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RESUMO

Objetivo: O objetivo do presente estudo é determinar os aspectos micro-
bioldgicos da ceratite infecciosa em criangas (0-18 anos) atendidas no
Departamento de Oftalmologia do Hospital de Clinicas da Universidade
Nacional de Assungdo - Paraguai, em periodo de 14 anos (1988-2002).
M étodos: Estudo retrospectivo por andlise de prontuariosde 146 criancas
cuja idade variou de 0 a 18 anos com Ulceras de cornea de etiologia
infecciosa, atendidas no Departamento de Oftalmologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Nacional de Assungao - Paraguai, no periodo
compreendido entre marco de 1988 a agosto de 2002. Todas as criangas
foram submetidas a colheita de material da Ulcera infecciosa e este foi
encaminhado paraandlise microbiol 6gica. Resultados: Asculturasforam
positivas em 113 pacientes (77%) e destas 78 (70%) foram de etiologia
bacteriana e 35 (30%) foram de etiologiafungica. Das bactériasisoladas,
as principais foram: 18 (23,1%) estafilococos coagulase-negativo, 15
(29,2%) Staphylococcus aureus, 10 (12,8%) Pseudomonas aeruginosa e
10 (12,8%) Streptococcus pneumoniae. Foram isolados 35 fungos dos
quaisos principaisforam: 9 (25%) Acremonium ssp, seguidosde 5 (14%)
Fusarium ssp, 5 (14%) Aspergillus fumigatus. Conclusdes: A cerétite
infecciosaem criancasatendidasemum Hospital Universitario (referéncia
terciaria) na cidade de Assuncéo - Paraguai € com maior frequéncia
bacteriana, com predominio de gram-positivos.

Descritores: Ceratite/epidemiologia; Ceratite/microbiologia; Doengas corneanas/microbio-
logia; Ulcera da cornea; InfecgGes oculares flngicas; Paraguai/epidemiologia; Crianca

INTRODUCAO

As Ulceras infecciosas corneanas constituem uma causa importante de
baixa de acuidade visual napopulacéo infantil dos paises em desenvolvimen-
to. Na Africa, 70% das criangas cegas apresentam opacidades corneanas®.

As infecgBes corneanas em criangas podem produzir alteracGes que
variam de ceratite ponteada leve a ulceracéo corneana grave com opacida-
des permanentes e perfuragdo ocular®3,

As Ul ceras bacterianas podem acompanhar-se de sintomas de dor, foto-
fobia e baixa de acuidade visual. Podem-se observar sinais de edema pal pe-
bral, hiperemiaconjuntival, quemose, injecdo ciliar, lacrimejamento e secre-
¢do purulenta. O epitélio corneano pode estar ulcerado, com infiltragdo
estromal ou necrose tecidual. A cérnea pode apresentar, com fregiiéncia,
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edemaao redor doinfiltrado. Também podem existir célulasna
camaraanterior, placasinflamat6rias endoteliais e hipdpio@3.
As Ulceras bacterianas estéo freglientemente associadas a
fatores de risco que interferem com aintegridade do epitélio
corneano, como uso de lentes de contato, trauma, medicacbes
oculares contaminadas, mecanismos de defesa alterados e
alteracdo estrutural da superficie corneana®.

Na populacdo infantil de paises em desenvolvimento, o
trauma e os mecanismos de defesa alterados sdo os principais
fatores de risco para o desenvolvimento de Ul cera bacteriana®.

A ceratite fingica, menos comum que a bacteriana, pode
ser indistinguivel desta, mas podem existir alguns fatores de
risco como histdriade traumatismo com material vegetal e uso
crénico de corticosteréides topico®. Em algumas infeccdes
fungicas, sobretudo nas causadas por fungos filamentosos,
as margens do infiltrado s&o hifadas, com extensdes irregula-
res ao estroma adjacente. A superficie pode estar sobrelevada
e podem existir lesdes satélite (focos de infiltragdo af astados
dalesdo principal) einfiltrados em anel ao redor do infiltrado
principal. A evolucéo é freqlientemente lenta®.

