
Endoftalmite endógena por Listeria monocytogenes 
Listeria monocytogenes Endogenous Endophthalmitis

Sérgio Kwitko (1) 
J. Melamed (a) 
Simone Barcaro (3) 
José M. Verri (4) 
Victor F. Petrillo (II 

( 1 )  Médic:o do Setor de Córnea e Doenças Externas do 
Serviço de Oftahnologia do Hospital de C1ínicas de 

. Porto Alegre da UFROS, Mestre e Doutor em Oftalmo­
logia pela Escola Paulista de Medicina. 

(1) Professor Adjunto e a.efe do Setor de Uveíles do 
Serviço de Oftahnologia do Hocpital de C1ínicas de 
Porto Alegre da UFROS, Doutor em Oftalmologia. 

(1) Residente de 3° ano do Serviço de Oftaboologia do 
Hospital de CIíoicas de Porto Alegre da UFROS. 

(') Médic:o do Serviço de Cardiologia do Hospital de 
CIíoicas de Porto Alegre da UFROS. 

(') Médico MicrobiologWta CUoico do Hospital de C\íoi­
cas de Porto Alegre.da UFROS. 
Endereço para separatas: Dr. Sérgio Kwitko -Rua dos 
Aodradas, 1464n3 - Porto Alegre, RS - CEP: 90020 

326 

RESUMO 

A endoftalmite endógena por Listeria monocytogenes é extremamente 
rara e ocorre geralmente em indivíduos imunodeprimidos. Até hoje foram 
publicados somente 14 casos. Relatamos um caso de en doftalmite com 
crescimento deste organism o em hemoculturas e culturas do humor aquo­
so, em um paciente que foi submetido à cirurgia de revascularização do 
m i ocárdio, em uso de corticoterapia sistêm ica. Uma uveíte anterior inten­
sa com form ação de coágulos de fibrina na câmara anterior, bipópio de 
coloração m arrom, hipertensão ocular e edema de córnea secundários em 
pacientes imunodeprimidos deve sempre sugerir a hipótese de endoftalmite 
en dógena por m icroorganismos de rara patogenicidade hum ana, como a 
Listeria monocytogenes, 

Palavras-ehave: Endoftalmite endógena; Infecção; Listeria monocytogenes. 

INTRODUÇÃO 

Listeria monocytogenes é um bacilo 
gram-positivo que raramente causa in­
fecções intraoculares ( I ) .  Este organis­
mo foi descrito pela primeira vez em 
1 926 por Murray e colY) em coelhos e 
relatado como .causa de endoftalmite 
em humanos pela primeira vez por 
Goodner e col .(3) em 1 967. Este pató­
geno oportunista é rara causa de septi­
cemia ou meningite em recém-nascidos 
ou pacientes imunodeprimidos ( 1 .4). 

Existem até o momento, segundo 
nosso conhecimento, somente 14 casos 
publicados na literatura mundial de 
endoftalmite por Listeria monocyto­
genes, (3.S-17 ) nenhum na América Latina. 
Relatamos neste trabalho um caso de 
endoftalmite endógena por Listeria 
monocytogenes. 

RELATO DO CASO 

Trata-se de um paciente de 55 anos, 
branco, masculino, casado, bancário 
aposentado e procedente de Porto Ale-

gre-RS, com história pregressa de ci­
rurgia de revascularização cardíaca no 
dia 23/1 0/90, após infarto agudo do 
miocárdio ,  tendo apresentado peri­
cardite no 40 dia de pós-operatório. Foi 
tratado com prednisona oral na dose de 
60 mg/dia por 40 dias, com melhora 
gradativa do quadro. Quando o pa­
ciente estava em dose de redução da 
corticoterapia (20 mg/dia), apresentou 
dor abdominal aguda no dia 27/1 2/90. 
O diagnóstico mais provável foi o de 
colecistite aguda, porém sem confir­
mação. 

No dia 3 1 / 1 2/90 o paciente procurou 
atendimento no Serviço de Oftalmolo­
gia do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre com queixas de diminuição da 
acuidade visual e dor no olho esquerdo . 

