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Úlcera de córnea por Pseudomonas stutzeri
Pseudomonas stutzeri corneal ulcer

Fellipe Berno Mattos1, Fernanda Spinassé Agostini2, Marcelo Berno Mattos2, Diusete Maria Pavan Batista3

RESUMO

Este relato aborda um caso atípico de úlcera de córnea em uma criança de 09 anos, causado pela bactéria
Pseudomonas stutzeri, um micro-organismo oportunista cujo isolamento em olhos é extremamente raro.
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ABSTRACT

This report discusses an unusual case of corneal ulcer in a child of 09 years old, caused by the bacteria
Pseudomonas stutzeri, an opportunistic organism whose isolation in the eyes is extremely rare.
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INTRODUÇÃO

Pseudomonas stutzeri é um bastonete Gram-ne-
gativo móvel por possuir um único flagelo polar.
É um organismo ubíquo na natureza, encontrado

difusamente em ambientes hospitalares (1), estando ge-
ralmente associado à infecção oportunista, embora o
acometimento ocular seja raro (2).

Em 1973, o primeiro caso bem documentado de
infecção por este agente foi descrito na literatura, rela-
cionado com uma fratura de tíbia (3). Desde então, alguns
casos foram relatados, com grande espectro de acometi-
mento (septicemia, osteomielite e artrite, endocardite,
meningite, pneumonia e/ou empiema, ectima
gangrenosa, ventriculite, infecção de aparelho urinário
e ocular) (1-8).

Neste estudo, reportamos os aspectos clínicos des-
te raro caso de ceratite por P. stutzeri, cuja descrição é a
primeira na literatura nacional. A sensibilidade deste
agente aos antibióticos, as similaridades clínicas com
outras ceratites causadas por patógenos mais incidentes
na população e a importância do exame laboratorial no
diagnóstico e tratamento das ceratites são também dis-
cutidos.

Relato do caso
Paciente do sexo masculino, 09 anos, natural e pro-

cedente de Domingos Martins-ES, previamente hígido,
atendido no Serviço de Oftalmologia do HUCAM/UFES
devido ao quadro iniciado 20 dias antes da primeira con-

sulta de hiperemia conjuntival e redução de acuidade
visual (AV) em olho esquerdo (OE), evoluindo com pio-
ra progressiva. Os sintomas surgiram após contato de pó
de giz com a superfície ocular. Mãe relata que desde o
princípio vinha lavando o olho diariamente com soro
fisiológico, mantido aberto em geladeira há meses. Em
nenhum momento a criança relatou dor, apenas leve
desconforto ocular.

A AV não corrigida era de 20/25 no olho direito
(OD) e 20/400 no OE. O OD era normal à
biomicroscopia. Já o OE apresentava pequena úlcera
central rasa medindo aproximadamente 2.2x1.2 mm,
com infiltrado estromal anterior perilesional, cercada
perifericamente por triplo infiltrado em anel tipo
imunológico, hiperemia conjuntival leve, sem reação de
câmara anterior. À palpação bidigital a pressão dos olhos
parecia normal.

Com base na história da doença atual e nos acha-
dos clínicos evidenciados, foram aventadas as seguin-
tes possibilidades etiológicas para o caso: fungo, herpes
simples e Acanthamoeba. Para o auxílio diagnóstico
realizou-se a coleta de material através do raspado de
córnea, com a amostra sendo enviada para o Laborató-
rio de Microbiologia do próprio hospital. O material
colhido do paciente foi semeado nos seguintes meios
de cultivo: ágar sangue, ágar chocolate e ágar
Sabouraud, sendo também imersa em tioglicolato.
Bacterioscopia corada pelo método de Gram realiza-
da de imediato teve resultado negativo. Foi solicitado
também o antibiograma. Foram então prescritos colírios

Figura 1: Iluminação difusa à biomicroscopia no segundo dia de
atendimento em que é possível visualizar uma úlcera central rasa
(seta branca) com infiltrado estromal anterior perilesional (seta
verde), cercada perifericamente por triplo infiltrado em anel tipo
imunológico (setas vermelhas), intensa hiperemia conjuntival e
midríase farmacológica (após evidência de reação de câmara
anterior ao exame)

Figura 2: Iluminação difusa à biomicroscopia ao final do trata-
mento, evidenciando-se leucoma central residual
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fortificados de cefalotina (50 mg/ml) e amicacina (25
mg/ml) para serem usados de 1/1h.

O paciente evolui no dia seguinte com edema
palpebral importante, hiperemia conjuntival intensa,
mantendo úlcera com mesmas dimensões anteriores, mas
apresentando pequeno hipópio (1 mm) e células +/4+
na câmara anterior (Figura 1). Mãe relata não ter tido
condições financeiras de adquirir os colírios prescritos.
Diante da incerteza quanto à etiologia bacteriana dian-
te do quadro, o tratamento foi iniciado com moxifloxacino
0,5% apenas 4/4 hs, atropina 1% 8/8 hs e
carboximetilcelulose sódica 0,5% 4/4 hs até o resultado
da cultura. Com 48 horas de antibioticoterapia, mesmo
em dose profilática, houve o desaparecimento do hipópio
e não era mais possível visualizar reação inflamatória
em câmara anterior, além de importante redução da
hiperemia conjuntival.

Na cultura houve o crescimento da bactéria
Pseudomonas stutzeri, cujo antibiograma demonstrava
larga sensibilidade ao moxifloxacino e a inúmeros ou-
tros antibióticos, sendo ele mantido devido à boa respos-
ta e aceitação da criança, na mesma posologia, até o
final do tratamento.

