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Resumo

Objetivo: Avaliar o efeito do crosslinking (CXL) no tratamento de ceratite infecciosa, resistente ao tratamento clinico, e investigar
arelacdo com o agente etiologico. Métodos: Foram incluidos 11 pacientes com diagndstico de ceratite infecciosa de etiologia bacteriana
(sete olhos) e fingica (quatro olhos) na Fundagdo Altino Ventura (FAV) no periodo de outubro de 2011 a maio de 2012. Os pacien-
tes incluidos estavam em uso de colirios hd pelo menos sete dias e nd@o apresentavam melhora da infecgdo. Estes foram avaliados
antes da realizacdo do CXL e no periodo pés-operatdrio até cicatrizacdo da tlcera. Para realizacdo do CXL foram instiladas gotas
de riboflavina a 0,1% e dextrano a 20%, a cada cinco minutos em um periodo de 30 minutos antes do procedimento, e durante a
aplicagdo da luz ultravioleta A (UVA). A cérnea foi exposta a UVA com comprimento de onda de 370nm + Snm e uma irradiancia
de 3mW/cm?. Resultados: Os pacientes com infec¢do bacteriana obtiveram cura do processo infeccioso apds o CXL e nenhum
paciente com ceratite fuingica apresentou cicatrizagdo. Observou-se associacdo significante (p = 0,003) entre o agente etioldgico e
a cicatrizacdo. Conclusao: O CXL mostrou-se eficaz no tratamento da ceratite bacteriana resistente ao tratamento clinico, evitando
a realizagdo de transplante tectdonico. Em relagdo a ceratite fingica, este procedimento nao influenciou na melhora do processo
infeccioso.

Descritores: Cérnea; Reagentes para ligagdes cruzadas/uso terapéutico; Ceratite infecciosa/quimioterapia; Ceratite bacteriana/
quimioterapia; Ceratite fungica/quimioterapia

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the effect of corneal crosslinking (CXL) in the treatment of infectious keratitis resistant to medical treatment, and
investigate the relation with the CXL outcome to the etiologic agent. Methods: The study included 11 patients who were diagnosed with
bacterial (seven eyes) or fungal keratitis (four eyes) at Altino Ventura Foundation from october 2011 to may 2012. All patients were
using antibiotic eye drops for at least 7 days and have had no infection improvement. Patients were evaluated prior to CXL and the
postoperative period until healing of the keratitis. For CXL, eyes were first instilled with a solution containing 0.1% riboflavin and 20%
dextran for 30 min at a 5-minutes interval. Riboflavin-soaked eyes were then irradiated with UVA light (370nm + 5nm) at 3mW/cm? for
30 minutes. Results: Eyes with bacterial infection exhibited improvement of infectious symptoms after CXL whereas eyes with fungal
keratitis showed no improvement. Thus, there was a statistically significant correlation (p = 0.003) between the etiologic agent and the
effectiveness of healing. Conclusion: CXL was effective in the treatment of bacterial keratitis resistant to clinical treatment, eliminating
the need for surgery. However, CXL was not effective in managing fungal keratitis.

Keywords: Cornea; Crosslinking reagents/therapeutic use; Infectious keratitis/drug therapy; Bacterial keratitis/drug therapy; Fungal
keratitis/drug therapy
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INTRODUCAO

ceratite infecciosa constitui uma condi¢do comum e

prevenivel de morbidade visual . E uma das princi-

pais causas de cegueira monocular nos paises em de-
senvolvimento 9. A principal etiologia das ceratites infecciosas
é bacteriana, podendo também ser causada por fungos,
protozodrios e virus ¢,

A terapéutica padrao atual para o tratamento das ceratites
bacterianas e flingicas baseia-se na utilizagdo de antibidticos e
antifungicos 1. Apesar desse tratamento ser eficaz na maioria
dos casos, ja foi demonstrado que existem micro-organismos
resistentes as classes de antimicrobianos disponiveis (219,

Assim, mesmo com o tratamento instituido no tempo apro-
priado, o processo inflamatério pode progredir com piora da
ulceracdo, desenvolvimento de melting corneal e perfuragdo ocu-
lar “®. Quando ocorre falha no tratamento clinico, procedimen-
tos cirdrgicos como recobrimento conjuntival ou transplante de
cérnea podem ser utilizados +'9. Estudos mostram que trans-
plantes terapéuticos correspondem entre 2,6% a 17,9% do total
de transplantes penetrantes realizados 17.

