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RESUMO 

Fez-se um estudo retrospectivo de 10 pacientes portadores de til­
ceras bacterianas que não responderam ao tratamento clínico e, 
conseqüentemente, foram submetidos a transplante de córnea pene­
trante terapêutico, no sentido de avaliar os resultados visuais, as 
principais complicações, os agentes etiolcSgicos mais freqüentes e a 
sua validade terapêutica. 

A indicação do transplante fez-se nos casos de descemetocele com 
risco ou presença de perfuração. O agente etiológico mais isolado foi 
a Pseudomonas sp representando 3 dos 10 casos. Todos os pacientes 
apresentavam, no pré-operat6rio, acuidade visual (A V) menor que 
conta dedos (CD) , sendo que a maioria dos pacientes não alcançou 
A V superior a CD no pós-operat6rio, com exceção de um que che­
gou a 20/25. As principais complicações foram a rejeição endotelial 
(50%) e as sinéquias posteriores (50%). Um paciente evoluiu para 
atrofia ocular. 
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INTRODUÇÃO 

As úlceras de c6rnea de etiologia 
bacteriana são afecções bastante co­
muns em nosso meio. A evolução 
clínica varia de acordo com a viru­
lência do agente agressor e resistên­
cia do hospedeiro. Podem se apre­
sentar como uma simples lesão pun­
tiforme com discreto infiltrado ao 
redor ou até como uma lesão rapi­
damente progressiva e ameaçadora 
da integridade ocular, produzindo 
uma destruição tecidual significante, 
apesar do tratamento clínico anti­
bacteriano(1 ). Este último aspecto é 
considerado como falha do trata­
mento clínico conservador, e, a não 
ser que uma outra terapêutica seja 

rapidamente adotada, o processo po­
derá culminar na perda global da es­
trutura e função ocular<2 . 3). 

O tratamento de doenças cornea­
nas ativas através de transplantes te­
rapêuticos foi primeiramente sugeri­
do por Proeller, em 1903. Desde 
então muitos autores(2 .5 .6) relataram 
casos em diferentes processos agu­
dos corneanos(4), mas sempre sugeri­
ram a mesma intenção básica de tro­
car, por meio de um transplante 

. 
la­

melar ou penetrante, um tecido des­
vitalizado com ou sem infecção por 
um outro vivo e íntegrd5). 

O objetivo desse trabalho é relatar 
a nossa experiência em transplantes 
penetrantes realizados em úlceras de 
c6rnea bacterianas e verificar a sua 
validade terapêutica. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

Realizou-se um estudo retrospec­
tivo de dez pacientes com úlcera de 
c6rnea bacteriana aguda submetidos 
a transplante de c6rnea terapêutico. 
Esses referiram-se do Setor de C6r­
nea da Disciplina de Oftalmologia da 
Escola Paulista de Medicina, no pe­
ríodo compreendido entre julho de 
1 985 e janeiro de 1 989. Desse total 
de pacientes, todos eram homens 
com idade que variava entre 1 2  e 72 
anos,  com média de 44 anos. 

O diagn6stico de úlcera de c6rnea 
bacteriana baseou-se na anamnese e 
quadro clínico-laboratorial. Na maio­
ria dos casos, os pacientes procura­
ram o Serviço de Pronto Atendi­
mento em Oftalmologia do ' Hospital 
São Paulo apresentando lesões que 
variavam desde úlceras corneanas 
rapidamente progressivas, que não 
respondiam a tratamento clínico, até 
descemetoceles extensas com ou sem 
perfuração (Figura 1 ). 

Realizou-se em todos os casos, 
estudo microbiol6gico através de 
colheita do material da úlcera da 
c6rnea com espátula de Kimura 
(Storz: E109 1 ), com o qual fizeram­
se dois esfregaços em lâminas (cora­
dos pelo Gram e Giemsa) e culturas 
em placas de ágar-sangue (a 37°C.), 
ágar-chocolate em anaerobiose e 
ágar-Sabouraud (ambos a temperatu­
ra ambiente). 

