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INTRODUÇAO 

A úlcera infecciosa de córnea é uma das 
mais importantes patologias oculares e tem 
difícil diagnóstico etiológico quando baseado 
somente nos dados clínicos. O prognóstico 
nesta afecção quase sempre é reservado, prin. 
cipalmente se o diagnóstico etiológico e a 
terapêutica não forem precoces ( 3 ) .  

No nosso dia a dia, apesar da existência 
de antibióticos eficientes, não são raros os 
pacientes com úlcera bacteriana de córnea 
em estadio já avançado, com grande necrose, 
franca atividade colagenásica, descemetocele 
e intensa reação da câmara anterior, às ve­
zes com grandes hipópios. Não é difícil depre­
ender que uma córnea neste estado dificil­
mente se recupera, tanto anatômica quanto 
funcionalmente, levando a prognóstico visual 
muito pior do que aquele que teria se o tra­
tamento adequado fosse instituído precoce­
mente. 

As úlceras bacterianas de córnea generi­
camente são causadas por traumatismos (2, 
6, 7 ) ,  alterações bioquímicas (3) e desequilí­
brio imunológico ( l, 4, 5, 10, 1 1 ) ,  instalando­
se secundariamente os agentes patogênicos e 
constituindo-se assim as úlceras infecciosas 
de córnea. Só excepcionalmente em infecções 
causadas por microorganismos raros ( N  eis­
seria gonorrhoeae e Corynebacterium diphte· 
riae ), é que a córnea é invadida diretamen­
te e a infecção pode se instalar sem lesão 
prévia. 

É de conhecimento comum a mudança 
na incidência das bactérias causadoras de úl­
ceras infecciosas de córnea nos últimos tem­
pos, com microorganismos classicamente 
mais importantes sendo substituídos por ou­
tros, até então considerados raros ( 4, 5 ) .  A 
esse fato é atribuído o uso de antibióticos e 
corticosteróides que interferem na microbio­
ta ocular e na defesa local da conjuntiva e 
da córnea ( l , 8, 1 1 ) .  

Frente a um caso de úlcera infecciosa de 
córnea é importante o diagnóstico rápido e 
precoce quanto a sua etiologia para adminis­
tração do esquema terapêutico adequado. 

Atualmente o melhor meio que dispomos pa­
ra tal finalidade é o diagnóstico laboratorial, 
através de raspado e esfregaço da córnea pa­
ra o exame citológico e bacterioscópico, e 
exame de cultura do material obtido da úl­
cera ( 3 ) .  

MATERIAL E MÉTODO 

I - Foram estudados 53 olhos de pacien­
tes com diagnóstico clínico de úlcera infec­
ciosa de córnea encaminhados ao laboratório 
de Doenças Externas Oculares da Escola 
Paulista de Medicina no período de janeiro 
de 1976 a junho de 1979. 

Todos os pacientes foram examinados 
com biomicroscopia, excluindo-se os casos 
clinicamente diagnosticados como herpes 
simples, úlceras neurotróficas, úlceras trófi­
cas e outras etiologias não infecciosas. Em 
seguida, em todos eles, procedeu-se aos exa­
mes de bacterioscopia, citologia, cultura e an­
tibiograma. 

Os exames de citologia e bacterioscopia 
foram realizados através de obtenção do ma­
terial com espátula de Kimura sob visualiza­
ção di reta na Lâmpada de fenda, sendo co­
lhido o material tanto da borda como do cen­
tro da úlcera e espalhado sobre lâminas pos­
teriormente fixadas em álcool metílico e co­
radas pelos métodos de Giemsa e de Gram, 
de acordo com técnica publicada anterior­
mente ( 9 ) .  

O material para a cultura foi obtido por 
meio de cotonetes esterilizados umedecidos 
em solução de BHI ( Brain-Heart-Infusion),  
e inoculado nos meios de ágar-sangue, ágar­
chocolate, ágar-Sabouraud e tioglicolato ( 9 ) .  

Não foram realizadas baterias específi­
cas para isolamento de microorganismos 
anaeróbios e micobactérias. 

II - Foram realizados antibiogramas das 
colônias de estafilococos e pseudomonas, no 
total de 74 amostras de estafilococos ( 4  de 
úlceras corneanas e 70 de outras estafilococ­
cias oculares ) e 7 amostras de pseudomonas 
< tôdas de úlceras de córnea) .  
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A técnica utilizada foi a de antibiograma 
com disco pelo método de Kirby-Bauer, com 
inoculação das bactérias em placas de Mül­
ler-Hinton, colocando-se os discos de antibió­
ticos sobre a placa e incubando à 37°C . A 
leitura foi feita 48 horas após a incubação. 