E de extremaimportanciaaidentificagio dosfatores etiol 6-
gicos causadores da Ulcera de cornea infecciosa e 0s organis-
mos patogénicos envolvidos para o desenvolvimento de
estratégias no que se refere ao diagndstico, tratamento e pre-
vencdo das infecgBes corneanas.

OBJETIVOS

O objetivo do presente estudo é determinar 0s aspectos
mi crobiol 6gi cos da ceratiteinfecciosaem criancgas (0-18 anos)
atendidas no Departamento de Oftalmologia do Hospital de
Clinicas da Universidade Nacional de Assunc¢ao - Paraguai.

METODOS

Estudo retrospectivo por andlise de prontuarios de 146
criangas cuja idade variou de 0 a 18 anos com diagnostico
clinico de Ulceras de cérnea de etiologia infecciosa, atendidas
no Departamento de Oftalmologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Nacional de Assuncdo - Paraguai, no periodo
compreendido entre margo de 1988 a agosto de 2002; e aprova-
do pelo Comité de ética e Pesquisa da respectiva universidade.

Todas as criangas foram submetidas a colheita de material
dalulcerainfecciosaeestefoi encaminhado paraanalise micro-
biolégica. A colheita foi realizada por oftalmologistas expe-
rientes com auxilio de blefarostato e espatula de Kimura sob
anestesia tépica com cloridrato de proparacaina ou sob narco-
se nos casos onde houve falta de colaboracdo. O material
corneano obtido foi utilizado para: 1) exame afresco (KOH a
10%), 2) coloracdo de Gram, 3) meio de cultura para isolar
fungos (Sabouraud + cloranfenicol a 1%, biggy Agar) auma
temperatura de incubacgéo de 28°C durante 15 dias, 4) meio de
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cultura paraisolar bactérias (Agar Sangue, Agar Chocolate a
10% em atmosferade CO, e meio detioglicolato) aumatempe-
ratura de 37°C durante 5 dias. A identificacdo dos fungos se
realizou por microcultivo em Agar Sabouraud + cloranfenicol a
1% e aidentificagéo das bactérias pel os métodos microbiol 6-
gicos convencionais®.

A determinacdo do antibiogramafoi realizada pelo método
dedifuséo de Kirby Bauer e ainterpretacdo, de acordo com as
normas estandartizadas pelo National Committee for Clinical
Laboratory Standards (NCCLYS).

RESULTADOS

Foram avaliadas 146 criancas distribuidas por niUmero de
casos/ano conforme grafico 1 ao longo do periodo de 1988 a
2002. O maior numero de casosfoi observado no ano de 1993 -
15 casos (Gréfico 1).

Dototal de 146 pacientes, 90 (61,6%) foram do sexo mascu-
lino e 56 (38,3%) foram do sexo feminino. A faixa etariamais
acometidado sexo masculino foi de 6-10 anos e no sexo femini-
no de 1-5 anos (Tabela 1). Nao houve associacdo estatistica-
mente significante entre faixa etéria e sexo dos pacientes (P=
0,10, teste exato de Fisher).

Oitenta por cento dos pacientes foram examinados e trata-
dos no primeiro més do aparecimento dos sintomas conforme
dados da tabela 2.

