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RESUMO

Os autores relatam um caso em que a microscopia confocal in vivo ajudou
no diagndstico e acompanhamento de ceratite fungica. Realizou-se a
microscopia confocal in vivo em paciente com tlcera corneana, que hd 30
dias estava sendo tratada, sem obter melhora com uso de diversos
medicamentos tépicos. O paciente também tinha se submetido a coleta de
material corneano para andlise laboratorial, com resultado negativo e
inconclusivo. Foi observado a microscopia confocal, hifas e colecdes
infecciosas flingicas. Dez dias apds o diagndstico confocal, o resultado
de nova coleta de material corneano revelou crescimento de Fusarium sp.

Descritores: Microscopia confocal/métodos; Cdrnea; Ceratite/diagndstico; Infecgdes
oculares fungicas; Fusarium; Relatos de caso [tipo de publicagéo]

INTRODUCAO

A ceratite fingica pode acometer as camadas corneanas profundas, seu
tratamento é, geralmente, prolongado e as medicacdes utilizadas sdo toxi-
cas, fazendo com que o diagndstico precoce seja importante®.

A microscopia confocal € uma importante ferramenta clinica nao invasi-
va para o estudo de todas camadas corneanas, ajudando no diagndstico e
acompanhamento das doengas corneanas'"®. Descreveremos a seguir, um
caso de ceratite flingica em que a microscopia confocal in vivo ajudou no
diagnéstico e acompanhamento do tratamento.

RELATO DO CASO

Um paciente de 52 anos, masculino, refere irritagdo corneana em OE ha
trinta dias. Tinha sido tratado com uso tépico de antibidtico e posterior-
mente com associagc@o de antibidtico e corticosterdide topicos, sem obter
melhora. Foi avaliado e tratado em mais dois outros servigos com uso
tépico de tobramicina, cefalotina e gentamicina fortificados por doze dias,
sem obter resultados satisfatérios. Entdo foi submetido a coleta de material
corneano para andlise laboratorial, sem resultado conclusivo. Com piora do
quadro e desenvolvimento de tdlcera corneana, foi referido a este servico.
Estava em uso tépico de ofloxacino a 0,3% de 4 em 4 horas, biguamida a
0,01% de 1 em 1 hora e de neomicina a 0,5% de 3 em 3 horas, ha um dia.

Antecedentes pessoais: submeteu-se a LASIK em ambos os olhos ha
dois anos, ficando com -1,00 dioptria (D) em olho esquerdo. Teve descola-
mento de retina em olho esquerdo, submetido a vitrectomia com uso de gas
e endolaser ha 10 meses. Era usudrio de lente de contato (LC) gelatinosa
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hidrofilica em olho esquerdo para correcdo de erro refrativo
residual hd 5 meses. Negava trauma ocular.

O paciente apresentou-se, a inspe¢do, com dor ocular e
fotofobia, que dificultava a abertura espontanea das palpebras.
O olho direito (OD) apresentava acuidade visual sem correcio
(AVSC) 20/25 e com corregao (-0,50 D) 20/20. O olho esquerdo
(OE) apresentava AVSC de conta dedos a 50 cm, sem melhora
com corre¢do. A motilidade ocular extrinseca estava sem altera-
¢oes. A pressao intra-ocular (PIO) era 12 mmHg em OD (tono-
metria de aplanagdo) e a medida bidigital da PIO de ambos os
olhos estavam semelhantes (14:00 h). A biomicroscopia o OD
apresentava: cornea transparente, lamela corneana pediculada
bem posicionada, sem outras alteragdes de interesse; o OE
apresentava: hiperemia conjuntival difusa com injecao ciliar,
ulcera corneana com infiltrado esbranquigado, medindo 3,5 mm
de diametro, ovalada, atingindo o eixo visual e acometendo
estroma do leito residual corneano (Figura 1). Nao foram obser-
vadas alteragdes nas pdlpebras, iris, cristalino e camara ante-
rior. O exame fundoscépico apresentou-se sem alteracdes em
ambos olhos.

Na primeira avaliag@o neste servico foi realizado exame de
microscopia confocal in vivo (MC) em OE e nova coleta de
material corneano para pesquisa laboratorial.

O MC utilizado foi ConfoScan 2.0® (Nidek® USA), equipa-
do com lente objetiva Achroplan 40/0,75 W /0. O seu manu-
seio e funcionamento ja foram descritos anteriormente®'?.