Ap6s o exame direto das lâminas 
instituiu-se tratamento medicamen­
toso específico, constituído de co­
lírio de gentamicina fortificado 
( 1 3  mg/mI) e de bacitracina (1 0000 
UI) de hora em hora. Sistematica­
mente era administrado cefalotina 
s6dica 1 ,0 g, por via endovenosa, de 
seis em seis horas e gentarnicina 
80 mg, por via intramuscular, de oito 
em oito horas. Nos casos em que ha­
viam sinais de necrose corneana, as­
sociou-se colírio de acetil cisteína a 
20% de quatro em quatro horas. De 
acordo com a gravidade do caso, 
realizou-se injeção subconjuntival de 
gentamicina (40 mg de 1 2  em 1 2  ho­
ras). 
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Figura 1 - Ú lcera bacter iana com descemetocele sem perfuração. 

Figura 2 - Aspecto pós-operatório de uma ceratoplastia penetrante terapêutica em ú lcera de córnea 
bacteriana. 

As cirurgias realizaram-se em ca­
ráter de urgência com o intuito de se 
remover todo o tecido corneano des­
vitalizado e infectado, mesmo que 
isso implicasse em descentrar o bo­
tão do transplante ou realizar a tre­
panação à mão livre. 

Todos os pacientes , quando em 
condições clínicas, receberam mani­
tol a 20%, por via endovenosa, na 
dosagem de 1 a 2 glkg de peso cor­
poral , 30 minutos antes da cirurgia. 

Todas as cirurgias realizaram-se 
sob anestesia geral . 
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Após a retirada do botão receptor, 
rompeu-se as sinéquias anteriores e 
posteriores com espátula de ciclo­
diálise, seguido da retirada das 
membranas inflamat6rias e da fibrina 
da câmara anterior. Realizaram-se 
iridectomias amplas de rotina. 

Suturou-se a c6rnea doadora com 
pelo menos 16 pontos separados de fio 
monoylon 10,0 (Figura 2). No final 
de cada cirurgia fez se injeção sub­
conjuntival de gentamicina (20 mg) 
associado a dexametasona ( lO mg), 
seguido de curativo oclusivo. 

Fixava-se a c6rnea removida em 
formol 10% e enviava-se o material 
para estudo anatomopatol6gico. 

Com aproximadamente oito horas 
de período pós-operat6rio, retirava-se 
o curativo oclusivo e dava-se conti­
nuidade ao tratamento sistêmico e t6-
pico, este com colmos de antibi6ti­
cos fortificados de quatro em quatro 
horas. Ao tratamento t6pico adicio­
nou-se col6rio de antibi6tico e corti­
coster6ide associados, administrados 
também de quatro em quatro horas. 

A alta hospitalar ocorreu quando, 
ao exame biomicrosc6pico, não mais 
se observou qualquer sinal de infec­
ção. 

Mantivemos os pacientes com 
medicação t6pica e fez-se o controle 
ambulatorial, com retomo em dias 
alternados no primeiro mês e sema­
nalmente a partir do segundo mês. 

RESULTADOS 

A indicação mais freqüente foi a 
perfuração ocular representando sete 
dos dez casos (70%) seguido do des­
cemetocele que contribuiu com três 
casos (30%) em nossa casuística 
(Tabela 1 ). 

Todos os pacientes foram subme­
tidos a tratamento clínico pré-ope­
rat6rio por um período que variou de 
um a 63 dias, com uma média de 22 
dias. 

Dos dez casos, conseguiu-se 
identificar o agente etiol6gico em 
cinco (50%) através de exame bacte­
riosc6pico e cultura. Em três pa­
cientes isolaram-se Pseudomonas sp, 
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TABELA 1 
Distribuição dos pacientes com ceratite bacteriana de acordo com a idade, 

tempo de tratamento cllnico pré-operatórlo, indicação do transplante 
de córnea e agente etiológico isolado 

Tempo de 
Caso n!1 Idade tratamento 

(dias) 

01 25 1 3  

02 65 05 

03 36 23 

04 48 1 4  

05 26 07 

06 72 01 

07 1 2  07 

08 61 30 

09 38 45 

1 0  58 63 

descem. perl. :  descemetocele perfurada 
descem. ext. : descemetocele extensa 

em um Proteus mirabilis e em outro 
Streptococcus pneumoniae. Em dois 
casos (20%) o exame bacteriosc6pi­
co foi positivo, mas a cultura não 
demonstrou crescimento. Um desses 
casos foi diplococo Gram + e o ou­
tro foi diplococo Gram - . Fez-se um 
diagn6stico presuntivo de úlcera 
bacteriana nos três casos (30%) res­
tantes, uma vez que o exame direto e 
a cultura foram negativos (Tabela 1 
e Gráfico 2). Em todos os casos es­
tudados, o exame anatomopatol6gico 
do botão receptor demonstrou um 
processo supurativo sugestivo de in­
fecção bacteriana e ausência de in­
fecção fúngica (hifas) .  