Quarenta e cinco (30,8%) criancas eram provenientes da
area rural e historia de trauma ocular foi observada em 64
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Gréficol - Distribuicdo do nimero de casos por ano

Tabela 1. Distribuicdo das criancas com ceratite infecciosa por
grupo etario e sexo

Idade Sexo feminino Sexo masculino

(anos) n (%) n (%)

<1 ano 3 (50 2 (20

1-5 21 (36,0) 24 (26,0)

6-10 12 (21,0) 38 (42,0)

11-15 17 (30,0) 22 (24,0)

16-18 3 (5,0 4 ( 4,0

Total 56 (38,3) 90 (61,6)
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criangas (43,8%), sendo 0 agente traumético principal mate-
riaisdeorigem vegetal (Tabela3). Tratamento empirico prévio
foi instituido em 98 (67,1%) criancas antes da consulta com
associacao de antibiotico e corticdide topicos (Tabela 3). As
maes de 10 pacientes (6,8%) referiam tratamento caseiro como
uso de chés e mel de abelha no olho da crianca.
Asculturasforam positivasem 113 pacientes (77%) e destas
78 (70%) foram de etiologia bacteriana e 35 (30%) foram de
etiologia fungica (Tabela 4). Das bactérias isoladas, as princi-
pais foram: 18 (23,1%) estafilococos coagulase negativa, 15
(19,2%) Saphylococcus aureus, 10 (12,8%) Pseudomonas
aeruginosa e 10 (12,8%) Sreptococcus pneumoniae (Tabelab).
Foram isolados 35 fungos onde os principais foram os fila
mentosos e, entre osidentificados foram obtidos 9 (25,7%) Acre-

Tabela 2. Tempo transcorrido do inicio dos sintomas até a primeira
consulta
Dias Nimero de pacientes (%)
0-7 46 ( 31,5)
8-15 46 ( 31,5)
16-23 12 ( 8,0)
24-31 12 ( 8,0)
>31 30 ( 20,5)
Total 146 (100,0)

Tabela 3. Caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes com
Ulcera infecciosa

Caracteristicas Nimero de pacientes (%)

Procedéncia rural 45 (30,8)
Antecedente trauma 64 (43,8)
Tratamento empirico prévio 98 (67,1)

Tabela 4. Distribuicdo das Ulceras quanto ao resultado microbio-
légico das culturas

Resultado microbiolégico Numero de casos (%)

Bactéria 78 ( 53,0)
Fungo 35 ( 24,0)
Sem crescimento 33 ( 22,6)
Total 146 (100,0)

Tabela 5. Distribuicdo das bactérias isoladas quanto ao género e

espécie
Bactéria NUumero de casos (%)
Estafilococos coagulase negativa 18 ( 23,1)
Staphylococcus aureus 15 ( 19,2)
Streptococcus pneumoniae 10 ( 12,8)
Pseudomonas aeruginosa 10 ( 12,8)
Outras* 25 ( 32,1)
Total 78 (100,0)

*Streptococcus viridans, Klebsiella pneumoniae, Moraxella nonliquefasciens,
Proteus mirabilis, Escherichia coli, Neisseriagonorrhoeae e Haemophilus species.

monium ssp, seguidos de 5 (14,3%) Fusarium ssp, 5 (14,3%)
Asper gilus fumigatus dentre outros mostrados natabela 6. 31,4%
foram fungos filamentosos ndo identificados.

O tratamento inicial utilizado no servico de referéncia ba-
seou-se na bacterioscopia. Nas Ul ceras bacterianas iniciou-se
monoterapiacom ciprofloxacina0,3% ou gentamicina0,3% ou
tobramicina0,3% topicos variando de 1 gotaacada 30 min até
3horas; e paraas Ul cerasfungicasfluconazol 2 mg/ml colirioe
ketoconazol 400 mg/diaviaoral. Em alguns casos, foram utili-
zados colirios fortificados de gentamicinae cefal otina confor-
me preconizado naliteratura médica®.

DISCUSSAO

O principal fator derisco associado as Ulceras infecciosasem
nosso estudo é o trauma coincidente com outros estudos da
literatura®*®. Quando ndo ha histéria de trauma, principalmente
em criangas menores de 3 anos deve-se investigar doenca sisté-
mica ou estado de imunodepressdo®. Em recém-nascidos, deve-
se considerar ainda, os casos de trauma de parto ou a contamina-
¢éo através do cana de parto nos nascimentos por via vagina,
associados a ceratite por etiologiagonocécica. No presente estu-
do ndo foram coletados dados referentes ao tipo de parto.