Foram relatados casos de tlceras corneais tratadas com
sucesso pelo crosslinking (CXL) (%), Em estudo experimental
foi demonstrado aumento da resisténcia contra a digestdao
enzimatica pela colagenase, pepsina e tripsina em cérneas que
tinham sido submetidas ao tratamento com CXL corneal @®. A
luz ultravioleta A (UVA) associada a riboflavina atua como
fotomediador que acarreta perda do equilibrio interno das mo-
léculas de riboflavina, criando radicais livres de oxigénio que
induzem novas ligagdes entre fibrilas de coldgeno. Esta
reestruturacdo das fibras de coldgeno provoca aumento da for-
¢a biomecanica da cérnea. Os radicais livres de oxigénio t€ém
efeito antimicrobiano por interferir na integridade da membra-
na celular bacteriana. Assim, a combinagdo da UVA e os radicais
livres de oxigénio produzido pelo CXL podem agir de forma
sinérgica para o tratamento de tlceras corneais, tanto pela agdo
antimicrobiana como pela prote¢do do coldgeno, contra a degra-
da¢do de enzimas proteoliticas @73V,

A indicacdo clinica atual do CXL corneal geralmente ¢
feita para os casos de ceratocone GV, degeneracdo marginal
pelicida GV, ceratopatia bolhosa dolorosa ©? e ectasias
iatrogénicas apds cirurgias refrativas com laser in situ
keratomileusis (LASIK) e ceratectomia fotorrefrativa (PRK)®".
Os efeitos terapéuticos do CXL na ceratite infecciosa ainda ndo
estdo bem definidos (1829,

O objetivo do trabalho foi avaliar o efeito do CXL no trata-
mento da ceratite infecciosa resistente ao tratamento clinico.

METODOS

Realizou-se um estudo de intervencao, clinico, ndo
randomizado. Os pacientes foram selecionados no ambulatério
de cornea e doencas externas e na emergéncia da Fundagao
Altino Ventura (FAV) no periodo compreendido entre outubro
de 2011 a maio de 2012.

No estudo foram incluidos 11 pacientes com idade entre
18 e 70 anos com diagndstico de tlcera de cornea de etiologia
bacteriana e fingica. Todos os pacientes selecionados estavam
em uso de colirios hd pelo menos sete dias e ndo apresentavam
melhora do processo infeccioso, definida como diminui¢do da
dor, da densidade do infiltrado ¢ do edema estromal,
reepitelizacdo, margens com aspecto mais delimitado, além da
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diminuicdo da reacdo de camara anterior ou do hipépio. Foram
excluidos aqueles que apresentavam perfuragdo ou afinamento
corneal, endoftalmite, pacientes com altera¢des na posi¢ao ou na
funcdo das palpebras e os que ndo concordaram em participar
do estudo.

Foi coletado material para citologia, bacterioscopia e cultura
no inicio do quadro, quando o paciente procurou a FAV. Com
espatula de Kimura, colheu-se material da regido da ulcera. Foi
realizada semeadura em placas de dgar-sangue, dgar-chocolate,
agar-Sabouraud, meio liquido enriquecido com Brain Heart
Infusion (BHI) e o exame direto realizado pelas técnicas de colo-
racdo de Gram e Giemsa. A andlise do material foi realizada pelo
Laboratério de Micologia Médica da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) e pelo Laboratério do Hospital das Clini-
cas da UFPE.