O tamanho do enxerto doador va­
riou de 8.0 a 9.0 mm de diâmetro, 
sendo que cinco (50%) receberam 
botões de 8 .0 mm de diâmetro (Ta­
bela 2). 

Em relação aos resultados visuais, 
quatro pacientes (40%), que apre­
sentaram visão de PL, obtiveram 
melhora da visão, dos quais três 
atingiram uma acuidade visual de 
MM e um atingiu 20/25.  Outros cin­
co pacientes (50%) não apresentaram 
melhora da visão , sendo que três 
permaneceram com PL, um com 
acuidade visual de MM e um com 
acuidade visual de CD a 30 cm. Em 

Indicação do Agente etiológico 
transplante isolado 

descem. perl. Pseudomonas sp 

descem. perl. Pseudomonas sp 

descem. Pseudomonas sp 

descem. perl. Pro teus mirabilis 

descem. perl. Streptococcus pneumoniae 

descem. perl. d i plococo Gram + 
descem. perl. d ip lococo G ram -

descem. ext. 

descem. ext. 

descem. perl. 

um paciente (caso nÇ? 2) a visão pio­
rou de PL para ausência de percep­
ção luminosa (Tabela 2 e Gráfico 2). 

As complicações variaram desde 
um aumento temporário da pressão 
intra-ocular, nos primeiros dias de 
pós-operat6rio, até a atrofia ocular, 
coino mostra a Tabela 2. 

Em quatro casos observou-se opa­
cificação importante do cristalino 
durante o ato operat6rio. Um caso 
foi submetido a facectomia extra­
capsular sem implante de lente intra­
ocular no mesmo procedimento e, em 
dois casos, realizaram-se facectomia 
extracapsular em um segundo tempo 
(um com implante de lente intra­
ocular). 

No período p6s-operat6rio, obser­
varam-se sinéquias posteriores em 
cinco casos (50%), dos quais dois 
apresentaram, também, sinéquias 
anteriores . Destes últimos, um evo­
luiu com glaucoma secundário (caso 
nÇ? 9) e, conseqüentemente, foi sub­
metido a facectomia extracapsular 
associada a trabeculectomia e sine­
quiálise , 44 dias ap6s o transplante. 

Houve cinco casos (50%) de re­
jeição endotelial do transplante que 
evoluíram para opacificação do bo­
tão. Um desses casos (caso nÇ? 4), 
além da rejeição, evoluiu para necro-
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TABELA 2 
Distribuição dos pacientes com ceratite bacteriana de acordo com a acuidade visual (A V) pré e pós-operatórias, complicações pós-operatórias, 

tamanho do botão do doador (TBD) ,  resultado anatómico final (RAF) e tempo, em meses, de seguimento pós-operatório (TSPO) 

Caso n9 AV Pré TBD (mm) Complicações AV Pós TSPO (m) RAF 

01 PL 9, 0 • Aumento da PIO no 1 º  PO PL 1 3  Botão opaco 
• Rejeição endotel ia l  irrev. 

02 PL 9,0 • Seidel e no 1º PO 
• Reje ição endotel ial  irrev. 

SPL 06 Botão opaco 

• Atrofia ocu lar 

03 PL 8, 0 20/25 36 Botão claro 

04 PL 9, 0 • Rejeição do botão MM 1 2  Botão opaco 
• Retranspiante de córnea 
• Glaucoma maligno 
• Nova infecção no botão 

05 PL 8, 0 • Catarata PL 0 1  Botão edemaciado 
• Sinéqu ias posteriores 

06 PL 8,0 • Sinéqu ias posteriores 3600 PL 06 Botão opaco 
• Catarata 

07 PL 8,0 • Rejeição endote l ial i rrev. PL 01  Botão edemaciado 
• Catarata 

08 CD 30 em 8, 5 • Sinéqu ias posteriores CD 30 cm 1 4  Botão claro 
• Macu lopatia 

09 PL 8, 5 • Sinéqu ias pos!. e an!. MM 1 2  Nébula 
• Glaucoma secundário 
• Catarata 

1 0  MM 8,0 • Sinéqu ias an!. e pos!. MM 03 Botão opaco 
• Rejeição endote l ial irrev. 