Asculturasforam positivas em 113 pacientes (77%); acha-
do similar aos 86,3%, 75,8% e 70% encontrados em estudos da
literatura®t19. Aproximadamente 23% das culturas apresen-
taram-se sem crescimento. Este dado é coincidente com os
achados da literatura®?, que demonstraram 24,1% de culturas
negativas, porém maior do que o descrito por outro estudo®
que demonstrou 13,7% de culturas negativas e menor do que
0s 30% relatados por outros autores*®. Os achados de cultu-
ras negativas podem ser atribuidos ao uso de medicacdes
tdpicas iniciadas empiricamente e a etiologia viral das cerati-
tes infecciosas, uma vez que ha necessidade de meios de
cultura especificos ndo avaliados no presente estudo®™. E
interessante ressaltar que os achados de culturas negativas
também podem ser atribuidos as limitac6es técnicas que ainda
existem para cultura de material ocular, desde a coleta do
material até o crescimento.

Observamos que as ceratites infecciosas na populacdo estu-
dadaforam predominantemente de eti ol ogiabacteriana (Tabel a4)
coincidentes com achados na literatura mundial ¢1%1213 sen-

Tabela 6. Distribuigcdo dos fungos isolados quanto ao género
Fungos Numero de casos (%)
Acremonium 9 ( 25,7)
Fusarium 5( 14,3)
Aspergillus fumigatus 5( 14,3)
Curvularia 2( 57
Fungo filamentoso néo identificado 11 ( 31,4)
Penicillium 1( 28)
Aspergillus flavus 2( 57
Total 35 (100,0)
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do o agente etiol 6gico mais comumente isolado o Estafiloco-
cos coagulase negativa em 23,1% dos casos no presente es-
tudo (Tabelab).

Saphylococcus coagulase negativa foi 0 mais fregiente
organismo causador de ceratite infecciosa bacteriana em al-
guns estudos*?*¥, Em contrapartida, outro estudo relata a
Pseudomonas aeruginosa como agente etiol6gico bacteriano
mais freqliente®.

Nas ceratites fungicas observamos um predominio dos
fungos filamentosos conforme outros estudos na literatura
mundial ®1%131% - Alguns autores®, encontraram o Fusarium
como o maisfreguiente organismo causador de ceratite micoti-
ca enguanto outros***9, encontraram Aspergilus como o mais
freqliente organismo causador de ceratite infecciosa em seus
estudos. No presente estudo o agente etiolégico micético
maiscomum foi 0 Acremoniumem 25,7% dos casos (Tabela6).

O Acremonium € um incomum agente causador de ceratite
micotica ocorrendo principa mente apos trauma ou associado
as alteragdes dos mecanismos de defesa oculares, particular-
mente quando antibi6ticos ou esterdides tépicos foram inicia-
dos*®. No presente estudo, 43,8% dos casos apresentaram
histériapréviadetraumae 67,1% relataram tratamento empiri-
co com antibi6ticos e corticosterdides topicos. E possivel que
fatores regionais também estejam associados ao achado de
Acremonium como principal agente fingico isolado, umavez
que outro estudo realizado na mesma cidade também obteve
resultados semelhantes®?.

As solucbes anestésicas topicas utilizadas para colheita
do material devem ser, de preferéncia, sem associagdo com
preservantes. O colirio de proparacaina 0,5% foi o utilizado
neste estudo e é o mais indicado por ndo interferir com as
diferentes técnicas de citologia e por ser 0 menos bactericida.

A maioriados medicamentos oftal mol 6gicos no Paraguai €
vendida sem prescrigdo médica, portanto ndo é surpreendente
gue os pacientes tenham iniciado tratamento empirico antes
desuaavaliagéo oftalmoldgica. A combinacdo de antibidtico e
corticoide topico foi a mais utilizada. Também € interessante
mencionar que 10 maes referiam tratamento caseiro como uso
de chés e mel de abelha no olho da crianca e a contaminacéo
desses preparados podem ter sido responsaveis por agravar
aindamais o quadro.

