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A endoftalmite bacteriana endógena é uma patologia pouco frequente, secundária à dis-
seminação hematógenea de um foco séptico. Apesar dos avanços em métodos diagnós-
ticos e terapêuticos, continua a ser uma causa potencial de cegueira.
Apresentamos o caso clínico de uma doente diabética com endoftalmite endógena do
olho direito, secundária a uma bacteriémia por Escherichia coli de origem urinária. A
evolução foi complexa, com perda da acuidade visual e evisceração do olho direito.

BACTERIAL ENDOGENOUS ENDOPHTHALMITIS
Endogenous bacterial endophthalmitis is an uncommon disease, secondary to hema-
togenous spread of a septic focus. Despite advances in diagnostic and therapeutic
methods, it remains a potential cause of blindness.
We report a case of a diabetic patient with endogenous endophthalmitis of the right eye
secondary to an Escherichia coli bacteremia of urinary origin. The evolution was torpid,
with loss of visual acuity and evisceration of the right eye.

R E S U M O

S U M M A R Y

L.V., M.C., F.F., J.P., A.S.: Ser-
viço de Medicina Interna. Hos-
pital Povisa (Vigo). Espanha
J.F.A.: Chefe de Serviço de Me-
dicina Interna. Hospital Povisa
(Vigo). Espanha

© 2010 CELOM

Luisa VALLE, M. CAMBA, F. FERNÁNDEZ, J. PAZ, A. SANJURJO, Javier DE LA
FUENTE AGUADO

www.actamedicaportuguesa.com


1128www.actamedicaportuguesa.com

Luisa VALLE et al, Endoftalmite bacteriana endógena, Acta Med Port. 2010; 23(6):1127-1132

INTRODUÇÃO

A endoftalmite define-se como qualquer processo in-
flamatório dos espaços internos oculares, ainda que na
prática clínica se empregue este termo para se referir à
inflamação intra-ocular secundária a infecção.

As endoftalmites bacterianas são a forma infecciosa
mais frequente e classificam-se em exógenas e endógenas,
dependendo da via de infecção. A endoftalmite exógena
ocorre como complicação duma intervenção cirúrgica intra-
ocular, após um traumatismo ocular, uma úlcera da córnea
ou infecção peri-ocular que rompem a barreira ocular exter-
na e permitem o acesso de agentes infecciosos aos espaços
intra-oculares. A endoftalmite endógena (EBE), também
chamada metastática, representa apenas 2 a 8% de todos
os casos de endoftalmite1-3 e é o resultado da extensão
hematógenea dum gérmen que, desde um foco primário
extra-ocular, penetra a barreira hematorretiniana e se mul-
tiplica nos tecidos intra-oculares.

Deve-se suspeitar de EBE perante um quadro de perda
da acuidade visual, dor e inflamação ocular, num doente
com um processo séptico, já que um diagnóstico e trata-
mento precoces são fundamentais na acuidade visual
resultante. Dado o mau prognóstico desta infecção, os
autores acham interessante descrever um novo caso e fazer
uma breve revisão da literatura.

CASO CLÍNICO

Doente do sexo feminino de 71 anos de idade, com
antecedentes de hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo
2, dislipidemia, cardiopatia isquémica e glaucoma. Recorre
ao serviço de urgências por dor e perda de visão a nível
do olho direito. Nos últimos dias refere febre e queixas
urinárias. Ao exame objectivo encontrava-se febril (38.5º
C), consciente, colaborante, orientada e sem sinais neuro-
lógicos focais. Apresentava tumefacção e protrusão a nível
do olho direito, com dor espontânea e à pressão. O restante
exame objectivo não apresentava alterações relevantes.

Analiticamente apresentava 7.700 leucócitos por uL
(84.5 % neutrófilos), hemoglobina de 8.5 g/dl, 166.000
plaquetas por uL, glicose 319 mg/dl, proteína C reactiva
15.5. Os restantes parâmetros analíticos estavam dentro
da normalidade, excepto a cinética do ferro que mostrava
anemia ferropénica. No sedimento urinário observou-se
piúria e nitritos positivos. A TAC das órbitas revelou espes-
samento palpebral direito em relação com celulite pré-septal
(Figura 1). Realizaram-se hemoculturas, uroculturas e cul-
turas da secreção ocular, isolando-se em todas elas Esche-
richia coli, com o mesmo padrão de susceptibilidade anti-
microbiana. A doente foi tratada com ciprofloxacina e van-
comicina endovenosas, para além de antibióticos e corti-
cóides tópicos. Durante o internamento a evolução foi

Fig. 1
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complexa, com agravamento progressivo das manifesta-
ções oculares e perda completa da visão no olho direito,
apesar do tratamento antibiótico, o que obrigou a realizar
a evisceração do mesmo.

