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RESUMO

Ceratite infecciosa € uma das principais causas de perda visual evitavel no mundo e a ceratite fungica € um grande desafio para o
oftalmologista, devido ao seu prognéstico limitado. O estudo objetivou relatar o desfecho de um paciente que cursou com ceratite fungica
e nao respondeu bem ao tratamento clinico farmacolégico evoluindo para transplante terapéutico de cérnea. Devido a limitagdo que temos
em relacdo a resposta ao tratamento da ceratite fungica, deve-se analisar cada caso isoladamente, levando em consideragao critérios
clinicos e epidemioldgicos, para que se possa evitar possiveis complicagdes irreversiveis.
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ABSTRACT

Infectious keratitis is a leading cause of preventable visual loss worldwide and is a major challenge for ophthalmologists because of
its limited prognosis. The objective of this study was to report the outcome of a patient with fungal keratitis who did not respond well to
clinical pharmacological treatment and progressed to therapeutic corneal transplantation. Because of the limited response to treatment
of fungal keratitis, each case should be analyzed separately, taking into account clinical and epidemiological criteria, to avoid possible
irreversible complications.
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RESUMEN

La queratitis infecciosa es una de las principales causas de pérdida visual evitable en el mundo y la queratitis fingica es un gran desafio
para el oftalmologo, debido a su pronéstico limitado. El estudio buscoé relatar el caso de un paciente que ingresé con queratitis fungica y
no respondio bien al tratamiento clinico farmacolégico, evolucionando a un trasplante terapéutico de cérnea. Debido a la limitacién que
tenemos con relacioén a la respuesta al tratamiento de la queratitis fungica, se debe analizar cada caso de manera aislada, considerando
criterios clinicos y epidemioldgicos, para que se puedan evitar posibles complicaciones irreversibles.
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INTRODUGAO

A ceratite infecciosa é considerada uma das principais causas de perda visual evitavel no mundo’. A
incidéncia € muito variavel, sendo mais prevalente em regides de clima quente e associada a traumatismos, uso
de corticoides e antibidticos ou lentes de contato?®. O diagnéstico € inicialmente clinico, com base na anamnese,
exame fisico ocular, elaboragédo da hipotese diagnoéstica e inicio do tratamento?. Apesar do diagndstico ser
considerado clinico, o padrao ouro € o exame laboratorial de cultura do raspado da cérnea com isolamento do
agente*. Outra opgao é através de técnicas de biologia moleculares, como a reagdo em cadeia da polimerase
(PCR), que permitem maior rapidez na obtengdo dos resultados®®. A microscopia confocal in vivo tem sido
muito discutida nesse cenario devido a sua alta sensibilidade na detec¢ao de organismos maiores como fungos
filamentosos e bactérias Acanthamoeba e Nocardia™'. Outro método é a Tomografia de coeréncia 6ptica do
segmento anterior que pode fornecer uma medida objetiva do infiltrado corneano, tamanho da cicatriz ou mesmo
o grau de afinamento corneano'>",

Em relacéo aos agentes causadores, as bactérias sdo os microrganismos mais frequentemente encontrados,
sendo eles: Staphylococcus aureus, Estafilococos coagulase-negativa, Streptococcus sp e Pseudomonas
aeruginosa'. Os fungos sao responsaveis por 5 a 25% de todas as ceratites infecciosas, sendo o Aspergillus
sp e o Fusarium sp os agentes mais encontrados®'s. Em geral apresentam quadro clinico semelhante com a
ceratite bacteriana, mas podem ser levados em consideragao quando o paciente apresenta histéria de trauma
com vegetal e evolugdo insidiosa. Outra causa de ceratite é a infecgdo por Acanthamoeba, apresentando o uso
de lentes de contato como principal fator de risco'®. Também existem as ceratites virais, causadas principalmente
pelos virus Herpes simplex e Herpes zoster" .

A ceratite fungica é um grande desafio para o oftalmologista, devido ao seu progndstico limitado. Os fungos
geralmente n&do penetram na cérnea integra, existindo a necessidade de ruptura do epitélio. Alguns fatores de
risco estdo mais associados a infeccédo por esses agentes, como trauma, uso de lentes de contato, doencgas
sistémicas, imunodepressao, entre outras' 8.

O objetivo do estudo foi relatar o desfecho de um paciente que cursou com ceratite fungica e ndo respondeu
bem ao tratamento clinico farmacolégico evoluindo com transplante terapéutico da cornea e bom resultado pos-
operatério.

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 52 anos, branco, comerciante.

Queixa e duragao: dor intensa do olho direito (OD) ha 15 dias.

