 
após identificação de Pseudomonas aeruginosa no meio colhido. 
A bactéria apresentou perfil de sensibilidade exclusivamente à 
Polimixina B, sendo adotada como medicação de escolha.

Apresentava, ao exame oftalmológico, acuidade visual 
(AV) de conta dedos a 4 metros em ambos os olhos (AO) e, à 
biomicroscopia, reação de câmara anterior (RCA) 2+ e pressão 
intraocular (PIO) de 18mmHg em AO. À fundoscopia, apresenta-
va vitreíte, com placas esbranquiçadas no pólo posterior do olho 
direito (OD) e na região foveal do olho esquerdo (OE). O OCT 
evidenciou inflamação envolvendo a coroide, com extensão para 
a retina e opacidade vítrea (Figura1). 

Optou-se, na ocasião, pela realização de vitrectomia pos-
terior via pars plana (VVPP) no olho esquerdo, com coleta de 
material para análise e utilização de solução salina balanceada 
como substituto vítreo. Foi realizada injeção intravítrea de ami-
cacina (400 µg/0,1 ml) e anfotericina B (5 mcg / 0,1ml)em AO, 
além de dexametasona (400 µg/0,1 ml) ao final da cirurgia. Foi 
prescrito prednisona oral 20 mg/dia e colírio de moxifloxacino 
5mg/ml com dexametasona 1mg/ml de 4/4 horas, a ser mantido 
no pós-operatório. Foi solicitada avaliação por infectologista as-
sistente, que sugeriu o uso de voriconazol 6 mg/kg/dose de 12/12 
horas via oral (VO) nas primeiras 24 horas e, em seguida, 4 mg/
kg/dose de 12/12 horas a ser mantido até concluir-se 4 semanas 
de tratamento com o antifúngico. 

A paciente evoluiu, 10 dias após o procedimento, com PIO 
de 14 mmHg em AO, ausência de RCA e redução progressiva da 
opacidade vítrea e do tamanho das lesões fundoscópicas (Figura 
2). O exame bacterioscópico e micológico direto, além das culturas 
de vítreo colhidas, foram negativos.

No 30º DPO VVPP OE e antibioticoterapia intravítrea em 
AO, a paciente apresentava AV corrigida de 20/200 OD e 20/40 
OE. À fundoscopia, observou-se opacidade vítrea ainda moderada 

e hemorragia papilar em OD, além de cicatriz atrófica perifoveal 
superior em OE. Ao exame de tomografia de coerência óptica 
(Figura 3), foi evidenciado edema macular em OD, sendo optada 
pela realização de VVPP e injeção intravítrea de dexametasona 
neste olho. O OCT do OE apresentava regressão total do edema.

Em avaliação no 22º DPO VVPP OD, após 78 dias de início 
dos sintomas, a paciente manteve-se com acuidade visual e exame 
fundoscópico inalterados em relação à última consulta (Figura 4) 
e segue em acompanhamento no serviço.
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Figura 1-A: Retinografia colorida à admissão, evidenciando lesões 
múltiplas, brancas, infiltrativas, com extensão vítrea (colônias de bolas 
de algodão) em ambos os olhos. No olho direito nota-se também he-
morragias intrarretinianas. Figura 1-B: OCT à admissão, evidenciando 
aumento da espessura retiniana e presença de lesão envolvendo a 
coroide com extensão para as camadas intrarretinianas em ambos os 
olhos e aparente migração extrarretiniana para o vítreo.

