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INTRODUÇÃO
Os fungos estão entre as principais causas de infecções cornea-

nas em países de clima tropical. Devido à dificuldade no diagnóstico 
e tratamento, há altas taxas de morbidade ocular associadas. Estima-
se que entre 5 e 25% das ceratites infecciosas sejam causadas por 
fungos, sendo os fungos filamentosos os agentes mais comumente 
isolados em todo o mundo(1).

O aumento na incidência de casos deve-se, provavelmente, ao 
uso irrestrito de antibióticos de amplo espectro, que propiciam um 
ambiente de baixa competitividade, favorecendo o crescimento do 
fungo(2). Outros fatores a serem considerados são o uso abusivo de 
corticoides tópicos, olho seco, lentes de contato, cirurgias oculares 
prévias, uso de medicações ou doenças imunossupressoras e doen-
ças que alterem a flora ocular(3-7).

Embora com características clínicas particulares, as infecções 
fúngicas geralmente confundem-se com as bacterianas, tornando 

a pesquisa etiológica laboratorial mandatória. Alguns autores reco-
mendam a introdução de terapia antifúngica apenas após a confir-
mação laboratorial, com base na maior prevalência das infecções 
bacterianas(8). Observamos na prática, porém, que há um alto número 
de exames falso-negativos, acarretando demora da introdução da 
terapia antifúngica adequada(9,10).

Devido a essa dificuldade no diagnóstico laboratorial, a história 
clínica e o exame físico ganham especial importância. Características 
particulares das lesões fúngicas, tais como margens hifadas e irregu-
lares, limites mal definidos, coloração acinzentada e lesões satélites 
associadas a dados de epidemiologia, como local de residência, 
predisposição a traumas, época do ano, idade, sexo e profissão, con-
tribuem para a agilidade no diagnóstico(11,12).

Esse estudo tem por objetivo formar um perfil epidemiológico 
dos portadores de ceratites fúngicas atendidos no Hospital de Clí-
nicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP) para 
auxiliar no diagnóstico e tratamento precoces.
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RESUMO
Introdução: A ceratite fúngica é uma importante causa de infecção corneana, 
principalmente em países tropicais. Com alta morbidade devido à demora no 
diagnóstico, o exame laboratorial torna-se obrigatório nesses casos. Dificuldades 
técnicas na obtenção das amostras, porém, geram um grande número de exames 
falso-negativos. Nesses casos, uma detalhada avaliação do paciente em busca de 
características específicas dessa entidade pode auxiliar na elucidação diagnóstica. 
Objetivos: Formar um perfil epidemiológico dos portadores de ceratomicose para 
auxiliar no diagnóstico e tratamento precoces. 
Métodos: Realizou-se estudo retrospectivo em base de dados de portadores de 
úlceras corneanas em busca de pacientes com diagnóstico de ceratomicose. Foram 
coletadas informações a respeito de sexo, situação do domicílio, grau de instrução, 
profissão, idade, fatores desencadeantes e predisponentes (oculares e sistêmicos), 
hipótese etiológica inicial, resultado laboratorial, tempo de cicatrização, complica
ções e tratamentos adjuvantes. 
Resultados: Dos 599 pacientes atendidos por úlcera de córnea, 150 (25%) foram 
diagnosticados como de etiologia fúngica. Houve maior prevalência em homens em 
idade produtiva e baixo nível de escolaridade. Trauma com material vegetal esteve 
presente em 74 (49,33%) casos. Demais fatores identificados como trabalhadores 
e moradores de áreas rurais também suportam o trauma vegetal como principal 
fator de risco identificado no estudo. 
Conclusões: Com base nos dados do estudo foi possível formar um perfil dos por
tadores de úlceras fúngicas atendidos pelo HC-UNICAMP.