Paciente relata que cairam residuos de serragem de madeira no OD ha 15 dias. Procurou atendimento
meédico apoés 3 dias, sendo retirado corpo estranho e prescrito antibidtico tépico (gatifloxacino 0,5%) 2/2
horas e anti-inflamatério tépico (moxifloxacino 0,5% e dexametasona 0,1%) 6/6 horas, porém o quadro piorou
progressivamente com vermelhiddao ocular, dor intensa, fotofobia e ponto branco na cérnea. Antecedentes
pessoais: nega comorbidades, refere cirurgia prévia de vasectomia. Antecedentes familiares: nenhum. Ao exame
fisico ocular: Acuidade visual com corregao (AVcc) 20/200 e 20/25. Pressao intraocular (P10) 16 e 16 mmHg.
Biomicroscopia: (OD) hiperemia conjuntival 2+/4+, lesdo ulcerosa no quadrante inferior da cérnea apresentando
infiltrado infeccioso de 6 x 4 mm com bordos irregulares com afinamento corneano medindo 2 x 2 mm (figura 1),
olho esquerdo (OE) sem alteracoes.

Conduta: suspenso corticoide topico, substituido gatifloxacino tépico 0,05% por cefalotina tépica 50 mg/
ml e gentamicina tépica 14 mg/ml fortificados 2/2 horas, colhida cultura do raspado da cérnea e orientagdo para
retornos diarios.

No 5° dia de consulta: resultado da cultura positivo para: Streptococcus sp, negativo para fungo e
antibiograma sensivel aos antibiéticos comuns. Paciente referiu melhora da dor. Biomicroscopia: OD apresentava
concentracao do infiltrado na regido central, diminui¢gdo do halo inflamatdrio (figura 2). Conduta: as medicag¢des
foram mantidas com retornos diarios.

No 11° dia de consulta: paciente referiu aumento da fotofobia, piora da dor e persisténcia da mancha
branca. Biomicroscopia: OD concentragao do infiltrado denso, afinamento da cérnea e aparecimento de halo
inflamatério infeccioso inferior (figura 3). A avaliagao biomicroscopica sugeriu piora do quadro e falta de resposta
ao tratamento clinico anterior. Considerou-se, entdo a hipétese de ceratite fungica devido histéria clinica do
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Figura 1. Lesdo ulcerosa em quadrante inferior da cérnea apresentando infiltrado
infeccioso com bordos irregulares com afinamento corneano.

Figura 2. Concentragdo do infiltrado mais na regido central, diminui¢do do halo
inflamatorio.

paciente. Conduta: Prescrito Natamicina 5% topico 4/4 horas e Cetoconazol 400 mg VO por dia. Mantidas demais
medicagdes com retornos diarios.

No 20° dia de consulta: paciente retornou com melhora da dor. Biomicroscopia: OD apresentava infiltrado
mais formagéao de halo inflamatdrio circular de 5 mm de didmetro na regiao superior (figura 4). Conduta: mantidas
medicagdes, retorno diario.

No 30° dia de consulta: Biomicroscopia: OD reag¢ao de camara anterior (RCA) 2+ de células, dobras de
Descemet 2+, afinamento corneano inferior em 2/3 da espessura, aparecimento de lesdo satélite na regido
superior do halo inflamatdrio de aspecto denso (figura 5). Conduta: colhida nova cultura, suspenso natamicina
5%, introduzido anfotericina B tépica 0,15% 3/3 horas, mantidas demais medicagdes e posologias.

No 32° dia de consulta: paciente referiu melhora da dor. Cultura negativa para bactérias e fungos. Conduta:
Antibioticos reduzidos (cefalotina 50 mg/ml e gentamicina 14 mg/ml topicos de 4/4 horas), aumento na frequéncia
da anfotericina B 0,15% 1/1 hora.

No 35° dia de consulta: paciente mostrava-se ansioso, referia nao dormir direito, se recusava a continuar
com terapia medicamentosa. Biomicroscopia: OD aparecimento do hipépio, grave afinamento corneano (maior
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Figura 3. Concentragdo do infiltrado denso, afinamento da cérnea e apareci-
mento de halo inflamatério infeccioso inferior.

Figura 4. Formagao de halo inflamatério circular em regido superior.

que 2/3 da profundidade), aparecimento de infiltrado denso na regido posterior da cérnea (endotelial). Conduta:
decidido pelo transplante terapéutico da cornea.