PIO (pressão intra-ocular), 19 PO (primeiro dia de pós-operatório), irrev. (irreversfvel), ant (anterior), posto (posterior), 
PL (percepção luminosa), SPL (sem PL), MM (movimentos de mão) 

se total do botão corneano um mês 
ap6s o transplante. Realizou-se re­
transplante de urgência e o paciente 
apresentou, logo a seguir, um quadro 
de glaucoma maligno, controlado 
com punção vítrea e injeção de ar na 
câmara anterior. Dois meses ap6s, 
houve uma outra infecção no botão 
retransplantado que levou à perfura­
ção corneana central , que foi con­
trolada com aplicação de isobutil­
cianocrilato sobre a úlcera e lente de 
contato terapêutica. 

Aplicou-se em todos os pacientes 
injeção subconjuntival de dexameta­
sona (20 mg/mI) no término da ci­
rurgia, e associou-se cortic6ide t6pi­
co e sistêmico no período p6s-0pe­
rat6rio. 

DISCUSSÃO 

No estudo em questão, indicamos 
o transplante de c6rnea nos casos de 
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Gráfico 1 - Distribuição das acu idades visuais pré e pós-operatórias em dez pacientes com uma 
média de seguimento de nove meses 
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Pseudomonas sp 
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não identificados 

Gráfico 2 - Distribu ição dos agentes etiológicos, segundo a espécie ou resu l tado do exame bacte­
riosc6pico. 

descemetocele com risco ou presença 
de perfuração corneana devido à 
progressão da úlcera bacteriana, ape­
sar do tratamento clínico. Tais pro­
cessos, caracterizados como falha do 
tratamento clínico, dependem da vi­
rulência do agente agressor aliada ou 
não às condições imuno16gicas do 
indivíduo. Particularmente em nosso 
meio, deve-se considerar também um 
outro aspecto. Este seria o fator s6-
cio-econômico precário que determi­
naria uma atitude médico<irúrgica 
mais agressiva. 

Nos casos de perfuração corneana 
espontânea ou iminente o transplante 
penetrante, como medida tectônica, 
teve indicação imediata, conforme 
outros autores já se referiram na lite­
ratura(5) . Em se tratando de desce­
metocele, Hill(l 7) afIrma que tal pro­
cesso, além de exigir um tratamento 
clínico longo e arrastado, quando cu­
rado, evoluiria para um leucoma ex­
tenso vascularizado. Este, futura­
mente, exigiria um transplante pene­
trante no sentido de se restabelecer a 
transparência corneana, mantendo um 
progn6stico reservado pela presença 
de neovasos corneanos,  o que au­
menta muito as possibilidades de re­
jeição. Assim sendo, em nosso en-
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tender, u m  transplante penetrante 
nesse momento traria as vantagens 
de remover um foco infeccioso, 
promover uma cura rápida e aumen­
tar as possibilidades de manutenção 
do botão transplantado, inclusive 
com sucesso 6ptico. 

Em nossa série, com cultura posi­
tiva, a Pseudomonas sp foi o agente 
etio16gico mais freqüente, represen­
tando três casos ou 30% do total. 
Esse agente é citado na literatura 
como a segunda causa de úlceras de 
c6rnea bacterianas(1 , 8), sendo o mais 
virulento dos microrganismos e co­
nhecido pela sua ação rápida e des­
truidora(6 , 7) . Em nosso meio, Lima e 
cols,(B) referiram uma incidência de 
úlcera bacteriana por Pseudomonas, 
dentre outras úlceras bacterianas, 
numa freqüência de 1 0% .  Essa bac­
téria causa úlceras corneanas exten­
sas que evoluirão para endoftalmite 
caso não se institua um tratamento 
adequado. Sua importância reside no 
fato de ser um contaminante fre­
qüente de alguns produtos cosméti­
cos, tais como p6 facial , e colírios de 
fluoresceína comumente usados por 
oftalmologistas(7). O sucesso no tra­
tamento de úlceras por Pseudomo­
nas requer diagn6stico imediato e 

tratamento prolongadd9• 1 0) .  Isso não 
foi possível observar-se em nosso 
estudo, uma vez que os pacientes 
chegaram ao nosso Serviço apre­
sentando lesões em estado bastante 
avançado e já em tratamento. Al­
guns autores afirmam que se a ce­
ratite por Pseudomonas se estender 
à esclera, eventualmente, haverá ne­
cessidade de evisceração ou enu­
cleaçãd1 2).  Assim o transplante tera­
pêutico foi uma alternativa para pre­
servar a estrutura ocular, como indi­
cam outros estudos(1 7), e que em nos­
sa casuística comprovou ser de gran­
de utilidade (caso n2 3) . 

