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Resumo

A ceratite fingica é caracterizada pela presenca de fungos no segmento ocular. N&o é uma patologia de risco de
vida, mas se identificada tardiamente pode levar a cegueira ou mesmo a perda do globo ocular. Avaliamos nove
casos diagnosticados pelo Laboratério de Micologia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto
Alegre, entre 2002 e 2009, através de exame micologico direto e cultivo. Foram analisados os aspectos
demograficos, as doencas de base e os fatores associados a doenca, bem como o tratamento empregado,
determinando a evolucdo clinica dos pacientes. Observamos que o diagndstico rapido e eficaz pode levar a um
progndstico favoravel. Os agentes etioldgicos prevalentes foram os fungos filamentosos Aspergillus spp e o
Fusarium spp. Existe a necessidade de aprofundamento de estudos sobre esta patologia.
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Introducédo

A presenca de fungos na conjuntiva representa constante ameaga para os olhos, pois esses microrganismos,
definidos como oportunistas, podem provocar infec¢Ges oculares graves.

A primeira publicacéo sobre infeccdo micética ocular é atribuida a Graefe (1854), com relato de micose do canal
lacrimal (Rocha, 1952), e no Brasil, 0 primeiro caso de micose ocular foi descrito por Silva, em 1921.

As doengas oculares mais comumente causadas por fungos séo as ceratomicoses ou ceratites fungicas, o termo
refere-se a uma infecgdo corneana de aspecto supurativo, frequentemente ulcerativo. Diferentemente de outras
micoses, ndo € uma patologia de risco de vida, porém é de extremo comprometimento visual e dificuldade
terapéutica. Se inadequadamente tratada, pode levar & diminuigdo visual e, em casos graves, & cegueira total ou
mesmo a perda do globo ocular (World Health Organization,1982).

A ceratite fngica pode ocorrer em fun¢do de um defeito pré-existente nos mecanismos de imunidade do
hospedeiro, de natureza local ou sistémica, tendo como agente as leveduras ou fungos filamentosos. Defeitos no
filme lacrimal pré-ocular, aderéncia do epitélio corneano, prévia ceratite herpética simples, abrasfes corneanas
pelo uso de lentes de contato, inervacdo corneana, posi¢do das palpebras e mecanismos de fechamento palpebral
também predispdem & ceratite fungica. Doengas sistémicas como diabetes e condi¢des de imunossupressao
generalizada, como na Sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids), podem ser fatores de contribui¢do, sendo
esta Ultima causa de Ulceras de cérnea flngicas de aparecimento espontaneo. Fungos comensais, as vezes, Sao
encontrados em olhos sadios, possivelmente, esporos flngicos do meio ambiente estabilizam-se no saco
conjuntival, invadindo a cérnea sob certas circunstancias, como: pés-trauma ou uso excessivo de corticoides
(Argawal, 1976).

A ceratite fingica pode apresentar-se com sintomas e sinais que ndo permitem distingui-la de uma ceratite
bacteriana, parasitaria ou viral, sendo necesséaria a realizacdo de citologia, micologia e histopatologia para
afastar ou confirmar a presenca de fungos. Certos sinais podem ajudar a identificar uma ceratite fangica
(Kaufman, 1965). A presenca de lesdo corneana com aspecto seco é sugestiva de ceratite por fungos
filamentosos, jA no caso de leveduras, as margens ndo sdo hifadas e sdo melhor definidas, mostrando um
infiltrado denso. A reacdo inflamatéria geralmente apresenta inicio insidioso, e com a evolucdo da lesdo os
fungos se aprofundam no tecido corneano aumentando a area de necrose. A doenca pode evoluir lentamente, mas
pode ser rapidamente progressiva com perfuracdo da cérnea e endoftalmite (Vieira, 1997).