Os pacientes com ceratite bacteriana estavam em uso de
colirios antibidticos, conforme protocolo da unidade, o qual con-
siste no uso de fluorquinolonas disponiveis comercialmente
(moxifloxacino ou gatifloxacino) para os casos de ulceras superfi-
ciais, com menos de 3mm, em qualquer de suas dimensdes, e loca-
lizadas na periferia da cornea. Nesses casos, a dosagem inicial do
colirio era de uma gota a cada minuto por cinco minutos (cinco
gotas), seguido de uma gota de cinco em cinco minutos por 15
minutos (trés gotas) e entdo passar para uma gota a cada hora.

Nos casos de ulceras graves, maior que 3mm, em qualquer
de suas dimensoes, ou acometendo eixo visual o tratamento ini-
cial consistiu na aplicagdo tdpica de uma combinacao de dois
agentes fortificados (um com espectro voltado preferencialmente
contra gram-positivos e outro contra gram-negativos). Para
gram-positivo, a cefazolina (50mg/dL) ou vancomicina (25mg/
dL) e para gram-negativo, tobramicina (14mg/dL), gentamicina
(14mg/dL) ou amicacina (25mg/dL). Os pacientes com Ulcera
fingica estavam em uso de colirio de natamicina 5% ou
anfotericina B 0.15% (1,5mg/dL) a cada hora associado ao uso
de cetoconazol, via oral, 400mg por dia.

Os pacientes foram avaliados antes da realizacdo do
crosslinking (CXL) e durante o periodo pds-operatério até cica-
trizagdo do processo infeccioso. Foi realizado exame
oftalmoldgico, incluindo: medida da acuidade visual (AVL),
biomicroscopia, na qual foram observados a superficie da cérnea
com e sem instilacao de fluoresceina, medida da ulcera de cérnea
em suas maiores dimensdes horizontal e vertical e representa-
¢do grafica do quadro. A ultrassonografia foi realizada para ex-
clusdo de endoftalmite.

Para realizacao do CXL foram instiladas gotas da solugdo
de riboflavina 0,1% e dextrano 20% a cada cinco minutos, inter-
caladas com colirio anestésico (proximetacaina), em um periodo
de 30 minutos antes do procedimento e durante a aplicacdo da
radiagdo. Se houvesse a presenca de algum epitélio na drea a
ser tratada, esse foi removido com ladmina de bisturi nimero 15.
A cornea foi exposta a luz UVA com comprimento de onda de
370nm + 5Snm e uma irradiancia de 3mW/cm? por um periodo
total de 30 minutos, correspondendo a uma dose total de 3,4] ou
a uma exposi¢@o de radiacdo de 5,4J/cm? de cérnea. Foi utiliza-
do para esta exposi¢do o aparelho X-Link, Corneal Crosslinking
System (Opto®). Ao final, o tratamento clinico com antibiéticos e
antifiingicos foi mantido (figura 1).

Foram avaliados a idade dos pacientes em anos, profissao,
AVL, medida em LogMar, pré e pds-realizagio do CXL, tama-
nho da tlcera, medida pela estimativa da drea multiplicando o
tamanho horizontal pelo vertical em milimetros (mm), se houve
a cura do processo infeccioso, o tempo levado para cura e o
agente etioldgico da infecgdo.

Foi definido como cura do processo infeccioso auséncia de
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Figura 1: Paciente realizando crosslinking para ceratite infecciosa

Figura 3: Ulcera bacteriana por Staphylococs aureus; paciente nimero 1

infiltrado estromal com ou sem re-epitelizacao.

Os resultados das varidveis qualitativas foram apresentados
em forma de tabelas com as frequéncias relativas e absolutas. Para
as varidveis quantitativas foram utilizadas médias, medianas e desvi-
os padrdo, minimo e maximo para indicar a variabilidade dos dados.

