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RESUMO

Objetivos: Apresentar 20 casos de ceratite fungica do Hospital Sdo
Geraldo, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil e analisi-los quanto aos
fatores associados, fungos identificados e tratamento instituido. Méto-
dos: Foi realizada uma andlise retrospectiva dos prontudrios de 20 pacien-
tes (20 olhos) com ceratite flingica, confirmada pela cultura, durante o
periodo de janeiro de 1994 a dezembro de 1999 no Hospital Sdo Geraldo.
Resultados: Quinze pacientes (75%) eram do sexo masculino. A idade
variou de 9 a 67 anos (média de 35,7 anos). Um dos fatores associados
analisado foi o trauma ocular (60%). O fungo mais freqiientemente isolado
foi o Fusarium sp (60%), seguido pelo Aspergillus sp (30%). Natamicina
foi o antiflingico tépico mais freqiientemente utilizado. No que diz respeito
ao tratamento sist€mico, adroga mais utilizada foi o cetoconazol. Quatorze
pacientes (70%) necessitaram de ceratoplastia penetrante durante a fase
agudadainfec¢do. Conclusoes: Fusarium sp foi o fungo mais isolado em
nosso Servigo e a histdria de trauma ocular foi freqiiente (60%). Nossa
experiéncia mostrou um nimero maior de indicagdes de ceratoplastia
penetrante terapéutica.

Descritores: Ceratite/quimioterapia; Infecgdes oculares flngicas/quimioterapia; Cérnea/
lesbes

INTRODUCAO

O primeiro caso de ceratite fingica foi descrito por Leber em 1879,
Levantamentos recentes mostram um aumento significativo dos casos de
ceratomicose nas ultimas quatro décadas. Este fato pode ser atribuido ao
desenvolvimento e ao uso indiscriminado de antibiéticos de amplo espec-
tro e de corticoides, uso de lentes de contato, aumento do nimero de
cirurgias corneanas e aos avangos nas técnicas de diagnéstico®?.

A epidemiologia da ceratomicose depende de fatores climaticos®%1?.
Em climas temperados (Europa Central, Inglaterra, norte dos EUA), Candida sp
¢ o fungo isolado com mais freqiiéncia, seguido pelo Aspergillus sp@>689-13-19),
Jaem regides tropicais (Sul da Flérida, América do Sul, Japao, Nigéria, Africado
Sul), o fungo mais freqiientemente encontrado é o Fusarium sp®3>-6891113-14)
O fungo mais isolado em todo mundo é o Aspergillus sp®> %19,

Os fungos filamentosos estdo associados ao trauma com vegetal, en-
quanto os fungos leveduriformes sdo tipicamente encontrados em pacien-
tes com doenca ocular ou sistémica prévia®-+7-1-1219),

Com relagdo a biota conjuntival, é relatado que os fungos sdo isolados do
saco conjuntival de olhos sauddveis em uma incidéncia que varia de 2,9% a
72%7121519  Os fungos mais freqiientemente isolados nesses olhos sdo:
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Aspergillus sp, Candida sp, Penicillium sp, Cladosporium sp
e Alternaria sp**. Uma incidéncia de 17% a 37% é obtida em
olhos doentes®. A presenca de fungos patogénicos encon-
trados na conjuntiva normal de cortadores de cana de agicar
em regides distintas do interior do Brasil correspondeu a uma
variacdo de 38,5 % a 72%"'>'"- O trabalho de Willianson de
1965 sugere que o fungo seja mais um contaminante transit6-
rio do que um comensal, uma vez que o fungo ndo permanece
ou cresce no saco conjuntival de olhos normais®2V,

O presente trabalho tem como objetivos caracterizar os fun-
gos identificados e os fatores associados, bem como avaliar os
aspectos clinicos, o tratamento instituido, a evolucdo e as com-
plicacdes dos casos de ceratite micética diagnosticados em
servigo oftalmolégico de referéncia, com localizagdo no munici-
pio de Belo Horizonte (MG), regido sudeste do Brasil.