Mais de sessenta espécies de fungos ja foram isoladas do olho como causadoras de ceratites fangicas (Sidrim e
Rocha, 1999). Em climas temperados (Europa Central, Inglaterra, norte dos EUA), Candida spp é o fungo
isolado com mais frequéncia, seguido pelo Aspergillus spp (Foster, 1992; Chin et al., 1975; Rosa et al., 1994;
Tanure et al., 2000; Vieira, 1997; Doughman et al., 1982; Griffiths et al., 1994). Ja em regides tropicais e sub-
tropicais (Sul da Flérida, América do Sul, Japdo, Nigéria, Africa do Sul), o fungo mais frequentemente
encontrado é o Fusarium spp (Foster, 1992; Chin et al., 1975; Rosa et al., 1994; Tanure et al., 2000; Vieira,
1997; Andrade et al., 2000; Doughman et al., 1982; Griffiths et al., 1994), sendo o Aspergillus spp 0 mais
isolado (Foster, 1992; Rosa et al., 1994; Griffiths et al., 1994).

Os fungos filamentosos estdo associados ao trauma com vegetal (populacdo rural), enquanto as leveduras sao
tipicamente encontradas em pacientes com doenca ocular ou sistémica prévia (Argawal, 1976; Foster, 1992;
Chin et al., 1975; Kelly et al., 1994; Tanure et al., 2000; Andrade et al., 2000). As micoses oculares sdo duas
vezes mais encontradas no sexo masculino, 0 que possivelmente é atribuivel a maior exposi¢do ocupacional
(Vieira, 1997; Liesegang e Foster, 1980).

Estudos mostram que ha necessidade de cirurgia para erradicar a infec¢do na ceratite bacteriana (3 a 6%), e €
menor do que na ceratite fingica (18 a 29%) (Foster e Rebell, 1975; Malik e Singh, 1971). E fato notério termos



opcdes de antibioticoterapia topica para tratamento das infecgdes bacterianas, e antibiéticos cada vez mais
potentes e com menor possibilidade de desenvolver resisténcia bacteriana. Para as ceratites fingicas sdo menores
as opgOes de antiflngicos tdpicos e, além disso, o diagndstico, tanto clinico quanto laboratorial, podem ser
demorados e inconclusivos na maioria das vezes, atrasando o inicio do tratamento especifico e comprometendo
ainda mais o progndstico da patologia (Ibrahim, 2008; Foster e Rebell, 1975; Chen et al., 2004).

Este estudo objetiva identificar os agentes etiolégicos da ceratite fingica diagnosticados pelo Laboratorio de
Micologia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, bem como avaliar e definir os aspectos
demograficos, as doencas de base e os fatores associados, determinando a evolucéo clinica dos pacientes.

Metodologia
Realizamos o estudo retrospectivo de nove pacientes com identificacdo positiva de ceratite flngica, pertencentes
a casuistica do Laborat6rio de Micologia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre, no
periodo de agosto de 2002 até setembro de 2009.
As amostras bioldgicas de segmentos do globo ocular, encaminhadas para o Laboratorio de Micologia, foram
colhidas de forma asséptica, pelo oftalmologista, com o uso de uma alga de Kimura ou lamina de bisturi, onde
foram divididas para realizagdo do exame micoldgico: de uma parte do material foi realizado o exame direto, a
fresco, acrescentando-se hidroxido de potéssio 10%, e esfregago com técnica de coloracdo da prata (Gomori-
Grocott); o restante do material foi semeado em &gar Sabouraud acrescido de cloranfenicol e/ou ciclohexemida
(Mycosel), que foram incubados a temperatura de 25°C. No caso de bidpsia intra-ocular os meios utilizados
foram &gar Sabouraud e infusdo de cérebro-coragdo (BHI), incubados a temperatura de 25 e 35°C,
respectivamente. Este processamento foi realizado em capela de fluxo lamelar classe 11B. Os meios inoculados
foram examinados visualmente em dias alternados por até trés semanas, e separados em leveduras, fungos
dimorficos e fungos filamentosos para identificacdo etiologica (Tarrand et al., 1991; Morrel et al., 1996).
Cada isolado foi classificado como contaminante ou patégeno (Thomson et al., 1984; Creger et al., 1998).
O significado clinico foi estabelecido pela revisdo do prontuério clinico:

a) Patogeno verdadeiro: o0 mesmo microrganismo foi isolado e/ou visualizado em bidpsia de tecido ou

identificado em multiplos espécimes estéreis; o fungo isolado é patdégeno primario.
b) Contaminante: o microrganismo ndo € patégeno primario, o isolamento foi Gnico, ndo hé correlagdo
clinica, nem fator predisponente.