Foram utilizados discos de bacitracina, 
cefaloridina, cloranfenicol, gentamicina, neo­
micina, penicilina-G, polimixina-B e sulfadia­
zina. A leitura foi feita medindo-se o diâme­
tro do halo de inibição ao redor do disco, 
com parâmetro de sensibilidade de acordo 
com as normas microbiológicas, variando 
conforme o antibiótico e assim especificado; 
bacitracina (halo maior ou igual a 13 mm ) ,  
cefaloridina ( halo maior o u  igual a 18 mm) ,  
cloranfenicol ( halo maior ou igual a 1 8  mm ) ,  
gentamicina ( halo maior o u  igual a 13 mm) ,  
neomicina (halo maior ou igual a 1 8  mm) ,  pe­
nicilina-G para estafilococos ( halo maior ou 
igual a 29 mm) ,  penicilina-G para outras bac­
térias (halo maior ou igual a 22 mm) ,  polimi­
xina-B ( halo maior ou igual a 12 mm) e sul­
fadiazina ( halo maior ou igual a 17 mm) . 

Por motivo de ordem técnica não foram 
realizados antibiogramas com mesmo núme­
ro de discos para todos os antibióticos. 

RESULTADOS 

Dentre as 53 úlceras de córnea estuda­
das, 32 ( 60,3 % )  foram consideradas como de 
etiologia desconhecida, 3 ( 5,6% ) foram com­
provadas como sendo de origem micótica e 
18 ( 33,9% ) como sendo de origem bacteriana. 

Dentre as etiologias bacterianas foram 
diagnosticadas por intermédio dos exames 
de citologia, bacterioscopia e cultura os se­
guintes microorganismos; Pseudomonas sp 
05% ) ,  Staphylococcus aureus (5,6 % ) ,  Sta­
phylococcus epidermidis 0 ,8 % ) ,  Streptococ­
cus sp ( 3,7% ) ,  Streptococcus pneumoniae 
( 3,7 % ) ,Haemophilus sp 0,8% ) ,  KlebsieUa sp 
0,8% ) ,  infecção mista de Pseudomonas sp e 
E. coli 0,8% ) .  ( Tab. 1 ) .  

TABELA 1 

DIAGNóSTICO ETIOLóGICO EM 53 ÚLCERAS DE 
CóRNEA. Laboratório de Doenças Externas Oculares da 

Escola Paulista de Medicina, janeiro/ 1976-junho/1979. 

ETIOLOGIA n.O 

DESCONHECIDA 32 

MICÓTICAS 3 

BACTERIANAS 18 
Pseudomonas 8 
Staphylococcus 4 (3; 1 ) +  
Streptococcus 2 
Pneumococos 2 
Haemophilus 1 
Klebsiella 1 
Pseud. + E. coli 1 

TOTAL 53 

+ respectivamente aureus e epidermidis 
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% 

60,3 

5,6 

33,9 
15,0 
7,5 (5,6; 1,8)  
3,7 
3,7 
1,8 
1,8 
1,8 

100,0 

o antibiograma in vitro dos Staphylococ. 
cus ( aureus e epidermidis ) nos demonstrou 
100% de sensibilidade à cefaloridina, 90,5% à 
gentamicina, 85,7% à bacitracina, 67,5% à 
neomicina, 45,7% à polimixina-B, 41,8% ao 
cloranfenicol, 20,8% à penicilina-G e 8,8% à 
sulfadiazina. 

O antibiograma in vitro das Pseudomo­
nas sp nos demonstrou 100% de sensibilida­
de à gentamicina, 85,7% à polimixina-B, 
71,4% à neomicina, 33,3% à sulfadiazina, 
28,5% ao cloranfenicol e 16,6% à penicilina-G. 
(Tab. 2 ) .  

TABELA 2 

ANTIBIOGRAMA lN VITRO PELO Ml!:TODO KIRBY­
BAUER PARA GERMES PATóGENOS OCULARES 

Antibiótico 

Bacitracina 
Cefaloridina 
Cloranfenicol 
Gentamicina 
Neomicina 
Penicilina-G 
Polimixina-B 
Sulfadiazina 

Staphylococcus sp 
total senso % 

7 6 85,7 
10 10 100,0 
74 31 41,8 
74 67 90,5 
74 50 67,5 
67 14 20,8 
70 32 45,7 
68 6 8,8 

DISCUSSAO 

Pseudomonas sp 
total senso % 

7 2 28,5 
7 7 100,0 
7 5 71,4 
6 1 16,6 
7 6 85,7 
6 2 33,3 

Houve um grande número de úlceras d� 
etiologia desconhecida, o que podemos atri­
buir entre outros, aos seguintes fatores: 1 )  
úlceras de etiologia viraI ou não infecciosa, 
2) Uso de antibióticos tópicos previamente 
ao exame, desde que vários pacientes vieram 
ao ambulatório após tentativas com vários 
esquemas terapêuticos; 3 )  Falha na técnica 
de colheita ou cultura; 4 )  O agente etiológico 
destas úlceras ser algum microorganismo 
anaeróbio ou micobactéria, levando a resul­
tado falso-negativo, pois não foram realiza­
das baterias para isolamento específico des­
tes agentes (3,  10) . 