DISCUSSÃO

O envolvimento ocular é um fenómeno relativamente
frequente em doentes com bacteriémia. Cerca de 12% dos
doentes com bacteriémia tem lesões oculares resultantes
da disseminação hematógenea do processo infeccioso.
Geralmente são lesões retinianas assintomáticas que afec-
tam o pólo posterior (exsudados e hemorragias retinianas,
manchas de Roth e coroidite) e não precisam de um tra-
tamento específico4.

A EBE pode apresentar-se como manifestação duma
doença sistémica ou bem como uma complicação duma
septicémia estabelecida. O diagnóstico de EBE exige uma
investigação pormenorizada para descobrir o foco séptico.
Pode apresentar-se a qualquer idade e sem predilecção
pelo sexo.

Entre os factores de risco predisponentes clássicos
destacam-se: diabetes mellitus, alterações gastrointesti-
nais, doenças cardiovasculares e tumores que aparecem
até 90% dos casos5. No entanto, estudos mais recentes
implicam outros factores, nomeadamente o uso de antibió-
ticos, corticoesteróides sistémicos, técnicas invasivas ou
nutrição parentérica nos três meses prévios ao diagnós-
tico, o consumo de drogas endovenosas, a infecção por
VIH e as doenças auto-imunes6,7.

Uma ampla variedade de microorganismos podem
potencialmente ocasionar EBE, e incluem bactérias gram-
positivas, gram-negativas e fungos. No entanto, existe uma
variabilidade microbiológica considerável dependendo da
área geográfica. Na Europa, Jackson et al comunicaram
que 37% das EBE são provocadas por bactérias gram-
negativas, especialmente Escherichia coli de origem uri-
nária, como no caso aqui apresentado7. Pelo contrário,
nos EUA Okada et al detectaram bactérias gram-positivas
em 71% dos doentes, maioritariamente Streptococcus spp
(32%) e Sthapylococcus aureus (25%)5. No este da Ásia,
as bactérias gram-negativas são as mais frequentes, des-
tacando a Klebsiella spp.8.

Contudo, certos patógeneos associam-se a situações
especiais. Em consumidores de drogas por via parentérica,
em especial nos consumidores de heroína, a EBE costuma
ser ocasionada por Candida albicans. Também foi descrito
um aumento das EBE produzidas por Bacillus cereus, um
agente muito agressivo, que leva à cegueira se o tratamento
antibiótico não for instituído precocemente9,10. Nos últimos

anos, como consequência do aumento de doentes
imunocomprometidos, detectou-se um aumento nas EBE de
origem fúngica, fundamentalmente por Candida albicans e,
menos frequentemente, por Aspergillus fumigatus6,9,11,12.

O foco primário de infecção que origina a bateriémia,
pode estar localizado em qualquer região anatómica. A
endocardite bacteriana, os tractos gastro-intestinal e
genito-urinário, e a infecção de tecidos moles, são os focos
sépticos mais frequentes5.

O diagnóstico precoce da EBE exige um alto grau de
suspeita clínica. A forma de apresentação habitual é dor
ocular, visão turva, secreção ocular e fotofobia. Só em
metade dos doentes ocorrem sintomas sistémicos5. Os sin-
tomas oculares, surgem geralmente durante a primeira
semana, mas podem aparecer até um mês depois5,8. A EBE
é um desafio diagnóstico em fases precoces da doença,
inclusivamente para o oftalmologista, já que até 16-50%
dos casos são inicialmente diagnosticados como conjunti-
vite, uveíte não infecciosa, irite, glaucoma agudo, acidente
vascular cerebral ou celulite5,10. Em fases posteriores
podem existir sinais mais óbvios como edema conjuntival,
proptose, hipopion ou pan-endoftalmite.

O envolvimento é habitualmente unilateral, atingindo
mais frequentemente o olho direito, provavelmente devido
a que o fluxo da artéria carótida direita é mais directo nesta
localização10. O envolvimento bilateral ocorre em 12-25%
dos casos e associa-se com certos microorganismos, parti-
cularmente meningococo, E. coli e Klebsiella spp5,7,10.