Descritores: Infecções oculares fúngicas/epidemiologia; Micoses/epidemiologia; 
Ceratite; Úlcera da córnea

ABSTRACT
Background: Fungal keratitis is an important cause of corneal infection mainly in tro-
pical countries. With high morbidity due to delay in diagnosis, laboratory examination is 
mandatory in these cases. However, technical difficulties in obtaining samples generate 
a large number of false negatives. In these cases a detailed patient assessment for specific 
characteristics of this entity may help in diagnosis. 
Purpose: To create an epidemiological profile of patients with keratomycosis to assist 
in early diagnosis and treatment. 
Methods: A retrospective study was performed by searching patients with keratomycosis 
diagnostic on the corneal ulcers database. Information about gender, household location, 
educational level, occupation, age, predisposing and precipitating factors (ocular and 
systemic), initial etiological hypothesis, laboratory results, healing time, complications, 
and adjuvant treatments were collected. 
Results: Of 599 patients with corneal ulcer, 150 (25%) were diagnosed as fungal infec-
tion. There was a higher prevalence in males of working age and low educational level. 
Trauma with plant material was involved in 74 (49.33%) cases. Other factors such as 
workers and residents of rural areas also supports trauma with vegetal as the main risk 
factor identified in the study. 
Conclusions: Based on the collected data, it was possible to form a profile of patients 
with fungal ulcers treated by HC-UNICAMP.

Keywords: Eye infection, fungal/epidemiology; Mycosis/epidemiology; keratitis; Cor
neal ulcer
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MÉTODOS
Realizou-se estudo retrospectivo no Ambulatório de Úlceras de 

Córnea da Oftalmológica do Hospital das Clínicas da UNICAMP in-
cluindo todos os pacientes que apresentaram diagnóstico de ceratite 
fúngica no período de abril de 2003 a dezembro de 2010.

Após serem submetidos a anamnese e exame oftalmológico in-
cluindo informações a respeito de: sexo, local de residência, grau de 
instrução, profissão, idade, fatores desencadeantes e predisponentes 
(oculares e sistêmicos); foi realizada coleta de material para identi
ficação laboratorial do agente causal.

As amostras foram obtidas com paciente posicionado em lâm-
pada de fenda e olho anestesiado com 1 gota de propacaína 0,5%. O 
debridamento da lesão foi feito com lâmina no 15 estéril e a semea
dura do material em placas de ágar-sangue, ágar-chocolate, caldo 
BHI e ágar-Sabouraud, além de duas lâminas para Gram e Giemsa.

Até o resultado laboratorial, instituiu-se terapia antibiótica empí-
rica imediatamente após coleta do material conforme apresentação 
clínica da lesão (hipótese etiológica inicial). Quando havia suspeita 
de etiologia fúngica, eram iniciados antifúngicos empíricos tópicos 
(natamicina 5% ou anfotericina B 0,15%) associados ou não ao de-
bridamento da lesão. O tratamento foi alterado conforme a resposta 
terapêutica ou resultado da pesquisa e cultura microbiológica.

Os pacientes recebiam alta do ambulatório quando havia cica-
trização da lesão ou necessidade de tratamento cirúrgico comple-
mentar (transplante, recobrimento conjuntival ou evisceração). Ao 
fim do tratamento foram avaliados o tempo de cicatrização da lesão, 
a presença de complicações e a necessidade de tratamentos adju-
vantes à terapia medicamentosa. Não foram incluídos neste estudo 
aqueles pacientes que abandonaram o tratamento.

A base de dados, a coleta e a análise das informações foram feitas 
com auxílio do programa EpiInfo® (EpiInfo 3.5.3 - Centers for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, GA, USA).

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP sob o protocolo no 
780/2011.

RESULTADOS
No período estudado foram atendidos 599 olhos com úlcera cor-

neana. Desses, 150 (25%) pacientes apresentaram diagnóstico final 
de ceratite fúngica. Em relação ao sexo, 111(74%) pacientes eram do 
sexo masculino e 39 (26%) do sexo feminino. Oitenta e oito pacientes 
(58,66%) residiam em áreas urbanas e 62 (41,33%) na zona rural. Em 
relação ao grau de instrução, 18 pacientes (12%) eram analfabetos, 
100 (66,66%) tinham cursado o ensino fundamental completo, 28 
(18,66%) o ensino médio e 4 (3,10%) possuíam curso superior. A 
profissão mais prevalente foi a de lavrador, correspondendo a 74 
(49,33%) pacientes (Tabela 1). A média da idade foi de 43 anos, va-
riando entre 2 e 85 anos, com mediana de 43 anos.