METODOS

Foram avaliados retrospectivamente 20 prontudrios de pa-
cientes atendidos e acompanhados no Servico de Cornea e
Doengas Externas Oculares do Hospital Sdo Geraldo da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Todos eles apre-
sentaram diagndstico de ceratite flingica com identificagcdo do
fungo em meio de cultura, segundo as normas técnicas do
Laboratério de Microbiologia da Faculdade de Medicina da
UFMG® durante o periodo de janeiro de 1994 a dezembro de
1999. Ressaltamos que nao houve identificacdo da espécie
dos fungos isolados, houve identificacdo apenas do género e
que estes sdo todos os casos tratados no periodo. Em todos
os casos, foi realizado raspado corneano e o material obtido
corado por Gram, Giemsa e semeado nos meios de cultura dgar
- sangue, agar - chocolate, dgar - Sabouraud e tioglicolato.

Os critérios para indicagdo de ceratoplastia penetrante
foram a presenca de perfuracdo corneana e a auséncia de
resposta ao tratamento clinico. A injecdo intravitrea de antimi-
cotico foi indicada na presenca de inflamagdo intra-ocular e o
recobrimento conjuntival foi indicado nos casos em que hou-
ve progressdo do quadro apesar das medicagdes ou mesmo
ap6s transplante terapéutico.

Os dados avaliados nos referidos prontudrios foram:

° Sexo;

e idade;

 procedéncia;

e profissio;

e agente etioldgico;

* periodo entre o inicio das queixas e a entrada no Servigo

de Cérnea;

e fatores associados: traumatismo ocular e uso de medica-

¢do topica prévia;

* sinais clinicos;

e tratamento inicial instituido;

* necessidade de substitui¢do do agente antiflingico;
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 uso de antifingico sistémico;

* indicagdo terapéutica de transplante de cdrnea;

* recidiva da infecc¢do fiingica no enxerto corneano;
* outros procedimentos cirtrgicos.

RESULTADOS

Dos 20 casos avaliados, 15 (75%) eram pacientes do sexo
masculinoe 5 (25%), do sexo feminino. A idade desses pacien-
tes variou de 9 a 67 anos (média de 35,7 anos). Analisando-se
a procedéncia, verificou-se que 15 (75%) pacientes eram do
interior do estado de Minas Gerais e cinco (25%) eram de
outros estados, sendo quatro desses da regido norte do Bra-
sil. No que diz respeito a profissdo, 12 (60%) pacientes eram
lavradores, trés (15%) eram donas de casa, trés (15%) eram
estudantes, um (5%) era aposentado, e um (5%) era pedreiro.

Com relagdo a etiologia das ceratites, foram 12 (60%) casos
de Fusarium sp, seis (30%) casos de Aspergillus sp, um (5%)
caso de Acremonium sp e um (5%) caso de Drechesclera sp.
Nenhum fungo leveduriforme foi identificado no periodo.

O periodo entre o inicio dos sinais e sintomas e a chegada
ao Servi¢o de Cérnea variou de 12 a 90 dias (média de 26,5
dias), excetuando-se um paciente que apresentou perfuracao
corneana imediata durante o trauma com vegetal (caso 10) e
outros trés pacientes que ndo souberam informar quando as
queixas se iniciaram (casos 5, 19 e 20).

Quanto aos fatores associados pesquisados, o traumatis-
mo ocular esteve presente em 12 (60%) pacientes. Oito (40%)
ndo apresentaram relato de traumatismo ocular.

Dos casos estudados, 17 (85%) tinham antecedentes de uso
de medicag@o tépica antes de sua admissdo no Servigo de
Cérnea. Sendo que 12 (70,6%) pacientes fizeram uso de antibac-
teriano tépico e um (5,9%) paciente fez uso de antibacteriano
associado a corticoide topico. Quatro (23,5%) pacientes nao
souberam informar o nome dos colirios utilizados. Trés (15%)
nio informaram quanto a existéncia de tratamento prévio.

Os achados clinicos mais freqiientes foram a presenga de
congestao periceratica (100%), defeito epitelial (100%) e infil-
trado estromal (100%). A reag@o de cAmara anterior foi encon-
tradaem 10 (50%) pacientes. Caracteristicas da lesdo corneana
como textura seca e bordas plumosas foram detectadas em
nove (45%) pacientes e as bordas elevadas foram observadas
em cinco (25%) casos. Hipopio, lesdes satélites, dobras na
Descemet e inflamacao intra-ocular foram encontradas em oito
(40%), dois (10%), um (5%) e um (5%) casos respectivamente.

Os sinais clinicos mais freqiientes estdo descritos na tabela 1.

