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Resumo

Ceratite micética € uma infecgéo corneana fungica de aspecto supurativo e normalmente
ulcerativo. Representa uma condi¢édo potencialmente devastadora e de dificil tratamento.
Mais de sessenta espécies de fungos foram reportadas como agentes de ceratites, depen-
dendo da regido geografica. O género Acremonium spp. € um agente incomum de infecgdes
de coérnea. Paciente masculino, agricultor, portador de transplante de cérnea, procurou aten-
dimento devido a dor e vermelhidao na regiédo ocular. Apresentava lesdo ulcerada, a qual teve
progressdo mesmo com o tratamento inicial proposto, sendo necessaria a realizacdo de
retransplante de cérnea a quente. A cultura do material coletado mostrou-se positiva para o
fungo Acremonium spp. Existem na literatura poucos relatos de ceratite por Acremonium
spp., sendo estes, em sua maioria, ocorridos apds procedimentos, como Laser in situ
keratomileusis (LASIK). A ceratite fingica pode ser causada por fungos filamentosos ou
leveduras e requer um tratamento especifico orientado pela analise microbiolégica. O prog-
néstico destas lesdes e o grau de acometimento visual dependem do uso de antifiingicos
efetivos contra o agente em questao.
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INTRODUCAO

Ceratite micética € umainfecgdo corneana flngica de
aspecto supurativo e ulcerativo, potencialmente devastado-
ra e de dificil tratamento."? Mais de sessenta espécies de
fungos foram identificadas como agentes de ceratites, de-
pendendo dos locais geograficos.? Os principais fungos en-
volvidos sdo: Aspergillus spp., Fusarium spp. e Candida
spp. Acremonium spp. € um agente incomum de les6es de
cérnea tendo sido identificado em menos de 3% dos casos
de ceratites micoéticas.®

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 46 anos, agricultor, procurou aten-
dimento oftalmolégico no Ambulatério Central da Universi-
dade de Caxias do Sul, com queixas de dor e vermelhidao
na regido ocular direita ap6s ter sofrido trauma contuso com
um galho de arvore, trés dias antes de procurar consulta
médica. Paciente era portador prévio de um transplante de
cérnea realizado ha oito meses por motivo de leucoma pos-

trauma. Ao exame oftalmolégico apresentava leséao
esbranquicada, ulcerada no botdo doador da cérnea, me-
dindo aproximadamente 3 mm de diametro. Aregido mos-
trava também comprometimento das bordas da coérnea,
havendo vazamento de humor aquoso. Foi submetido na
mesma data a raspagem da lesdo para investigacao
laboratorial quanto a etiologia da Glcera com aspecto infec-
cioso. A cultura foi realizada num laboratério de analises cli-
nicas de Caxias do Sul. Tendo como suspeita etiologia
fangica, foi injetado na camara anterior uma dose de 10
microgramas de anfotericina B, realizado recobrimento
conjuntival e sutura corneana associada. Apés quatro dias,
apresentou deiscéncia de sutura e novo vazamento de hu-
mor aquoso com piora da lesdo. Foi submetido a retrans-
plante a quente, tendo em vista a degradacao do quadro. O
paciente recebeu tratamento empirico com fluconazol via oral
e anfotericina B topica. Duas semanas ap6s o transplante,
a cultura em agar-Sabouraud dextrose do material da ulce-
ra e da cérnea removida mostrou-se positiva para o fungo
Acremonium spp. (Figuras 1 e 2). Neste momento optou-
se por substituir o antifingico sistémico para cetoconazol e
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manter o tratamento tépico com anfotericina B. A duracao
do tratamento foi de dois meses. Seis meses ap6s a cirur-
gia, o paciente encontrava-se sem sinais de recidiva da
leséo.

N

Figura 1.

Figura 2. Micromorfologia de Acremonium spp. (40X).

DISCUSSAO

A infeccdo da coérnea é uma das principais causas
de morbidade ocular e cegueira em todo o mundo.® De-
monstrou-se que, no sudeste do Brasil, 17% das ceratites
infecciosas sd@o causadas por fungos. Fusarium spp. e
Aspergillus spp. foram os fungos mais isolados.” Em um
estudo sobre as ceratites infecciosas na Asia, as ceratites
fangicas também representaram 17% dos casos. Os agen-
tes mais prevalentes foram: Fusarium spp., Candida spp. e
Aspergillus spp. Dentre os fungos menos frequentes encon-
tra-se o género Acremonium spp.® Acremonium spp. é um
fungo sapréfita do solo que comumente contamina o ambi-
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ente, sendo causa infrequente de infec¢des oftalmolodgicas.
Existem trés espécies principais de Acremonium comu-
mente implicadas em infecc¢des: A. falciforme, A. kiliense e
A. recifei.®

Houve um aumento significativo dos casos de cerato-
micose nas ultimas quatro décadas. Este fato pode ser atri-
buido ao desenvolvimento e ao uso indiscriminado de anti-
biéticos de amplo espectro e de corticoides, uso de lentes
de contato, aumento do nimero de cirurgias corneanas e
aos avangos nas técnicas de diagnoéstico.®'® No que
concerne ao modo de infecg¢ao, os fungos filamentosos es-
tdo associados ao trauma com vegetal, enquanto que os
fungos leveduriformes séao tipicamente encontrados em pa-
cientes com doenca ocular ou sistémica prévia.(71.13-16)