O exame microscopico in vivo da lesdo no estroma anterior e
médio revelou os seguintes achados: vdrios filamentos brancos
medindo entre 200 e 400 um em comprimento e entre 4 e § um em
espessura, paralelos ou inclinados até 45° ao plano corneano,
alguns ceratdcitos ativados, aumento da refletividade do com-
partimento extra-celular (Figura 2) e colecdes infecciosas com
bordas bem definidas, contendo areas de diferentes intensida-
des de refletividade em seu interior (Figura 3), ndo pertencentes
aanatomia normal corneana a MC, além de edema corneano que
dificultou a observacdo de algumas regides da cérnea. Estes
achados se limitavam a localizag@o da lesdo corneana. O exame
da coérnea sadia nao revelou alteragdes.

Com estes achados, semelhantes a outros relatados na li-
teratura %%, associando-se o quadro clinico do paciente, foi
iniciado tratamento para ceratite fingica. Foi prescrito uso topi-
co de pirimetamina a 5% e uso oral de cetoconazol, 400 mg/dia.
O resultado da investigacdo laboratorial foram os seguintes:

Citologia: incontaveis polimorfonucleares neutrdfilos inte-
gros e degenerados. Raros mononucleares. Numerosas células

Figura 1 - Biomicroscopia do olho esquerdo

Figura 2 - Microscopia confocal in vivo da lesdo corneana do olho esquerdo. Note os filamentos no estroma anterior e médio (setas) e os cera-
técitos ativados (*)
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epiteliais em queratinizaciio e queratinizadas. Muco. Fibrina.
Presenca de granulos de eosinéfilos.

Bacterioscopia: auséncia de bactérias.

Cultura para bactérias: negativa apds 10 dias de incubacio.

Cultura para fungos (resultado obtido apds 10 dias - Figura
4): Fusarium sp.

O paciente foi submetido a avaliagdo biomicroscépica did-
ria e a trés exames com a MC (o inicial, apds 15 dias e com 60
dias), ficando apenas com leucoma na regido acometida, sem
mais os achados da microscopia.

DISCUSSAO

Estima-se que um terco das tdlceras corneanas supostamen-
te infecciosas tém cultura negativa!1?., Cerca de um quarto das
culturas para fungos apresentam-se positivas apenas depois de

2 semanas"?. Essa demora no diagndstico e tratamento pode
contribuir para piora do prognéstico, inclusive favorecendo a
possibilidade de perda da visao"*'». A MC, contribuindo com
achados clinicos sugestivos que orientem o inicio do tratamen-
to especifico, pode evitar que muitos dos olhos com ceratite
flingica apresentem evolugdo desfavoravel>*!%. O diagnéstico
pela microscopia confocal é dificil, mesmo quando o exame e
sua interpretacdo sejam realizados por um operador experiente,
podendo, algumas vezes, ser inconclusivo.

Neste estudo, a MC detectou hifas e colegdes fungicas.
Alguns autores relatam que, nos estdgios mais tardios de
infec¢do corneana flingica, a MC mostrou-se ser mais util em
revelar a presenca da infeccdo do que a cultura no meio Sa-
bouraud e a bidpsia corneana. Outras técnicas para diagndsti-
co destes tipos de infecc¢éo foram descritas®. A "Polymerase
chain reaction" (PCR) tem sido usada para o diagnéstico de
ceratite fingica, mas geralmente ¢ muito demorada, tecnica-

Figura 4 - Cultura para fungos: Fusarium sp
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mente dificil de ser realizada e nem sempre obtém resultados
consistentes!®. Outros estudos relatam o uso de diferentes
técnicas de cultura no diagndstico de ceratites fingicas como
0 uso de hidréxido de potéssio e calcofluor’™. A sensibili-
dade das diferentes técnicas de cultura nestes estudos variou
de 71 a 93%, nos casos de culturas positivas'71?,

Neste estudo, como em outros semelhantes"®, a MC mos-
trou-se uma importante ferramenta no diagnéstico, seguimen-
to e acompanhamento do tratamento da ceratite fingica. Esta
investigacdo sugere que esta técnica rdpida, segura e ndo
invasiva, podera diminuir a morbidade associada a esta doen-
¢a agressiva e seu tratamento potencialmente téxico.

ABSTRACT

The authors describe a case of fungal keratitis that the in vivo
confocal microscopy helped in the diagnosis and follow-up.
Confocal microscopy was done in a patient’s ulcer that did not
improve with several topical medicines. Corneal scrapings
were obtained and culture results were without conclusion.
We observed hyphae and infectious collections on confocal
microscopy. New corneal culture showed Fusarium sp ten
days after confocal diagnosis.

Keywords: Microscopy, confocal/methods; Cérnea; Keratitis/
diagnosis; Eye infections, fungal; Fusarium; Case reports [pu-
blication type]
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