Uma vez admitidos no Servico de Cérnea, o tratamento
inicial foi com natamicina tépicaem 17 (85%) pacientes, mico-
nazol tépico em um (5%) paciente (caso 2) e em dois (10%)
casos com injecao intravitrea de anfotericina B devido a pre-
senca de inflamacao intra-ocular (casos 10 e 14). O tempo do
uso da natamicina tépica variou de 20 a 180 dias, com média de
75,3 dias.
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Tabela 1. Sinais clinicos mais freqiientes
Sinais Clinicos Numero de Casos %
Congestao periceratica 20 100
Defeito epitelial 20 100
Infiltrado estromal 20 100
Reacdo de camara anterior 10 50
Bordas plumosas 9 45
Textura seca 9 45
Hipdpio 8 40
Bordas elevadas 5 25
Lesbes satélites 2 10
Dobras na Descemet 1 5
Inflamac&o intra-ocular 1 5

Dos pacientes que iniciaram o tratamento com natamicina,
em 13 (76,5%) ndo foi necessdria a op¢ao por outra medicagdo,
em quatro (23,5%) pacientes o tratamento tépico foi mudado
para anfotericina B. O paciente que iniciou o seu tratamento
com miconazol tépico (caso 12) também teve sua prescricao
alterada para anfotericina B. Nestes cinco pacientes (casos 6,
9,11, 12, 20) em que foi indicada a troca da medicac¢do devido
a progressdo do quadro infeccioso, os fungos identificados
foram os seguintes: Fusarium sp em trés (60%) pacientes
(casos 6,9, 20), Aspergillus spem um (20%) paciente (caso 12)
e Drechesclera sp em um (20%) paciente (caso 11). Com rela-
¢do a evolucdo destes casos, € interessante ressaltar que dos
cinco pacientes em que a alteragdo da medicagao foi necessa-
ria, quatro (80%) evoluiram para ceratoplastia penetrante tera-
péutica (casos 6, 9, 12, 20) e todos eles tiveram recidiva da
infeccdo flingica no enxerto.

A medicacao sistémica foi utilizada em 16 (80%) pacientes,
sendo 12 (75%) deles tratados com cetaconazol, e quatro
(25%), com itraconazol. Em quatro (20%) nao foi realizado
tratamento sistémico. Dos casos que usaram itraconazol, em
um deles fez-se necessdrio o uso de anfotericina B sistémica
devido a gravidade do quadro de endoftalmite (caso 10).

Houve necessidade de realizacdo de ceratoplastia pene-
trante terapéutica em 14 (70%) casos, enquanto seis (30%)
pacientes receberam apenas tratamento clinico. Dos casos
submetidos ao transplante corneano, em 13 (92,8%) a indica-
¢ao foi devido a perfuracdo corneana e um (7,2 %), por ausén-
cia de resposta ao tratamento (caso 3). Houve recidiva da
infec¢do na cérnea transplantada em sete (50%) casos. Dos
casos recidivados, trés (42,9%) melhoraram com tratamento
clinico (casos 9, 15 e 20) e em trés (42,9%) casos houve
indica¢do de um segundo transplante terapéutico (casos 6, 12
e 13), havendo também um caso (14,2%) com indicagdo de
recobrimento conjuntival parcial (caso 16). Dos pacientes que
foram submetidos ao segundo transplante terapé&utico, em um
caso foi necessdria a realizagdo de um terceiro transplante
corneano seguido de recobrimento conjuntival total (caso 6).

A tabela 2 mostra os dados clinicos e a evolucdo dos
pacientes.

DISCUSSAO

No presente estudo, observou-se um maior nimero de pa-
cientes do sexo masculino acometidos por ceratites fungicas.
Este fato pode ser atribuido a maior exposi¢do do homem aos
fatores predisponentes®710-11.18.2329 " A jdade média foi de 35,7
anos, caracterizando o acometimento na faixa etdria de maior
atividade®”'?3, Verificou-se que a procedéncia de 100% dos
casos era do meio rural e 60% eram lavradores, demonstran-
do a importancia na etiologia da ulcera fingica do contato
com o meio agrario e a suscetibilidade ao trauma ocular com
vegetais 3:37911-13.17-18.23.25:26) "Hgte ltimo fator foi verificado em
60% dos casos. A literatura mundial associa o trauma a ceratites
fangicas em 33 % a 100 % dos pacientes®36.11:13:2527)

Salienta-se que nos casos analisados houve predominancia
do trauma gerando doengas caracterizadas como agudas e,
conseqiientemente, sem fatores cronicos predisponentes a ins-
talacdo de outros fungos como, por exemplo, Candida sp.