As micoses oculares sédo duas vezes mais encontra-
das no sexo masculino, o que possivelmente é atribuivel a
maior exposi¢do ocupacional.(>'41") Este fato também foi
observado no estudo de Hofling-Lima et al., no qual houve
predominancia do sexo masculino nas micoses oculares em
geral, mas principalmente nas ceratites provocadas por fun-
gos filamentosos nas quais os homens representaram 74,7%
dos casos.!"®

Apesar de ser causa incomum de infec¢des oculares,
foram descritos quatro casos de ceratite por Acremonium
spp. apo6s Laser in situ keratomileusis (LASIK) realizados
na mesma sala de operagdes, cujas paredes, méveis e ven-
tiladores estavam contaminados por tal fungo.®

O presente relato trata de uma infeccéo secundaria a
trauma contuso com um galho de arvore, o qual inoculou o
fungo Acremonium spp., provocando a ceratite, forma clas-
sica de infeccdo, porém com um fungo pouco prevalente.

Conforme Read et al., com frequéncia Acremonium
spp. é diagnosticado como Aspergillus spp. ou Candida
spp., em exames histopatologicos, devido a sua configu-
racao similar. A diferenciacéo é importante em face da re-
sisténcia do Acremonium spp. a varios agentes antimico-
ticos.?

Em geral, Aspergillus spp. apresenta hifas com dia-
metros mais consistentes, com cadeias em angulo de 45°,
raramente de 90°. Em contraste, Acremonium spp. exibe
as duas cadeias com 45 e 90° e diametros variados. Espé-
cies de Candida podem ser diferenciadas pela presenca de
pseudo-hifas e blastoconidios. Para diferenciar Acremonium
spp., Fusarium spp. e Paecilomyces spp., € necessario cul-
tivo paraidentificacéo através da macromorfologia e 6rgaos
de reproducao.?

Nos relatos descritos, assim como no presente caso,
houve piora do quadro infeccioso com o tratamento tépico
convencional e corticoides sistémicos, sendo necessaria re-
alizagdo de intervencao cirargica para promover maior efica-
cia aos agentes antifingicos que ndo possuem boa pene-
tracdo na cérnea, especialmente quando o epitélio esta
intacto.® A terapia tépica efetiva, com uso de antimicro-
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bianos fortificados, selecionados baseando-se no diagnésti-
co feito a partir de esfregaco corneano e culturas, é essen-
cial para o manejo de pacientes com ceratite infecciosa.®

A terapia direcionada a agentes flngicos difere quan-
do se trata de fungos filamentosos e leveduriformes. Numa
série de casos, anfotericina B foi preferencialmente usada
em diagnéstico de infecgdes por espécies de Candida en-
quanto que natamicina foi mais comumente usada em in-
feccGes causadas por outros agentes.® Somente um
antifangico, natamicina, é aprovado pela US Food and
Drug Administration para uso oftalmolégico tépico, embo-
ra varios outros fossem estudados in vitro e em modelos
animais ou usados clinicamente em formulagdes.(™®

O tratamento clinico inadequado ou tardio, muitas ve-
zes implica a necessidade de se realizar transplante de
cérnea, conforme um estudo que analisou o perfil das
ceratites fungicas em 2002, em cuja populagao estudada
houve necessidade de realizagédo de ceratoplastia pene-
trante terapéutica em 14 (70%) casos, enquanto que seis
(30%) pacientes receberam apenas tratamento clinico.)
O transplante corneano é indicado com o objetivo de re-
mover o tecido envolvido e preservar a integridade do glo-
bo; ainda assim, os fungos podem permanecer nas bor-
das do tecido corneano ou na camara anterior levando a
recidiva da infecgdo micotica.®

O prognéstico das ceratites micoéticas e o grau de
comprometimento visual dependem da abordagem tera-
péutica inicial empirica e da terapéutica definitiva, voltada
para o agente etiologico responsavel pela lesdo. Desta-
ca-se, assim, a importancia do conhecimento da etiologia
da ceratite, ndo apenas para diferenciar bactérias de fun-
gos, mas também para delimitar se o agente se trata de
fungo filamentoso ou leveduriforme, uma vez que o trata-
mento de escolha difere entre os dois grupos.

CONCLUSAO

O manejo adequado das ceratites fungicas exige iden-
tificacdo do agente etiolégico causador da lesdo como for-
ma de orientar o tratamento. Acremonium spp. representa
um fungo de baixa incidéncia, sendo diagnéstico diferenci-
al de outros fungos prevalentes como Aspergillus spp. Tor-
na-se indispensavel a realizacao de cultura do material para
a analise macro e micromorfolégica para sua correta identi-
ficacao.

Abstract

Fungal keratitis is a fungal corneal infection with a suppurative and usually
ulcerative appearance. It represents a potentially devastating and difficult
to treat condition. More than 60 fungal species have been reported as
keratitis agents, depending on the geographic region. The genus
Acremonium spp. is an unusual agent of corneal infections. A male
patient, a farmer, who had a corneal transplant, sought care due to pain
and redness in the ocular region. It presented ulcerated lesion which
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progressed even with the initial treatment proposed, and it was necessary
to perform a hot corneal retransplantation. The culture of the collected
material was positive for the fungus Acremonium spp. There are few
reports of Acremonium spp. keratitis in the literature, most of which
have occurred after procedures such as Laser in situ keratomileusis
(LASIK). Fungal keratitis can be caused by filamentous fungi or yeasts
and requires specific treatment guided by microbiological analysis. The
prognosis of these lesions and the degree of visual impairment depend
on the use of antifungal agents effective against the agent in question.ase
the chances of harm to the health of the consumer.
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