O exame do olho direito foi normal 
sob todos os aspectos. O olho esquerdo 
revelou acuidade visual de projeção lu­
minosa, injeção ciliar 4+, e edema 
estromal corneano difuso 3+ com bo­
lhas subepiteliais, o que dificultava o 
exame das estruturas intra-oculares.  
Após instilação de glicerina tópica, 
pode-se observar grande quantidade de 

ARQ. BRAS. OITAL. 56, (6), DEZEMBRO/1993 http://dx.doi.org/10.5935/0004-2749.19930006



precipitados ceráticos brancos, gran­
des, no terço inferior da córnea, e in­
tensa fonnaçãó de fibrina. A câmara 
anterior era profunda, e o diâmetro 
pupilar de aproximadamente 4 mm. O 
cristalino, aparentemente de aspecto 
nonnal, era de dificil avaliação pelo 
intenso edema de córnea e reação da 
câmara anterior. A tonometria de apla­
nação revelou 50 mmHg. A avaliação 
do vítreo e retina foi impossível devido 
à turvação dos meios. 

O paciente foi medicado com colí­
rios de atropina I % de 1 2/ l2h, dexa­
metasona + neomicina de horalhora, 
maleato de timolol 0.5% de 1 2/ 1 2h, e 
acetazolamida oral 250 mg de 6/6h. 

Vinte e quatro horas após, o paciente 
apresentava melhora da dor, com pres­
são intra-ocular de 26 mmHg, entretan­
to desenvolveu hipópio de aproximada­
mente 3 mm, de coloração amarelada 
(Fig. I ) .  Neste mesmo dia, o paciente 
iniciou com diarréia e febre de 3 8  oe , e 
foi internado para investigação. No 
exame de fezes foi isolado Stron­
gy/oides stercoralis e iniciado trata­
mento com tiabendazol oral 2 g de 1 2/ 
12h e suspensa corticoterapia sistêmica 
e tópica. 

Após uma semana de tratamento clí­
nico, não havendo melhora do quadro 
ocular, o paciente foi submetido à 
paracentese da câmara anterior, retiran­
do-se 0,2 mi de líquido de coloração 
amarelada e realizando-se inj eção 
intra-camerular de O,  I mg de gen-

Figura 1 - Aspecto biomicroscópico do olho aco­
metido 24h após o 1 "  exame. Nota-se hipópio de 
coloração amarelada de aproximadamente 3 mm. 
além de edema de cómea. 
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tamicina. O exame direto do material 
colhido da câmara anterior revelou a 
presença de grande quantidade de 
bacilos gram-positivos polimorfos (Fig. 
2) e na cultura houve crescimento de 
colônias identificadas como Listeria 
monocytogenes. Neste mesmo dia ob­
teve-se o resultado da hemocultura 
onde também foi isolada esta mesma 
bactéria. Foi iniciada terapêutica com 
penicilina cristalina endovenosa na 
dose de 20.000.000 UI/dia dividido em 
4 doses. 

Figura 2 • Exame direto do material aspirado da 
câmara anterior. revelando a presença de 
polimorfonucleares e grande quantidade de bacilos 
gram-positivos polimorfos. 

Três dias após, a hemo cultura conti­
nuava positiva para Listeria monocy­
togenes, quando foi então adicionada 
gentamicina endovenosa na dose de 80 
mg de 8/8h. O paciente mantinha-se 
neste momento sem dor, entretanto 
com intenso edema estromal de córnea, 
e o hipópio aumentou para aproxima­
damente 5mm tomando-se marrom. 

O paciente teve alta hospitalar no 
dia 1 8/0 1/9 1  com hemocultura e exame 
de fezes negativos. A acuidade visual 
era de contar dedos a 50 cm, edema 
estromal de córnea 2+, intensas dobras 
de Descemet e fibrina coagulada com 
pigmentação marrom no terço inferior 
da câmara anterior aderida sobre a su­
perficie posterior da córnea e na borda 
pupilar. A pressão intra-ocular era de 
1 8  mmHg. A medicação tópica em uso 
era atropina 1 %  de 1 2/ 1 2h,  betame­
tasona + gentamicina de 6/6h, penicili-

na 1 00.000 UI de 2/2h e maleato de 
timolol 0 .5% de 1 2/1 2h. Sistemica­
mente estavam sendo administrados 
acetazolamida oral 250 mg de 1 2/ 1 2h e 
penicilina procaina 600.000 UI + peni­
cilina cristalina 200 .000 UI intramus­
cular de 1 2/ 1 2h. 

A ecografia ocular realizada em O II 
02/9 1 revelou cavidade vítrea ecoge­
nicamente vazia e retina em posição. 