Para verificar se havia correlacao entre a drea da tlcera e o
tempo de cura do processo infeccioso foi utilizado o teste de correla-
¢do de Spearman. Para verificar a diferenca entre a acuidade visual
pré e pos-realizacdo do CXL foi utilizado teste ndo paramétrico de
Wilcoxon. Foram considerados estatisticamente significantes os re-
sultados cujos niveis descritivos (valores de p) foram inferiores a
0,05. Os célculos estatisticos foram realizados no software SPSS for
Windows versao 18.0 - Statistical Package for the Social Science.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da FAV. Todos os individuos que participaram do estudo foram
previamente esclarecidos sobre o objetivo e o método do estu-
do e assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido.

O procedimento usado foi considerado seguro para os pacien-
tes e sem problemas significativos a longo prazo quanto a perda de
transparéncia corneal e do cristalino, quanto a contagem de células
endoteliais no pés-operatério e quanto a danos na retina @2,

Rev Bras Oftalmol. 2013; 72 (6): 366-72

Figura 2: Ulcera de c6rnea de etiologia fingica, Fusarium sp; paciente
ntimero 10

Figura 4: Cultura de Fusarium sp.; Cultura de paciente niimero 7

ResuLTADOS

A distribuicdo da amostra segundo as varidveis
demograficas encontra-se na tabela 1. Do total de 11 pacientes,
sete (63,60%) apresentaram positividade para bactérias e qua-
tro (36,4%) para fungos. As bactérias encontradas foram
Staphylococos aureus (dois pacientes), Staphylococos epidermidis
(um paciente), Streptococos sp (um paciente), Pseudomonas
aeruginosa (um paciente). Dois pacientes apresentaram cultura
negativa, porém com citologia evidenciando presenga de cocos
gram-positivo. Os fungos encontrados foram Fusarium sp. (trés
pacientes) e Aspergillus sp. (um paciente) (figuras 2, 3 e 4).

A caracteristica da amostra segundo os pardmetros clini-
cos da tlcera de cornea estdo na tabela 2.

A distribui¢ao da amostra segundo a cultura, caracteristi-
cas da tlcera e tempo de cura do processo infeccioso estd repre-
sentada na tabela 3.

A analise de correlagdo entre a drea da ulcera e o tempo de
cicatrizacdo dos sete pacientes com tlcera bacteriana apresen-
tou uma tendéncia positiva de quanto maior o tamanho da tlce-
ra, maior o tempo em dias para sua cicatrizacao (r=0,775 p=
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Tabela 1 Tabela 2
Distribuicdo amostral segundo as variaveis demograficas Perfil amostral segundo as variaveis clinica
Varidveis N (%)  Varidveis N (%)
Sexo masculino 7 (63,6%) Tamanho da ulcera
Idade (anos) Média (DP) 23,1 (10,6)
Média (DP) 439 (14.5)  Minimo - Maximo 8,7 -482
'Mmlmo - Max1m0 18 —069 Etiologia
Dlat{eteis mellitus 1(91%)  pacteriana 7 (63.6)
Profissao Funeo 4 (36,4)
Agricultor 2 (18,2%) & . . ’
Cabeleireiro 1(9.1%) Cura do processo infeccioso
Doméstica 2 (18,2%) Nao 4 (364)
Estudante 2 (182%) Sim ] ) ) 7 (63.0)
Motorista 1(9,1%) Tempo de cura do processo infeccioso (dias)”
Pedreiro 1(91%) Meédia (DP) 144 24)
Serralheiro 1(9,1%)  Minimo - Mdximo 11-18
Servicos Gerais 1(9,1%)  Cirurgia adicional 6 (54,5)
Base: 11 pacientes; DP- desvio padrao Base: 11 pacientes; DP- desvio padrao; (*) apenas para os 7 casos que tiveram cura
do processo infeccioso
Tabela 3

Distribuicdo da amostra segundo o tamanho da Ulcera, area, tempo de curado processo infeccioso e cultura