Foram obtidas de cada paciente, através da revisdo do prontuario clinico, as seguintes informacdes: idade, sexo,
ocupacao, presenca de doenga(s) predisponente(s)/associada(s), profilaxia antifingica topica e/ou sistémica e
evolugdo do quadro clinico, usando-se um formulario especifico de colheita de dados.

Resultados e Discusséo

Neste estudo, identificamos que o diagndstico laboratorial de ceratite flngica tem associacdo direta com as
caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da patologia (Tabela 1).

A incidéncia de ceratite fingica ocorreu predominantemente no sexo masculino (78%), sendo na maioria
trabalhadores agricolas (56%) (Vieira, 1997; Liesegang e Foster, 1980). A faixa de idade variou entre 15 e 75
anos, com mediana de 45 anos. Os fungos filamentosos foram os mais isolados no segmento ocular. Ocorreu o
predominio do género Aspergillus spp (4/44%), que é o agente etioldgico de maior incidéncia (Foster, 1992;
Jones et al., 1970; Rosa et al., 1994; Griffiths et al., 1994); seguido de Fusarium spp (2/22%), fungo
diagnosticado em grande escala na populacdo rural, sendo esta dominante no nosso trabalho (Foster, 1992; Chin
et al., 1975; Rosa et al., 1994; Tanure et al., 2000; Vieira, 1997; Andrade et al., 2000; Doughman et al., 1982;
Griffiths et al., 1994); Pseudallescheria boydii (1/11%); Alternaria spp (1/11%); Paecilomyces lilacinus (1/11%)
e Candida albicans (1/11%).

Na maioria dos casos o tratamento empregado foi o antifungico anfotericina B injetavel, seguido de natamicina
colirio (Thomas e Geraldine, 2007). Em algumas situacGes, além da terapia antiflngica tépica e sistémica, foi
necessaria a intervencdo cirurgia, como tratamento coadjuvante (Ou e Acharya, 2007). A cirurgia de enucleacdo
ocular (retirada total do globo ocular) fez-se indispensavel em trés casos; em um deles devido ao alto grau de
comprometimento por imunossupressao, em funcdo de transplante renal, ndo respondendo a profilaxia
medicamentosa; e nos outros dois, em decorréncia de complicacBes por endoftalmite. O transplante de cdrnea
foi realizado em algumas situagdes, mais de uma vez, associado ao tratamento antifingico, devido a evolucédo
progressiva do quadro e reincidéncia da doenca (Xie et al., 2007).

Os achados clinicos e laboratoriais estdo em conformidade com a revisdo bibliogréafica implementada.



Tabela 1. Caracteristicas clinicas-epidemioldgicas da ceratite flngica, obtidas nas 9 amostras estudadas no
periodo de agosto/2002 a setembro/2009.

Caracteristicas N° Casos (%)
[mediana]
Idade
15— 75 anos [45]
Sexo
Masculino 7 (78)
Feminino 2 (22)
Ocupacéo
Agricultor 5 (56)
Serralheiro 1(11)
Dona-de-casa 2 (22)
Aposentado 1(11)
Condicdes predisponentes / associadas
Doenca ocular co-existente (a) 7 (78)
Traumatismo ocular (b) 6 (67)
Doenga sistémica (imunossupressdo) (c) 3(33)
Transplante de cérnea prévio 4 (44)
Uso de lente de contato 1(11)
Tratamento / evolugao
Antifungico topico / injetavel 9 (100)
Antifungico sistémico 7(77)
Enucleacdo ocular 3(33)
Vitrectomia 2(22)
Transplante de cOrnea posterior 3 (33)

a)Ulcera de cornea, abscesso corneano, endoftalmite e opacidade corneana;
b)Por estilhaco de metal, ramo vegetal e por contato com animal do campo;
c)Transplante renal, de medula 6ssea e pulmonar.

Conclusbes

Na presente casuistica, observamos que o diagnostico laboratorial da ceratite fngica, realizado com eficiéncia e
rapidez, € de extrema relevancia clinica para a correta conduta terapéutica, evitando-se assim, as complicagoes
graves de perda do globo ocular; e que mais estudos sejam realizados sobre o0 assunto.
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