Com relação à presença de fatores desencadeantes, o trauma 
ocular com material de origem vegetal esteve presente em 74 
(49,33%) pacientes. A maioria não apresentava fatores predisponen-
tes associados, tanto oculares (132 pacientes, 88%) como sistêmicos 
(143 pacientes, 95,33%) (Tabela 2).

Dos 150 pacientes com diagnóstico de ceratite fúngica ao final 
do tratamento, 110 (73,33%) tiveram essa mesma hipótese diagnós-
tica desde a primeira consulta, baseada em dados da anamnese e 
exame físico. Trinta e quatro (22,66%) pacientes diagnosticados ini-
cialmente como portadores de úlcera bacteriana tiveram diagnóstico 
alterado para etiologia fúngica durante o tratamento. O diagnóstico 
final de ceratite fúngica foi baseado no resultado laboratorial e/ou 
resposta terapêutica positiva aos antifúngicos.

O exame do raspado corneano foi positivo para fungo em 24 
pacientes (17,6%), sendo 20 culturas positivas para Fusarium spp. e 4 
positivas para Aspergillus spp. Não houve casos com suspeita clínica 
ou confirmação laboratorial de ceratites por leveduras no período 
avaliado (Tabela 3).

Houve cicatrização da úlcera em 112 pacientes (74,6%); 11 pa
cientes (7,33%) evoluíram com perfuração, 10 (6,66%) com desceme-
tocele, 9 (6%) com necrose corneana, 5 (4%) com sinéquias anteriores 
ou posteriores e 3 (2,32%) com comprometimento de câmara ante-
rior e cristalino. Não houve casos de endoftalmite.

Entre os pacientes com cura da infecção o tempo médio de 
cicatrização das lesões foi de 28 dias, variando de 1 a 82 dias, com 
mediana de 27 dias.

Dos 112 pacientes em que houve cicatrização da lesão, 24 (16%) 
utilizaram apenas antifúngico tópico e 88 (58,66%) fizeram uso de 

Tabela 1. Ocupação dos indivíduos

Profissão Frequência %

Lavrador 74 049,33

Construtor 12 008,00

Informal e outros 24 016,00

Desempregado 03 002,00

Aposentado 10 006,66

Do lar 16 010,66

Estudante 11 007,33

Total 150 100,00

Tabela 2. Fatores de risco avaliados

Frequência %

Fatores desencadeantes

Nenhum 062 041,33

Trauma vegetal 074 049,33

Trauma inespecifico 011 007,33

Lentes de contato 001 000,66

Trauma químico 002 001,33

Total 150 100,00

Fatores predisponentes oculares

Nenhum 132 088,00

Olho seco 001 000,66

Glaucoma 005 003,33

Cirurgia prévia 005 003,33

Uso crônico de colírios 001 000,66

Edema crônico 000 000,00

Lagoftalmo 001 000,66

Herpes ocular prévio 003 002,00

Transplante de córnea prévio 002 001,33

Total 150 100,00

Fatores predisponentes sistêmicos

Nenhum 143 095,33

Diabetes 006 004,00

Imunossupressão 001 000,66

Doenças neurológicas 000 000,00

Doenças reumáticas 000 000,00

Total 150 100,00
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colírio associado ao debridamento da lesão, a fim de favorecer a 
penetração da droga. Trinta e oito (26%) necessitaram intervenções 
cirúrgicas, sendo o transplante de córnea o mais indicado (27 pa
cientes, 18%) (Tabela 4).

DISCUSSÃO
Ceratites fúngicas ainda são um desafio na prática oftalmológica 

e, devido à baixa prevalência da doença, poucos são os estudos 
envolvendo grandes amostras. Hospitais de referência, como o HC-
UNICAMP, conseguem agrupar um grande número desses casos 
pela sua abrangência regional. Além disso, o hospital é referência 
de uma grande área da economia agrícola, com lavouras pouco me
canizadas, que utilizam maior mão de obra humana, aumentando o 
risco de traumas, entre eles o trauma ocular com material de origem 
vegetal(2).