Paciente Tamanho ilcera Area Cura do Tempo cura

(horizontal x vertical) estimada processo do processo Cultura

(mm) dlcera (mm?) infeccioso infeccioso

1 5,0x4,0 20,00 Sim 13 dias S. aureus
2 5,8x5,2 30,16 Sim 15 dias Negativo*
3 3,2x7,0 22.40 Sim 18 dias S. epidermidis
4 6,6x7,3 48,18 Sim 17 dias S. aureus
5 4,0x6,5 26,00 Sim 14 dias Negativo*
6 3,7x3,9 14,43 Sim 13 dias P. aeruginosa
7 5,0x4,5 22,50 Niao Nao cicatrizou Fusarium sp.
8 5,7x2.4 13,68 Sim 11 dias Streptococossp
9 3,1x2,8 8,68 Niao Naio cicatrizou Fusarium sp.
10 5,0x5,8 29,00 Niao Naiao cicatrizou Fusarium
11 4,5x4,2 18,90 Nao Nao cicatrizou Aspergilus
(*) Citologia mostrando cocos gram-positivo; mm - milimetros.
0,041 — teste de correlagdo de Spearman) (figura 5). i

Em relacao a melhor acuidade visual (AVL) final corrigida
comparada com a AVL inicial, seis (54,5% ) pacientes apresentaram
melhora, dois (18,2%) mantiveram-se inalterados e trés (27,3%)
pacientes pioraram (Tabela 4). Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre a AVL final e AVL inicial (p=0.4393).

Todos os pacientes que apresentaram piora da AVL apre-
sentavam diagndstico de tlcera fungica.

Na tabela 5, observa-se que existe associagdo estatisticamente
significante (p=0,003) entre o agente etioldgico e a cicatrizacao.

Dois pacientes (18,2%) com tlcera bacteriana, apesar de
apresentarem resolu¢do do processo infeccioso apds a realiza-
¢do do crosslinking, necessitaram de cirurgia de recobrimento
conjuntival para resolucdo do defeito epitelial (tabela 6).

Os quatro pacientes com tlcera fiingica (36,4%) necessita-
ram de cirurgia adicional para melhora do processo infeccioso. Trés
pacientes foram submetidos ao transplante de cérnea tectonico e
um paciente necessitou de recobrimento conjuntival associado a
lavagem de cAmara anterior com anfotericina B (tabela 6).

RrLirear=0£0

AREA DA ULCERA

T T T T
12 . 13 1L}

TEMPO DE CURA DO FROCESSO INFECOOS0 (DILAS)

Figura 5: Dispersdo entre a drea da tlcera e o tempo de cura do
processo infeccioso
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Tabela 4
Relagao entre acuidade visual pré e pés-realizagdo do CXL
AVL
Paciente Inicial (LogMar) Final (LogMar)
1 0.92 0.60
2 2.00 1.80
3 3.00 3.00
4 1.92 1.70
5 2.00 1.80
6 2.00 1.60
7 3.00 3.00
8 2.00 0.92
9 0.60 2.00
10 1.80 2.00
11 1.70 1.92
Média e DP 1.90+0.72 1.85+0.72
Valor p = 0,4393 (teste de Wilcoxon); AVL - acuidade visual longe;
DP - desvio padrao
Tabela
Relacdo entre o desfecho da ceratite
e os diferentes agentes etioldgicos
Cura do processo infeccioso Total
Nao Sim
Tipo de cultura N % N % N %
Bacteriano 0 0 7 100,00 7 63,6
Fungo 4 100,00 0 0 4 36,4
Total 4 100,00 7 100,00 11 100,00
Valor p = 0,003 (teste de Fisher)
Tabela 6
Relacédo entretipo de cultura, complicacéo e procedimento cirdrgico adicional
Paciente Cultura Tempo de cura do Complicacao Procedimento
processo infeccioso (dias) ciriirgico adicional
1 Staphylococos aureus 13
2 Negativo* 15
3 Staphylococos epidermidis 18 Defeito epitelial Recobrimento conjuntival
sem infeccdo
4 Staphylococos aureus 17
5 Negativo* 14
6 Pseudomonas aeruginosas 13
7 Fusarium sp. Nao Persisténcia da infeccdo Transplante tectonico
8 Streptococos sp. 11 Defeito epitelial Recobrimento conjuntival
sem infeccdo
9 Fusarium sp. Nao Persisténcia da infeccdo Lavagem de camara anterior +
recobrimento conjuntival
10 Fusarium sp. Nao Persisténcia da infecgdo Transplante tectonico
e perfuracdo corneal
11 Aspergilus sp. Nao Persisténcia da infeccao Transplante tectonico