Entre os resultados positivos permane­
cem como principais agentes etiológicos as 
Pseudomonas sp e os Staphylococcus sp, se­
guidos pelos Streptococcus sp e S_ pneumo­
niae. Dados esses que correspondem aos re­
sultados publicados em São Paulo (4, 9 )  e 
nos Estados Unidos ( 3 ) .  

Os números demonstram grande percen­
tagem de resultados inconclusivos ( etiologia 
desconhecida) e cumpre-nos salientar a im­
portância de propedêutica laboratorial pré­
via ao uso de qualquer esquema terapêutico, 
como fator preponderante no diagnóstico 
etiológico precoce. 

Com o enriquecimento das técnicas la­
boratoriais incluindo cultura e isolamento de 
anaeróbios e uso de meios especiais para a 
cultura e identificação de micobactérias nos 
casos em que a propedêutica laboratorial coo 
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mum for negativa, acreditamos que o núme­
ro de úlceras ditas estéreis venha a ser sig­
nificativamente diminuído. 

Os antibiogramas referentes aos Staphy· 
lococcus sp e Pseudomonas sp nos demons­
tram uma boa sensibilidade dos Staphylococ. 
cus sp à cefaloridina, gentamicina e bacitra­
cina, e das Pseudomonas sp à gentamicina. O 
cloranfenical tópico, ainda muito emprega­
do entre nós apresentou baixa eficiência. Es· 
ses dados podem nos orientar quanto ao es­
quema inicial de tratamento das úlceras cor· 
neanas bacterianas enquanto aguardamos o 
resultado da identificação. 

Estamos de acordo com JONES ( 3 )  ao 
propor que devem ser consideradas como 
causadas por estafilococos e pseudomonas, 
tõdas as úlceras bacterianas e como tal tra­
tadas ( 3 ) .  Baseada neste trabalho, a nossa 
conduta atual frente a uma úlcera corneana 
bacteriana é a seguinte: a) agente não iden­
tificado - associação de gentamicina e cefa­
loridina tópica e subconjuntival (eventual­
mente também sistêmica) ;  b) cocos gram-po­
sitivos - cefaloridina tópica e subconjunti­
vaI ( eventualmente também sistêmica) ; c )  
cocos gram-negativos ou bacilos gram-posi­
tivos - penicilina G tópica e subconjuntival 
( eventualmente também sistêmica) ;  d) baci­
los gram-negativos - gentamicina tópica e 
subconjuntival ( eventualmente também sistê­
mica) .  

As dosagens para a medicação tópica são 
as seguintes: cefaloridina - 50 mg/ml, gen­
tamicina - 15mg/ml e penicilina-G - 100.000 
U/ml. 

As dosagens para uso subconjuntival são 
as seguintes: cefaloridina - 100 mg, genta­
micina 40 mg e penicilina-G - 1 mega U. 

SUMMARY 

Fifty·three cases of infectious corneal ulcers were 
studled. Patients with the clinical diagnosis of non 
infectlous ulcers or herpes simplex were not included in 
this study. 

Dlagnoses were confirmed by cytologlc (Giemsa) and 
bacterioscopic (Gram) examinations, and by cultures in 
blood agar, Sabouraud agar, chocolate agar and tiogly· 
colate. 

The following results were obtained: 32 (60,3%) were 
of unknown etlology; 3 (5,6%) had mycotic etlology and, 
18 (33,9%) had bacterial etiology, Among these, 8 05% ) 
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by Pseudomonas sp; 3 (5,6%) by Staphylococcus aureus; 
1 0,8%), by Stapbylococcus epldermldis; 2 (3,7%) by 
Streptococcus sp, 2 (3,7%) by S. pneumonlae, 1 (1 ,8%) 
by Haemo�bllus sp, 1 0,8%) by Klebslella sp and 1 (1 ,8%) 
by mlxed lnfectlon of Pseudomona sp and E. coll. 

Antl biograms carried ou in 4 cases of corneãl ulcer 
of stafilococcus etiology, 70 cases of other ocular stafllo· 
coccus infectlons and 7 cases of corneal ulcers by pseu· 
domonas, showed the following resulta: a) 100% sensi· 
tlvlty of Staphylococcus sp to cephaloridlne, 90,5% to 
gentamlcin, .85,7% to bacitracin, 67,5% to neomycin, 45,7% 
to polymyxm·B, 41,8% to chloramphenicol, 20,8% to pe. 
nlclllin·G, 8,8% to sultadlazlne; b) 100% sensitlvlty of 
Pseudomonas sp to gentamlcin, 85,7% to polymyxin·B, 
71,4% to neomycin, 33,3% to sUlfadlazine, 28,5% to chio· 
ramphenlcol and 16,6% to penicillin·G. 
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