A maior prevalência se deu em pacientes do sexo masculino com 
baixo grau de instrução e trabalhadores da zona rural, categorias tra-
dicionalmente associadas à maior exposição a traumas. Além disso, 
o maior número de casos em indivíduos em idade produtiva acarreta 
maior impacto econômico às famílias desses indivíduos(13,14).

No Brasil 15% da população reside em zonas rurais. Entretanto, 
em nosso estudo, a parcela dessa população foi consideravelmente 
maior (62 pacientes - 41,33%), mesmo que ainda inferior à população 
urbana (88 pacientes - 58,66%)(15).

O grande número de traumas oculares com material vegetal 
associado confirma esse como o principal fator de risco identificado 
no estudo. Com nexo causal já bem estabelecido, o trauma vegetal 

é citado em diversos estudos como um importante dado na história 
clínica de lesões corneanas suspeitas de infecções fúngicas(2,16,17).

A baixa incidência de infecções por leveduras pode ser a razão 
do baixo índice de fatores predisponentes encontrados no estudo(4,7). 
Por outro lado, a alta incidência de fungos filamentares encontrados 
coincide com estudos que mostram este sendo mais comuns em 
pacientes hígidos e sem doença ocular prévia(18-20).

Obtivemos baixa positividade dos exames laboratoriais, em 
comparação a estudos semelhantes(16,21,22). Sabemos que a obtenção 
de agentes viáveis para cultura nas úlceras corneanas é sempre um 
desafio devido à escassez de material. No caso de úlceras fúngicas 
o desafio é ainda maior, pois esses penetram mais facilmente nas 
camadas profundas do estroma corneano, por diversas vezes, sem 
perda da estrutura do estroma anterior. Tal característica pode ser 
confirmada pela maior positividade de biópsias de córnea que de 
raspados em diversos estudos(23-25). Em nosso serviço a coleta do 
material é feita por médicos residentes, acreditamos que a falha na 
técnica também contribua para o maior número de exames falso 
negativos. O grande número de casos com melhora clinica usando 
antifúngico que apresentaram cultura positiva para bactérias tam-
bém pode ser atribuído à contaminação do material da coleta com 
micro-organismos da flora palpebral.

Cento e doze pacientes foram diagnosticados e tratados com 
sucesso apenas com dados clínicos, reforçando a importância de 
uma história e exame clínico minuciosos. Ao fazer o diagnóstico e 
iniciar o tratamento adequado precocemente diminuímos a perda 
tecidual e a penetração do agente e, consequentemente, o tempo 
de tratamento e a chance de sequelas são reduzidos.

O tempo médio de cicatrização no estudo também foi semelhan-
te aos da literatura(11,12).

Cerca de 26% evoluíram com complicações, número baixo quan-
do comparado a outros estudos, com a maioria dos casos obtendo 
resolução da infecção com o tratamento clínico baseado nos anti
fúngicos tópicos e debridamento da lesão(26). Acreditamos que isso se 
deve a introdução precoce da terapia antifúngica baseada nos dados 
epidemiológicos da historia e características clínicas do paciente ao 
invés do aguardo pelo resultado laboratorial.

Os casos com evolução desfavorável geralmente estavam rela-
cionados com o maior tempo de evolução da doença e a demora 
no diagnóstico e início da terapia antifúngica. Prova disso, cerca de 
1/3 dos transplantes foram indicado no momento da chegada do 
paciente ao serviço devido ao avançado quadro infeccioso.

Ao fim conseguimos formar um perfil dos portadores de úlceras 
fúngicas atendidos no HC-UNICAMP. Confirmamos a forte associação 
com o trauma vegetal e as condições que aumentam o seu risco: la-
vradores, moradores de zona rural e sexo masculino em idade produ-
tiva; todos importantes fatores para o desenvolvimento da doença. 
Além disso, destaca-se a importância do exame clínico e a introdução 
precoce de terapia antifúngica frente às dificuldades laboratoriais.
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