Quatro meses após o início do qua­
dro, o paciente apresentava acuidade 
visual de contar dedos a 5 0  cm, 
ceratopatia bolhosa com edema de cór­
nea 2+, intensas dobras de Descemet, 
pigmentação marron na câmara ante­
rior aderida no endotélio e íris (Fig. 3), 
importante atrofia de íris, e pressão 
intra-ocular de 26 mmHg. 

Figura 3 - Aspecto biomicroscópico previamente à 
ceratoplastia. Note o edema de córnea difuso. com 
dobras de Descemel. fibrina coagulada na câmara 
anterior e massa pigmentada marrom aderida na 
íris e córnea inferiormente. 

Devido à ceratopatia bolhosa, cau­
sando dor incontrolável clinicamente, 
glaucoma secundário refratário a trata­
mento clínico, e catarata, o paciente foi 
submetido à cirurgia de transplante de 
córnea, facectomia extracapsular sem 
implante de lente intra-ocular, trabecu­
lectomia e implante de Molteno estágio 
I, no dia 1 9/06/9 1 ,  sem intercorrências. 
Dois meses após a cirurgia, o paciente 
encontrava-se assintomático, com a 
córnea transparente (Fig. 4) , acuidade 
visual corrigida de 20/3 0,  e pressão 
intra-ocular de 1 3  mmHg com maleato 
de timolol 0 ,5% 1 2/ 1 2h. O exame 
anátomo-patológico revelou cera-
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Figura 4 - Pós-operalório de 2 meses, revelando 
transplante de eórnea transparente e afaeia 
extracapsular. 

topatia bolhosa e ausência de micro­
organismos. 

Seis meses após o transplante, o pa­
ciente apresentava pressões intra-ocu­
lares que variavam de 20 a 35  mmHg, e 
procedeu-se à colocação do implante 
de Molteno na câmara anterior (estágio 
II). Atualmente, 1 7  meses após o trans­
plante de córnea, o olho apresenta-se 
calmo, sem sinais inflamatórios, córnea 
transparente,  pressão intra-ocular de 8 
mmHg sem medicação, e acuidade vi­
sual corrigida de 20/60, devido à opaci­
dade de cápsula posterior. 

DISCUSSÃO 

o gênero Listeria consiste de quatro 
espé cies das quais somente uma, 
Listeria monocytogenes, é patogênica 
ao homem. Este organismo é um bacilo 
gram-positivo pequeno encontrado 
oporttínisticamente em mamíferos, 
aves,- peixes e no solo. Pode ser encon­
trado no trato intestinal de humanos 
sem causar infecção clínica. As infec­
ções humanas se apresentam como me­
ningite ou septicemia em recém-nas­
cidos, pacientes imunodeprimidos, dia­
béticos, alcoólatras e portadores de 
neoplasias malignas. l.s 

As infecções oculares por Listeria 
monocytogenes são raras e se manifes­
tam na maioria das vezes como uma 
conjuntivite purulenta ou ceratocon­
juntivite do recém-nascido ou adulto. I I  

As endoftalmites endógenas infec-
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ciosas raramente ocorrem em indiví­
duos sadios; na maioria das vezes exis­
te alguma evidencia de imunodepres­
são. O agente etiológico mais freqüen­
temente isolado nas endoftalmites en­
dógenas infecciosas é Candida albi­
canS<19). Bactérias oportunistas, tais 
como a Listeria monocytogenes, que 
raramente são patogênicas em indiví­
duos sãos, podem ser também causas 
raras de endoftalmite endógena (20) . 
Nestes casos pode ou não haver eviden­
cia clínica de infecção sistêmica. Em 
todos os casos previamente relatados 
de endoftalmite por Listeria monocy­
togenes, assim como o nosso, o prová­
vel foco séptico de disseminação he­
mática ficou desconhecido (3,S. I7) . 

Dos 1 4  casos anteriormente publi­
cados de endoftalmite por Listeria mo­
nocytogenes, as hemoculturas realiza­
das foram negativas em 1 3 ,  e o diag­
nóstico etiológico foi feito pelo exame 
direto e confirmado pelo exame cultu­
ral do aspirado da câmara anterior, (3,6-
1 I . 1 3·I S. 17) ou do vítreo (S ,1 2. 14. 16). No nosso 
caso houve identificação de bacilos 
gram-positivos no exame direto e cres­
cimento de Listeria monocytogenes 
tanto nas duas hemoculturas como no 
aspirado da câmara anterior. É interes­
sante salientar que, como em cinco dos 
1 4  casos previamente relatados, (7,8, 
1 0, 1 5 , 16) o nosso paciente apresentou 
hipópio de coloração marrom. 