e afinamento corneal

(*) Citologia mostrando cocos gram-positivo
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DiscussAo

Diferentes estratégicas tém sido propostas para manejar a
infeccdo causada por micro-organismos resistentes as multiplas
drogas. Ha descrito casos de infec¢ao ocular causadas por bacté-
rias resistentes aos mais novos antibiéticos o que aumenta a
preocupac@o de que o arsenal de antibidticos disponiveis hoje
ndo seja suficiente para o futuro (2133339,

Neste estudo, o CXL associado ao tratamento topico re-
sultou na cicatrizacdo do processo infecioso em todos os pacien-
tes com Uulcera bacteriana e nenhum desses pacientes necessitou
da realizacdo de transplante tectdnico. Porém devido ao nimero
pequeno da amostra, ndo é possivel afirmar que todos os paci-
entes com ceratite bacteriana resistentes ao tratamento clinico
apresentardo melhora com o tratamento do CXL.

Makdoumi K et al. utilizaram a riboflavina e UVA como tra-
tamento primdrio e sem o uso de antibidticos tépicos para trata-
mento de tlcera bacteriana, causada por bactérias, entre elas,
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococos epidermidis e Staphylococos
aureus, quatorze pacientes dos dezesseis incluidos apresentaram
cicatrizac@o e consequentemente melhora da acuidade visual sem
a necessidade de administracdo de antibidticos .

Martins SA et al. estudaram in vitro a resposta de cepas
de Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus e
Pseudomonas aeruginosa quando submetidos ao CXL. A com-
binagdo da UVA e riboflavina foi mais potente em reduzir o
numero de bactérias quando comparado com a radiagdo UVA
sozinha. Esse efeito foi maior para as bactérias gram-positivo
comparado com Pseudomonas aeruginosa. Nesse estudo, a
riboflavina sozinha ndo mostrou haver efeito como agente
antibacteriano @°.

Em outro estudo in vitro,observou-se que uma dose de 10.8J/
cm?, correspondendo a um tempo de radiagdo UVA de 60 minu-
tos, obteve mais alto grau de erradicacdo de cada bactéria estu-
dada. O aumento na duracdo da radiacdo UVA foi mais efetivo
no combate ao crescimento bacteriano provavelmente pelo au-
mento do estresse oxidativo . No presente estudo, o tempo de
radiacgdo foi de 30 minutos e a dose de 5,4)J/cm?. Esta dose e tem-
po baseiam-se em protocolos de tratamento para ceratocone e
estd abaixo do limiar conhecido de dano para o endotélio, cristali-
no e retina. H4 possibilidade de que o tempo de radiacao ou con-
centragdo da riboflavina possa ser diferente para o tratamento da
ceratite infecciosa e até mesmo para a espécie microbiana a ser
tratada. Cada bactéria pode responder diferentemente ao CXL,
indicando uma variacdo na sensibilidade entre os diferentes micro-
organismos e que vai depender possivelmente da duracdo do ci-
clo celular e da estrutura da parede celular.

Outra questao seria a possibilidade de repetir o procedi-
mento para casos refratdrios mesmo apés o CXL; nesse caso,
estudos devem ser desenvolvidos para garantir a seguranca de
repetidos procedimentos em curto periodo de tempo.