Figura 2: Retinografia colorida 10 dias após VVPP OE e início da 
terapia sistêmica, evidenciando redução progressiva da opacidade 
vítrea e do tamanho das lesões fundoscópicas em AO

Figura 3: OCT com 30 dias de evolução. A: Olho direito evidenciando 
edema intrarretiniano perifoveal.  B: Olho esquerdo com regressão 
total do edema.
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Discussão

A endoftalmite constitui uma das complicações mais graves 
e de pior resultado funcional dentre as afecções oftalmológicas. 
(5) A endoftalmite endógena corresponde a uma porcentagem 
de 2 a 15% do total de casos de endoftalmite e tem origem na 
disseminação hematogênica de um foco distante.(6)

A Candida albicans é o agente etiológico mais comum rela-
cionado à endoftalmite fúngica endógena. (2, 7-9) No caso abordado, 
a endoftalmite surgiu como uma possível complicação da candi-
demia, uma vez que a paciente foi hospitalizada previamente em 
decorrência de pielonefrite e tratada com antibióticos de amplo 
espectro. Durante a internação, permaneceu ainda com cateter 
venoso central, fatores estes que corroboram com o surgimento 
da endoftalmite endógena apresentada. (2)

À fundoscopia, os achados clássicos do envolvimento corior-
retiniano consistem em lesões focais, brancas, infiltrativas, muitas 
vezes “mound-like lesions” na retina. Quando a extensão vítrea 
ocorre, um haze vítreo está presente e muitas vezes são notadas 
“fluffywhiteballs”,"snowballs” ou "stringofpearls" no vítreo.(10-12)

Em casos de opacidade de meios em que a avaliação deta-
lhada do segmento posterior encontra-se inviável, a ultrassono-
grafia ocular surge como um método útil no auxílio ao diagnóstico, 

tratamento e seguimento da endoftalmite.(13)A alta suspeição 
clínica por si só já justifica o início da terapia otimizada, porém, 
ao predizer o grau de envolvimento das estruturas oculares, os 
achados ultrassonográficos acabam minimizando as taxas de 
complicação, decorrentes de eventuais condições imprevistas e 
não detectadas.(14)

O diagnóstico da endoftalmite, portanto, é realizado clini-
camente e confirmado por uma cultura aquosa ou vítrea positiva. 
No entanto, uma cultura negativa não exclui o diagnóstico, já 
que este fato pode ocorrer em até 30% dos casos.(15)No caso em 
questão, foi estabelecido o diagnóstico presuntivo de endoftalmite 
endógena fúngica por Candida a partir da história patológica 
pregressa, do quadro clínico ocular e da manifestação retiniana 
clássica. Foi prontamente iniciado o tratamento empírico com 
injeção intravítrea de anfotericina B, antifúngico sistêmico com 
voriconazol oral, além de vitrectomia via pars plana.

A via de administração de escolha para terapia antifún-
gica sistêmica neste caso foi determinada pela função renal 
reduzida da paciente. Em quadros de gravidade semelhante, a 
via intravenosa é preferível, porém, esta formulação contém o 
excipiente sulfobutil éter-beta-ciclodextrina, que é caracterizado 
por acumular-se em portadores de insuficiência renal, sendo 
as formulações orais utilizadas com maior perfil de segurança 
nestes casos.(16)

A opção de realizar VVPP inicialmente no olho esquerdo, 
consistiu no fato de este olho predizer melhor prognóstico visual 
final, já que o olho contralateral apresentava, desde a admissão, 
lesões importantes em região foveal. Diante disso, priorizou-se 
inicialmente a vitrectomia do olho com melhor prognóstico, per-
manecendo a abordagem do olho contralateral reservada para 
um momento em que a paciente apresentasse melhora clínica 
compatível com nova abordagem cirúrgica.

Outro fator importante é quanto à utilização de esteroi-
des intravítreos. Acredita-se que o uso dos mesmos promove 
uma eliminação mais rápida da inflamação(17) e, por esse 
motivo, optamos, ainda no início do tratamento, pelo uso da 
dexametasona intravítrea, em decorrência da gravidade da 
uveíte evidenciada.

O tratamento da endoftalmite fúngica ainda consiste em 
um importante desafio na Oftalmologia, já que conduz a resulta-
dos visuais insatisfatórios em um número considerável de casos. 
Tendo em vista que a detecção precoce e o manejo imediato da 
endoftalmite parecem ser os fatores mais importantes na deter-
minação do prognóstico,(18) infere-se que o pleno domínio clínico 
desta afecção pelo oftalmologista é mandatório para a obtenção 
de resultados visuais satisfatórios.
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