Outro fator associado observado foi o uso prévio de anti-
bacteriano tépico (70,6%) ou antibacteriano associado a corti-
coide topico (5,9%). A descricdo deste achado na literatura
variou de 12,8% a 87%®%11242®_Esta grande porcentagem de
pacientes com antecedentes de uso de medicagdo tépica se
deve ao fato de que, por se tratar de um servico de referéncia,
nos sdo encaminhados casos mais graves e aqueles sem res-
posta positiva ao tratamento inicialmente instituido.

O periodo entre o inicio dos sinais e sintomas e a entrada
no Servico de Cérnea variou em média 26,5 dias o que pode ser
justificado pela procedéncia rural dos pacientes, pelas dificul-
dades no diagndstico e nos tratamentos empiricos instituidos
bem como o encaminhamento ao servico especializado ja em
estdgio avangado de comprometimento ocular.

Os sinais clinicos analisados neste estudo nao diferem de
outros relatos da literatura ?6221232) excetuando-se a maior
ocorréncia de hipdpio, o que se justifica pela demora no aces-
so ao servico médico especializado devido a procedéncia dos
pacientes. E interessante ressaltar que o trabalho de Sriniva-
san et al. (1991)® correlacionou a presenga do hip6pio com o
tamanho da ulcera. Em seu relato, todos os casos de ulcera
corneana micdtica com didmetro maior que seis milimetros
apresentaram hipdpio.

Em relacdo a etiologia das tlceras, Fusarium sp foi o
agente mais encontrado seguido pelo Aspergillus sp, o que é
compativel com outros levantamentos realizados em regides
de clima quente®3681114232528)  Entretanto, além das varia-
¢oes climdticas, também é importante avaliar o grau de exposi-
¢do aos fatores associados.

Ap6s serem admitidos no servigo oferecido pelo Hospital,
o medicamento mais utilizado foi a natamicina a 5 % devido a
sua baixa toxicidade e boa efetividade quanto aos fungos
filamentosos, como constatado em outros estudos?®*3-68913)
Contudo, devido a sua penetragdo corneana insatisfatoria,
falhas no tratamento com esta droga podem ocorrer.

No presente estudo, o tratamento com natamicina tépica a
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Tabela 2. Dados clinicos dos pacientes

M : masculino ; F : feminino ; CPT : ceratoplastia penetrante terapéutica

N Idade Sexo Trauma Profissao Etiologia Terapia  Antifungico Antifungico CPT Recidiva
prévia topico sistémico no enxerto

1 38 M - lavrador Fusarium sp sim natamicina cetoconazol sim -

2 9 B sim estudante Fusarium sp sim natamicina itraconazol - -

3 18 M sim estudante Fusarium sp sim natamicina cetoconazol - -

4 31 M sim lavrador Fusarium sp sim natamicina - sim -

5 20 M sim lavrador Fusarium sp sim natamicina cetoconazol - -

6 36 M sim lavrador Fusarium sp sim natamicina cetoconazol sim sim
anfotericina B

7 27 M - pedreiro Fusarium sp sim natamicina cetoconazol sim -

8 29 M sim lavrador Fusarium sp sim natamicina - - -

9 29 F - do lar Fusarium sp sim natamicina cetoconazol sim sim
anfotericina B

10 32 M sim lavrador Acremonium sp - anfotericina B itraconazol sim -

intravitrea anfotericina B EV

11 47 M - lavrador Drechsclera sp sim natamicina cetoconazol - -
anfotericina B

12 64 M = aposentado  Aspergillus sp sim miconazol itraconazol sim sim
anfotericina B