O estudo microbiológico é crucial para identificar o
microorganismo responsável. As hemoculturas (72%),
uroculturas (28%) e a cultura do líquido cefalorraquidiano
(50%) permitem a identificação precoce e segura do agente
responsável em quase 80% dos casos de EBE5,10. A cultura
das amostras oculares proporciona um resultado positivo
em 36 a 73%5,7,8,10. A TAC orbitária pode proporcionar
informação útil quanto à extensão do processo infeccioso.
De acordo com os dados clínicos, outros meios auxiliares
de diagnóstico podem-nos ajudar na identificação do foco
primário de infecção, tais como: técnicas de imagem de
tórax e abdómen, ecocardiograma e gamagrafia com Gálio
67. A reacção em cadeia da polimerase (PCR) permite a
rápida identificação do microorganismo com alta especifici-
dade e sensibilidade, ainda com culturas negativas, poden-
do tornar-se uma técnica de diagnóstico de rotina no futu-
ro13. Ocasionalmente a EBE é a primeira manifestação de
SIDA, pelo que a serologia para o VIH é obrigatória perante
qualquer endoftalmite endógena num doente aparente-
mente saudável.

A atitude terapêutica baseia-se num tratamento médico
e cirúrgico agressivo para prevenir a morbilidade ocular e
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a perda de visão. A administração de antibioterapia endo-
venosa permite o tratamento do foco primário e do compo-
nente ocular. Na EBE a barreira hematorretinia encontra-
se alterada, o que permite alcançar concentrações antibió-
ticas terapêuticas a nível intraocular10. As cefalosporinas
de terceira geração, a vancomicina, ciprofloxacina e ami-
noglicosideos são os fármacos de primeira linha e a dura-
ção do tratamento varia entre duas a quatro semanas até a
erradicação da infecção14. A anfotericina B é eficaz na
maioria das infecções fúngicas, no entanto tem muitos
efeitos adversos e tem pouca penetração ocular. O papel
da anfotericina B lipossómica a nível ocular é desconhe-
cido. O flunocazol tem menos efeitos adversos e melhor
penetração ocular, pelo que pode ser suficiente no trata-
mento precoce da endoftalmite por Candida14. Greenwald
et al10, classificaram as endoftalmites segundo o grau de
envolvimento em: focal, anterior difusa, posterior difusa e
pan-oftalmite, considerando que a focal e anterior difusa
poderiam ser tratadas com antibioterapia sistémica exclu-
sivamente. Outros autores propõem a punção-aspiração
vítrea e a injecção intra-vítrea de antibióticos, para alcançar
um rápido diagnóstico e conseguir níveis terapêuticos
intra-oculares. No entanto, dado que a semi-vida dos anti-
bióticos intra-vítreos é curta, são necessárias injecções
diárias7,8,14. O valor dos corticoesteróides, tanto orais co-
mo intra-vítreos, é duvidoso. Contrariamente às endoftal-
mites exógenas, o papel da cirurgia na EBE é incerto. Cada
caso deve individualizar-se, ainda que a vitrectomía poderia
estar indicada naqueles casos em que a infecção progride
apesar dum tratamento médico adequado e nas EBE
fúngicas14-16.

CONCLUSÃO

O prognóstico visual desta afecção é mau e não tem
melhorado substancialmente nos últimos anos. Relaciona-
se com a virulência do microorganismo, as condições do
hospedeiro e o grau de atingimento ocular no momento
do diagnóstico8. Existe uma mortalidade associada de 5%,
como consequência directa da infecção extra-ocular7.

Uma revisão da literatura desde 1986 até 2001 mostrou
cerca de 32% de visão útil, 44% de cegueira e 25% de enu-
cleações ou eviscerações7, percentagens muito semelhantes
a décadas prévias. Os microorganismos mais virulentos são
os gram-negativos, especialmente P aeuruginosa, K pneu-
moniae e E. coli. A infecção por gram-positivos, à excepção
do Bacillus cereus, tem melhor prognóstico visual14. A EBE
por Candida tratada precocemente tem um prognóstico
visual favorável, contrariamente a outras endoftalmites fún-
gicas14, das quais se salienta a endoftalmite por Aspergillus

fumigatus, pelo pior prognóstico visual9,11,12. De entre os
motivos para este mau prognóstico, salienta-se a apresen-
tação inusual, a semelhança com outras doenças oftalmo-
lógicas, o atraso na instituição do tratamento e o facto de
não existirem estudos científicos rigorosos que determi-
nem os possíveis benefícios do tratamento intra-vítreo ou
da vitrectomía.
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