Alguns autores referem que, em 
olhos fácicos, a integridade do dia­
fragma irido-cristaliniano deve, nos 
casos de transplante terapêutico, ser 
preservada, pois esta seria uma bar­
reira à disseminação vítrea da infec­
ção. Entretanto, caso haja uma opa­
cidade cristaliniana importante, rea­
liza-se a facectomia, de preferência 
pela técnica extracapsular<4) . Em nos­
so estudo relatamos quatro casos de 
catarata diagnosticados durante o ato 
operat6rio, dos quais fez-se facecto­
mia extracapsular em um paciente no 
mesmo ato cirúrgico. Como medida 
profilática fez-se de rotina iridecto­
mias periféricas em todos os pacien­
tes com a fInalidade de evitar com­
plicações p6s-operat6rias tais como 
seclusão pupilar e glaucoma(4). 

U sou-se em todos os pacientes 
injeção de cortic6ide subconjuntival 
(20 mg/mI) ao término da cirurgia, e 
sistêmico (60 a 80 mg/dia) e t6pico 
(uma gota de 4/4h) no p6s-operat6-
rio. Indica-se esse procedimento nos 
casos onde as condições oculares 
não são favoráveis devido ao alto 
grau de inflamação e vascularização, 
prevenindo, dessa forma, a rejeição 
imediata do enxertd5). Apesar de tais 
medidas a rejeição endotelial ocorreu 
em cinco casos (50%),  resultado se­
melhante ao encontrado em outros 
estudos(2 . 5 .) .  Tal fato pode ser expli­
cado pelo processo inflamat6rio já  
mencionado, pelo tamanho dos en­
xertos (geralmente maiores que 
8.0 mm de diâmetro) e pelo posicio-

79 



namento do botão doador na c6rnea 
receptora (geralmente excêntrico) , o 
que faz com que as bordas do en­
xerto fiquem pr6ximas aos vasos 
Hmbicos{2 . 5}. 

Outro aspecto a ser abordado é o 
da acuidade visual pós-operat6ria e o 
resultado anatômico final. Em nossa 
casuística, oito pacientes (80%) 
apresentaram urna acuidade visual no 
pré-operat6rio de PL, sendo que a 
maioria não mostrou qualquer me­
lhora no p6s-operat6rio, o que era 
esperado, pois se tratava de trans­
plantes tectônicos e que também ti­
nham a finalidade de remover um te­
cido necr6tico infectadd5}. Logo, 
consideramos nossos resultados sa­
tisfat6rios , pois outros autores indi­
cam que transplantes opticamente 
viáveis são pouco esperados nesses 
casos, podendo esse objetivo ser al­
cançado em um segundo tempo com 
o olho em condições mais estáveis{5 } .  

Dessa forma concluímos que , com 
o avanço e disponibilidade das atuais 
técnicas microcirúrgicas, o trans­
plante terapêutico em úlceras de c6r­
nea bacterianas, consideradas de alto 
risco, quando indicado (úlcera perfu­
rada, descemetocele extensa, úlceras 
rapidamente progressivas e que não 
respondem ao tratamento clínico) , é 
mais um recurso do qual todo oftal­
mologista deveria dispor na tentativa 
de manter a integridade e a função 
ocular. 
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SUMMARY 

A retrospective study was done in 
10 patients with bacterial ulcers that 
underwent therapeutic penetrating 
keratoplasty. They were considered 
as failures of medical treatment . Vi­
sual improvement, complications, 
etiologic agent and its therapeutic 
value were discussed . 

The keratoplasty was indicated in 
all cases of descemetocele with im­
pending or present perforation. 
Pseudomonas sp \14lS the most fre­
quent isolated agent that represented 
3 of the 10 cases . The visual acuity 
before surgery was worse than fin­
ger counting (FC) in all patients and 
it did not improve after the kerato­
plasty in most of the cases, except 
for one who reached the visual 
acuity of 20/25 . The most frequent 
complications were the endothelial 
rejection (50%) and the posterior 
synechea (50%) . One patient pro­
gressed to ocular atrophy . 

Key words: Keratoplasty, therapeutic corneal 
transplan� bacterial corneal u lcer 
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