Pacientes que evoluem com melting corneal apresentam
uma destrui¢do das camadas de coldgeno da cérnea pela presen-
¢a de enzimas como proteases, colagenases e elastase. Tais paci-
entes tém risco aumentado para perfuragio ocular. Estas enzimas
sdo liberadas no sitio da lesdo por bactérias e por células infla-
matdérias do préprio organismo @. Associado ao efeito
antibacteriano, o CXL torna o estroma corneal mais resistente
aos efeitos de enzimas como pepsina, colagenase e tripsina ®.
Estudos mostram que o CXL gera alteracdo significativa na elas-
ticidade corneal, aumento da rigidez em 328% e aumento da
resisténcia a enzimas proteoliticas. Assim, aumenta a resisténcia
contra a degradagdo microbiana e o melting corneal 63536,
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Apesar de alguns autores, tanto em estudos clinicos como
em estudos experimentais, terem demonstrado casos de melho-
ra de tlcera fungica com o CXL @' nio foi observado nos
pacientes do presente estudo resposta eficaz com este tratamen-
to. Todos os pacientes foram submetidos ao tratamento cirdrgi-
co adjuvante para cura do processo infeccioso.

Fungos tém maior capacidade invasiva sobre o tecido
corneal, podendo atingir a cAmara anterior mesmo com a mem-
brana de Descemet integra. Esse potencial de invasdo acontece
pela capacidade dos fungos de produzirem enzimas que destro-
em os tecidos e proteinas antimicrobianas e a capacidade de
sobrevivéncia a elevadas temperaturas 7,

O efeito do CXL ocorre no estroma anterior da cérnea até,
aproximadamente, os 300um anteriores ©®. Assim, infiltrados in-
fecciosos corneais localizados mais profundamente poderiam ser
menos influenciados pela acdo do CXL. Os fungos tém a capaci-
dade de penetrar no estroma corneal profundo o que poderia jus-
tificar a menor eficicia do tratamento para este tipo de infeccao.

A principal indicacdo para realizacdo de transplante
terapéutico no Brasil sdo as ceratites bacterianas e fangicas . No
presente estudo, foi evitada a realizagao de transplante terapéutico
em 100% dos pacientes com ceratite bacteriana resistente ao tra-
tamento clinico. Complicacdes apés esses transplantes tendem a
ser mais frequentes do que no transplante dptico. Portanto, a reali-
zacao do CXL pode evitar a realizagdo do transplante de emer-
géncia. O transplante realizado nestas situagdes tem a desvanta-
gem de, em geral, demandar a técnica de transplante penetrante ao
invés de enxertos lamelares. Além disso, mesmo com o transplante
penetrante existe a chance de recorréncia da infeccdo em até 15%
dos casos. A taxa de rejeicao do transplante nestes casos também &
alta, variando de 14,6 a 52,0% 9,

No presente estudo, dois pacientes com ceratite bacteriana
necessitaram de cirurgia adicional, porém o processo infecioso
foi resolvido e o recobrimento conjuntival foi realizado apenas
para fechamento de defeito epitelial persitente. Foi descrito uma
série de 16 olhos tratados com o CXL, e apenas um necessitou
de cirurgia para tratamento de defeito epitelial com recobrimento
de membrana amnidtica ®¥.

CoNCLUSAO

A anidlise dos resultados permite concluir que o uso
terapéutico do crosslinking (CXL) corneal através da aplica-
¢do de luz ultravioleta A (UVA) e riboflavina, associado ao
tratamento clinico, mostrou-se eficaz no tratamento de tdlcera
infecciosa bacteriana resistente ao tratamento clinico evitan-
do a realizacdo de transplante de cérnea tectonico. Todavia, a
cura da ceratite ndo foi acompanhada de melhora da acuidade
visual. Em relacdo a ceratite flingica resistente ao tratamen-
to clinico, o CXL nao influenciou para melhora do processo
infeccioso.
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