Dos 1 4  casos relatados, 5 pacientes 
apresentavam algum tipo de imunode­
pressão ou doença sistêmica debilitan­
te : carcinoma de mama em vigência de 
quimioterapia e altas doses de cortico­
esteróide sistêmico,(8) alcoolismo crô­
nico,( I I )  anemia feriopriva,( I2) transplan­
tado renal em vigência de ciclosporina 
sistêmica,( 1 3) tuberculose e carcinoma 
de bexiga na vigência de esteróide 
sistêmico(17). O caso aqui relatado tam­
bém ocorreu em paciente imuno­
deprimido, de 55 anos, que havia usado 
altas doses de corticoesteróide sistê­
mico após cirurgia cardíaca e que per­
maneceu com cateteres endovenosos 
por período prolongado. 

A manifestação clínica desta enti­
dade é relativamente uniforme em to­
dos os casos relatados: severa uveíte 
anterior, com grande formação de 
fibrina na câmara anterior e desenvol­
vimento de hipópio, muitos de colora­
ção marrom ou preta, e hipertensão 
ocular secundária importante (30 a 68 
mmHg), piorando com corticoterapia 
tópica. O exame do vítreo e retina é 
geralmente dificultado devido à inten­
sa reação da câmara anterior e edema 
de córnea. Dor ocular importante e 
ceratopatia bolhosa também ocorre­
ram em praticamente todos os casos. 
Habitualmente o quadro não responde 
à corticoterapia local e/ou sistêmica. 

Tem sido demonstrado que os 
corticoesteróides aumentam a infecti­
vidade da Listeria monocytogenes em 
experimentos com ratos(3) . A utilização 
de altas doses de corticoesteróide no 
nosso paciente , tanto tópico quanto 
sistêmico, pode ter favorecido a multi­
plicação do organismo nas estruturas 
oculares. O intenso uso de corticotera­
pia tópica, diminuindo a imunidade 
tissular local , talvez tenha sido um fa­
tor importante para que a endoftalmite 
tenha se localizado no segmento ante­
rior do globo, não acometendo a retina­
coróide e vítreo como habitualmente 
nos casos de endoftalmites endógenas 
infecciosas( 1 9,20). 

O tratamento de escolha para 
listeriose é penicilina endovenosa na 
dose de 20 milhões de unidade s 
diarias(7). Apesar de tratamento especí­
fico intensivo, nenhum dos casos rela­
tados até o momento obteve acuidade 
visual melhor do que 20/ 1 00 após o 
tratamento. Nosso paciente , embora 
submetido a altas doses de antibio­
ticoterapia específica sistêmica e local, 
somente recuperou acuidade visual 
após ceratoplastia penetrante. 

A endoftalmite endógena infecciosa 
deve sempre ser lembrada em pacientes 
imunodeprimidos e que se apresentam 
com uveíte . Organismos oportunistas 
que raramente sãn ��11�� ti .. i n f  .. ""n .. " 
intraoculares de v' 
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tes casoS(19,21) , Se a uveíte é intensa 
com fonnação de fibrina na câmara an­
terior e aparecimento de hipópio, espe­
cialmente de coloração marrom, a in­
fecção por Listeria monocytogenes 
deve ser cogitada e realizar-se sempre 
uma paracentese diagnóstica, 

SUMMARY 

Listeria monocytogenes 
endophthalmitis is a rare emity that 
occurs mainly in immunocompromised 
patients. To our knowledge. there are 
only 14 reported cases ofListeria 
monocytogenes endophthalmitis. We 
report herein another case in a 
patiem that had undergone a cardiac 
revascularization surgery and was 
under systemic corticosteroid; the 
organism was isolated both in the 
aqueous humor and in blood cllltllres. 
Listeria monocytogenes endogenous 
endophthalmitis must be suspected in 
any immunosuppressed patiem with 
severe anterior uveitis. especially with 
a brown hypopyon. high intraoclllar 
pressure and corneal edema. 
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