Paciente evoluiu bem apo6s transplante com regressdo total do quadro infeccioso (figura 6). Durante
procedimento cirurgico foi feita lavagem com anfotericina B 0,15%. N&o apresentou mais nenhuma lesao de
infiltrado. A anfotericina B 0,15% tépica foi mantida até o 10° pds-operatério 3/3 horas e foi utilizado corticoide
topico depois de 30 dias do procedimento (acetato de prednisolona 1,0% 3/3 horas). O exame anatomopatologico
realizado a partir do botdo de cérnea transplantado revelou a presenga de hifas fungicas, clamidosporos e
raros cocos gram positivos, € a cultura do material em agar Sabouraud dextrose revelou a presenca do fungo
Fusarium solani.

DISCUSSAO

Com base no principal agente etiolégico, o tratamento empirico apropriado é o tratamento com
antibioticoterapia de largo espectro para erradicagao dos principais agentes causadores de ceratite bacteriana,
Staphylococcus aureus, Estafilococos coagulase-negativa, Streptococcus sp e Pseudomonas aeruginosa™.
Mesmo que o paciente do caso tenha relatado histéria de trauma com vegetal, a principal hipotese é ceratite
bacteriana devido a alta prevaléncia em relagdo aos outros agentes*5'4. Além da introdugdo dos antibioticos
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Figura 5. Afinamento corneano inferior 2/3 da espessura, aparecimento de leséo
satélite em regido superior do halo inflamatério de aspecto denso.

Figura 6. Resultado ap6s transplante terapéutico de cérnea em olho d.

de amplo espectro, a conduta imediata foi a suspenséo do corticoide que o paciente chegou utilizando. O uso
de esteroides esta associado com a piora da ceratite fungica'®. Com a resposta positiva nos primeiros dias o
tratamento foi mantido. No entanto, no 11° dia de consulta, além da piora dos sintomas relatados pelo paciente,
foi avaliado na biomicroscopia a presenga de halo inflamatério em regido inferior da lesdo com didmetro de
5mm, sugerindo piora do quadro.

Apesar da cultura negativa para fungos, foi optado pela introdugao da natamicina 5% tépica de 4/4 horas
com a finalidade de cobrir fungos filamentosos (Fusarium spp e Aspergillus spp), por serem 0s principais
agentes causadores de ceratite fungica, e cetoconazol 200 mg VO para cobertura de leveduras (Candida spp e
Cryptococcus spp). Para que a penetragao da Natamicina 5% fosse completa, foram feitas sequenciais raspagens
epiteliais superficiais nos bordos da lesao fora da area de afinamento para aumentar sua agéo.

No 30° dia de seguimento, foi evidenciado afinamento corneano inferior de 2/3 da espessura e aparecimento
de lesao satélite, sinal altamente sugestivo de infecgao fungica. Com base no exame fisico ocular, optou-se pela
suspensao da Natamicina 5% e introducao da Anfotericina B 0,15% tépica 3/3 horas. Apds dois dias, o paciente
referiu melhora da dor ocular, sendo aumentada a frequéncia da Anfotericina B 0,5% (modificado de 3/3 horas
para 1/1 hora). No 35° dia, a piora clinica tornou-se evidente, com o aparecimento de hipdpio, grave afinamento
corneano (considerados graves quando ulceras em posigao central, didmetro igual ou maior que 4 mm ou com
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mais de 2/3 e profundidade) e infiltrado denso em regido posterior da cérnea. Nesse momento o paciente mostrou-
se ansioso e contra a adesao de mais terapias medicamentosas, sendo optado pelo transplante terapéutico da
cornea.

A maioria dos agentes antifiUngios sdo fungiostaticos, sendo necessario um tratamento prolongado e
os pacientes devem apresentar imunidade preservada. O tratamento pode se estender por semanas ou até
meses'®. A melhora pode nao ser visivel durante varios dias. No entanto, pelo dificil controle, muitas vezes é
necessario recorrer ao tratamento cirurgico para evitar uma possivel endoftalmite e consequéncias mais graves,
como evisceragao ou enucleagao. O momento certo da indicacao do transplante é essencial para o progndstico
ocular dos pacientes.

Com base no caso apresentado, existem alguns questionamentos que existem na pratica do médico
oftalmologista, como a importancia da cultura para o correto manejo da terapia ou entado qual o momento ideal
para decisdo do transplante. O caso apresentado mostra que nao existe uma regra que possa ser generalizada. O
desfecho da ceratite fungica € um grande desafio na pratica clinica. Cabe ao médico a avaliagao e interpretacao
dos dados epidemioldgicos e clinicos para a tomada de decisdo no momento oportuno, pois muitos casos podem
progredir para infec¢ao fulminante e consequente cegueira.
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