Com um mês de terapia houve completo fecha-
mento do defeito epitelial, enquanto que o anel
imunológico apresentou redução gradual ao longo de 3
meses, restando por fim apenas o leucoma central
cicatricial (Figura 2). A AV final do paciente, após este
período, foi de 20/30.

DISCUSSÃO

A ocorrência de lesão ocular associada à
Pseudomonas stutzeri é extremamente rara, havendo
relatos de casos de conjuntivite (1), panoftalmite associa-
da a abscesso orbitário (2), endoftalmite após realização
de cirurgia de catarata (5) e apenas um caso de úlcera de
córnea (6).

Fatores de risco como trauma, infecção cutânea
por outro micro-organismo, cirurgia prévia (provável
aquisição nosocomial) e imunossupressão estão associ-
ados à maioria dos casos de infecção sistêmica e
extraoculares descritas na literatura. No caso da úlcera
de córnea anteriormente descrita por Brinser (6), o paci-
ente era portador de uma cicatriz corneana, possivel-
mente decorrente de infecção herpética prévia, poden-
do ter sido este o fator predisponente para o desenvolvi-
mento da infecção pela P. stutzeri.

No presente relato, a infecção oportunista pode
ter ocorrido em decorrência da associação da abrasão
corneana pelo pó de giz, agravada pelo ato de coçar

os olhos pela criança, mais a irrigação ocular com
soro fisiológico, possivelmente contaminado. Por não
haver mais amostra do soro, não foi possível realizar
a avaliação microbiológica do mesmo. É sabido que
por não apresentarem conservantes em suas formu-
lações, as soluções salinas comercializadas apresen-
tam segurança microbiológica e garantia terapêuti-
ca para o consumidor apenas quando usados de for-
ma única, ou seja, um frasco para cada procedimento.
A partir do momento que os frascos são abertos, po-
dem ser facilmente contaminados após 24 horas de
exposição ao ar ambiente, mesmo se armazenados
na geladeira.

Por ser uma bactéria raramente implicada com
infecções oculares, poucos são os relatos para que
haja uma definição de padrão de apresentação clíni-
ca. Portanto, é de fundamental importância o auxílio
fornecido pelo laboratório de microbiologia para a
elucidação do diagnóstico, uma vez que o quadro clí-
nico de evolução lenta e indolor difere sobremanei-
ra do encontrado em outras ceratites bacterianas,
principalmente ao das bactérias gram-negativas. Di-
ante do observado os principais diagnósticos dife-
renciais a serem ponderados são as ceratites por
Acanthamoeba, fúngica e herpética. As duas primei-
ras são, possivelmente, mais susceptíveis de confu-
são com a ceratite em questão, por serem mais rela-
cionadas a traumas e agentes contaminantes, bem
como pela distribuição semelhante no ambiente des-
ses agentes em relação à P. stutzeri e pelas caracte-
rísticas evolutivas da lesão.

Dois diferentes estudos visaram determinar as
taxas da distribuição hospitalar de P. stutzeri, com a pes-
quisa bacteriana obtida de amostras de pus, sangue, uri-
na, aspirado traqueal e broncoalveolar de pacientes in-
ternados em hospitais universitários durante um perío-
do definido. Ambos os estudos concluíram que 1 a 2%
das Pseudomonas spp. isoladas são da espécie P. stutzeri
(9,10). Taxas similares (1.8%) foram obtidas em um estudo
em pacientes com AIDS. A taxa mais elevada relatada
mostrou que 3% de todas as bactérias isoladas de amos-
tras de urina eram P. stutzeri (7). Deste modo, pode-se
concluir que a P. stutzeri é igualmente distribuído na
natureza e em ambientes hospitalares, sendo considera-
do um microrganismo oportunista, mas raramente
patogênico.

Assim como neste relato, testes de sensibilida-
de para diversos antibióticos referidos em quase to-
dos os outros relatórios epidemiológicos encontrados,
demonstraram que a P. stutzeri ao contrário da P.
aeruginosa, sua espécie mais estreitamente relacio-
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nada e um microrganismo reconhecidamente
patogênico, era altamente sensível aos antibióticos
usados de rotina para bactérias Gram-negativas, sen-
do a resposta clínica, via de regra, boa (1,3,9).

Esta sensibilidade mais elevada foi explicada por
sua ocorrência reduzida em ambientes clínicos e,
consequentemente, por sua menor exposição aos antibi-
óticos. Mesmo quando isolados em pacientes
imunossuprimidos, nenhuma diferença significativa na
susceptibilidade antibiótica foi detectada apesar de tais
pacientes serem hospitalizados por longos períodos e
geralmente expostos a mais antibióticos e em doses mais
elevadas (3).

O interessante é que a despeito da alta
suscetibilidade observada nos inúmeros estudos, à exce-
ção das fluoroquinolonas, resistência isolada para quase
todas as outras famílias de antibióticos já foi relatada.
Brinser citou inclusive resistência a carbenicilina (6). Isto
sugere que a P. stutzeri possua diferentes mecanismos
de resistência. Dois destes já foram descritos: alterações
proteicas e de perfis de lipossacarídeos na membrana
externa e a presença de β-lactamases (3).

Em conclusão, este relato ressalta que mesmo sen-
do um patógeno incomum que geralmente apresenta uma
boa resposta a antibióticos, a P. stutzeri pode estar envol-
vida em quadros infecciosos oculares graves, sendo o
estudo microbiológico de suma importância para o di-
agnóstico etiológico.
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