13 42 F sim do lar Aspergillus sp sim natamicina itraconazol sim sim

14 85 F - do lar Aspergillus sp sim anfotericina B cetoconazol sim -

intravitrea

15 38 M sim lavrador Aspergillus sp sim natamicina cetoconazol sim sim

16 58 M sim lavrador Aspergillus sp sim natamicina cetoconazol sim sim

17 43 M sim lavrador Asperqgillus sp sim natamicina cetoconazol sim -

18 67 M sim lavrador Fusarium sp natamicina - sim -

19 13 F - estudante Fusarium sp sim natamicina - - -

20 38 M - lavrador Fusarium sp natamicina cetoconazol sim sim

anfotericina B

5% associada ao antiftingico sistémico foi eficazem 13 (76,5%)
pacientes. A necessidade de substitui¢éo pelo colirio de anfo-
tericina B ocorreu em quatro (23,5%) pacientes por ndo apre-
sentarem boa resposta ao tratamento inicial com a natamicina
ou por recidiva da infeccdo micética apds a realizacdo do
transplante corneano. O unico paciente inicialmente tratado
com miconazol tépico também teve sua prescricdo alterada
para a anfotericina B tépica devido a recidiva da infeccido
micética no enxerto corneano apds o transplante. O tempo de
duracdo do tratamento tépico com a natamicina durou em
média 76,5 dias o que se mostrou mais prolongado em relagio
ao descrito em outras publicacdes, em funcdo da gravidade
dos casos e a lenta melhora das tlceras fingicas®®.

O uso de medicag@o anti-fingica sistémica em 80% dos
casos pesquisados foi também face a maior gravidade do
quadro clinico encontrado nesses olhos?%®. O cetaconazol
foi a droga de escolha, pois apresenta boa efetividade e menor
custo. A literatura descreve a presenga de concentragdes
altas do principio ativo desta droga na cOrnea e na camara
anterior apds sua administragio oral®. Itraconazol foi indica-
do em casos de resposta lenta ao tratamento inicial ou em
casos de intolerdncia ao cetoconazol. A anfotericina B sisté-
mica foi usada em um paciente que ndo apresentou melhora
com os tratamentos anteriores e apresentava inflacdo intra-
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ocular. Esta mesma droga foi aplicada por via intravitrea em
dois casos diagnosticados como endoftalmite.

A ceratoplastia penetrante terapéutica foi realizada em 14
(70%) pacientes, sendo que, em treze (92,8) deveu-se a per-
furacdo das dlceras, o que € um percentual elevado em relacao
ao encontrado em outras publicacdes que relatam casos pro-
venientes de regides com caracteristicas climdticas se-
melhantes®33, Justifica-se tal ocorréncia pelas dificuldades
de diagnéstico e tratamento e também pelo fato de ser a
ceratoplastia penetrante a conduta cirtrgica do servigo quan-
do esta se faz necessdria. O transplante corneano ¢ indicado
com o objetivo de remover o tecido envolvido e preservar a
integridade do globo, ainda assim, os fungos podem permane-
cer nas bordas do tecido corneano ou na camara anterior
levando a recidivas da infec¢do micética®.

Em trés casos (41,9%), houve indicacdo de um segundo
transplante corneano terapéutico devido a recidiva da infec-
¢do e auséncia de resposta ao tratamento clinico e, em um caso
(14,2%), foi indicado recobrimento conjuntival parcial devido
alocalizagdo periférica da lesdo corneana recidivada com reso-
lucao do quadro.

Destes trés pacientes, em um caso ainda foi indicado um
terceiro transplante corneano que foi seguido de recobrimento
conjuntival total também com resolucio do quadro infeccioso.
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ABSTRACT

Purpose: To present 20 cases of fungal keratitis at the Sdo
Geraldo Hospital, Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil and to
analyze them regarding associated factors, type of identified
fungi and treatment. Methods: The authors retrospectively
analyzed the charts of 20 patients (20 eyes) of culture positive
fungal keratitis treated from January 1994 to December 1999 at
the Sao Geraldo Hospital. Results: Fifteen patients (75%)
were male. The average was 35.7 years (range 9 to 67 years).
One of the associeted factors analyzed was ocular trauma
(60%). Fusarium sp was the most commonly isolated orga-
nism (60%), followed by Aspergillus sp (30%). Natamycin was
the topical antifungals most frequently used, while systemic
treatment commonly used was cetoconazol. Fourteen patients
(70%) had penetrating keratoplasty during the acute stage of
infection. Conclusions: We found Fusarium sp the most com-
monly isolated fungus and a past history of ocular trauma was
common. In contrast to other studies, our experience showed
a higher number of therapeutic penetrating keratoplasty.

Keywords: Keratitis/drug therapy; Eye infections fungal/drug
therapy; Cornea/injuries
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