O tratamento inicial utilizado baseou-se na bacterioscopia.
Nas Ul ceras bacterianasiniciamos ciprofl oxacina0,3%, gentami-
cina 0,3% ou tobramicina 0,3% tépicos de acordo com a mani-
festac@o clinica e a preferéncia pessoal do oftalmologista. Em
algunscasos, foram utilizados coliriosfortificados de cefal otina
e gentamicina conforme preconizado naliteratura médica”.

Quanto ao tratamento das Ulceras fungicas é de extrema
importancia ressaltar que ndo dispomos em nosso pais de
colirios de natamicina e anfotericina B?, portanto utilizamos
colirios contendo fluconazol 2 mg/ml (endovenoso) prepara-
dos pelos médicos.

O atraso no diagnostico e inicio do tratamento se deu ao
fato de que a grande maioria desses pacientes eram provenien-

tes de areas rurais e tiveram dificuldades para chegar a capital
do pais devido a pobre condicdo econdmica para o transporte.

E necessario um estudo prospectivo com padronizag&o do
tratamento com colirios fortificados para mel hores resultados
estatisticos.

Ceratite infecciosa na infancia ndo é tao frequentemente
encontrada quanto nos adultos, sendo um desafio seu diag-
néstico e tratamento. A histéria clinica geralmente é pobre,
pois as criancas ndo informam bem e os pais muitas vezes nao
sabem relatar o ocorrido. E importantelembrar adificuldade do
exame oftalmol 6gico em criancas que pouco col aboram com o
oftalmologista, dificultando a colheitado material das Ulceras
e ainstilagdo adequada dos colirios.

Por ser um estudo retrospectivo, existem limitagdes no que
serefere a determinacdo daincidéncia e prevaléncia das Ul ce-
ras infecciosas em criangas. Também n&o foram abordados os
aspectos clinicos das Ulceras infecciosas e dados de acuidade
visual pré-tratamento e pos-tratamento.

A Ulceracorneana é umaafecgao ocular sériaque podelevar
a uma importante perda da visdo necessitando de uma adequa-
da orientac&o e educacdo da populacdo, como o desencorgja-
mento paraautomedicacdo, |eis que proibam asvendas de medi-
camentos sem prescricdo médica e a melhora das condicoes
para uma rapida procura de assisténcia médica especializada.

CONCLUSOES

Este estudo retrospectivo nos mostra que as Ulceras infec-
ciosas em criangas no Paraguai foram namaioria de etiologia
bacteriana seguida por fungos, principal mente os filamento-
sos, resultados que séo compativeis com outros estudos pre-
viamenterealizados.

ABSTRACT

Purpose: To describe the microbiologic aspects of infectious
keratitisin children (0-18 years old) examined at the Depart-
ment of Ophthalmology of the National University of Asun-
cioén - Paraguay, during al4-year period (1988-2002). M ethods:
The authors retrospectively studied 146 children, under 18
years old, with infectious keratitis at the Department of Oph-
thalmology of the National University of Asuncion - Para-
guay, from 1988 to 2002. Results: The cultures were positive
in 113 patients (77%) with 70% of bacterial and 30% of fungal
etiology. Coagulase-negative Saphylococcus (23.1%), Sa-
phylococcus aureus (19.2%), Pseudomonas aeruginosa
(12.8%) and Streptococcus pneumoniae (12.8%) were the most
common microorganisms isolated. Acremonium ssp (25%),
Fusarium ssp (14%) and Aspergillus fumigatus (14%) were the
fungi isolated. Conclusions: Ulcerative keratitis in children
examined at the Department of Ophthal mol ogy of the National
University of Asuncién - Paraguay is of bacterial origin in
most of the cases.
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