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RESUMO 
Objetivo: Avaliar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes e o perfil dos agentes causadores de 
ceratite infecciosa em pacientes submetidos à cultura obtida a partir de raspados corneanos em um 
serviço de emergência oftalmológica em um hospital de referência. 

Métodos: Análise retrospectiva de prontuários e resultados do exame de cultura de córnea. Os dados 
foram coletados após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos. 

Resultados: A maioria dos pacientes era do sexo masculino, com média de idade de 47,6 anos, etnia 
caucasiana, baixo nível de escolaridade e procedentes da Grande Florianópolis. Trauma ocular foi o 
principal fator de risco observado. Foram obtidos resultados de cultura positivos em 43,6% dos casos, 
sendo Pseudomonas aeruginosa o principal agente identificado. O tratamento clínico foi a conduta 
inicial na maioria dos casos. 

Conclusão: Ceratite infecciosa é uma doença grave e o conhecimento atualizado é necessário para o 
diagnóstico precoce e manejo adequado da doença.

ABSTRACT
Objective: To evaluate patients’ clinical-epidemiological profile and causative agents of infectious 
keratitis on patients submitted to culture obtained from corneal smears in an ophthalmological 
emergency in a reference hospital. 

Methods: Retrospective analysis of medical records and corneal culture examination results. The data 
were collected after the approval of the Human Research Ethics Committee. 

Results: Most patients were male, with an average age of 47.6 years old, Caucasian ethnicity, low level 
of education, and from the Greater Florianópolis area. Ocular trauma was the main observed risk factor. 
Positive culture results were obtained in 43.6% of cases, with Pseudomonas aeruginosa being the main 
identified agent. Clinical treatment was the initial approach in most cases. 

Conclusion: Infectious keratitis is a serious disease, and up-to-date knowledge is necessary for early 
diagnosis and appropriate management of the disease.
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INTRODUÇÃO
A ceratite infecciosa é uma doença grave da córnea e po-
tencialmente ameaçadora à visão.(1,2) Essa condição pode 
ser causada por uma variedade de microrganismos, como 
bactérias, fungos, protozoários e vírus, e consiste em uma 
das mais importantes causas de cegueira unilateral evitá-
vel no mundo.(1,3,4) Considerada uma emergência oftalmo-
lógica, a úlcera de córnea necessita de tratamento ime-
diato, pois compromete a integridade do olho, o que pode 
resultar em dano irreversível para a visão.(1,5) Dessa forma, 
o diagnóstico precoce e o tratamento adequado das úlce-
ras de córnea são aspectos essenciais para a prevenção de 
possíveis complicações.(1,6) A cultura de material obtido a 
partir do raspado corneano é o método padrão-ouro para 
identificação do agente etiológico, o que é de extrema im-
portância para o sucesso do tratamento. Isso ocorre por-
que diferentes microrganismos podem causar quadros 
clínicos semelhantes, dificultando a escolha do tratamen-
to adequado.(6,7)

A ceratite infecciosa raramente ocorre na ausência 
de fatores predisponentes, considerando que a superfície 
ocular possui mecanismos de defesa inatos e adaptativos.
(3,5) Os principais fatores de risco relacionados ao desen-
volvimento de úlcera de córnea incluem trauma ocular e 
uso de lentes de contato – esse último é um fator evitá-
vel que acomete principalmente indivíduos com hábitos 
inadequados de uso, como, por exemplo, dormir com len-
tes de contato, má higiene das lentes de contato e troca 
infrequente de seu estojo de armazenamento.(8) Cirurgia 
ocular ou palpebral prévia também é considerada impor-
tantes fatores de risco.(3,5,9 Doenças oculares preexistentes 
e imunossupressão sistêmica também aumentam a pos-
sibilidade de desenvolver a doença.(9,10)

O diagnóstico adequado de ceratite infecciosa é es-
sencial para determinar o tratamento e alcançar a resolu-
ção da infecção.(1,6) A história clínica do paciente e o exa-
me oftalmológico devem ser considerados para se chegar 
a um diagnóstico presuntivo da etiologia da doença e, 
além disso, é igualmente relevante ressaltar a importân-
cia do conhecimento dos dados epidemiológicos locais 
no processo de raciocínio diagnóstico.(6) Os sintomas mais 
frequentemente relatados incluem dor ocular, baixa acui-
dade visual, hiperemia ocular e fotofobia.(3,4) 

A ceratite infecciosa pode ser tratada empiricamen-
te ou guiada por resultados de cultura.(6,11) O tratamento 
precoce auxilia na redução de cicatrizes na córnea e con-
sequente deficiência visual, assim como previne compli-
cações graves, como perfuração corneana, endoftalmite e 
até mesmo perda do globo ocular.(12)

Estudos sugerem que a variação geográfica e sazo-
nal está relacionada aos agentes etiológicos envolvidos, 
sendo importante determinar os padrões epidemioló-
gicos locais.(3) A etiologia da ceratite infecciosa pode 
ser influenciada pela região em que vivem os pacientes 
(áreas urbanas ou rurais) e por fatores climáticos, sendo 
importante caracterizar essas diferenças no perfil dos 
pacientes.(3,8)

A ceratite bacteriana é o tipo mais comum de cera-
tite infecciosa, e a maioria dos casos se resolve com te-
rapia empírica de amplo espectro, que pode ser realiza-
da com monoterapia ou com a combinação de colírios 
antibióticos fortificados, com objetivo de oferecer am-
pla cobertura contra microrganismos Gram-positivos e 
Gram-negativos.(11,13) 

As úlceras fúngicas podem ser causadas por fungos fi-
lamentosos e/ou leveduriformes. Os fungos filamentosos 
são os principais responsáveis pela ceratite fúngica, po-
dendo causar infecção em olhos previamente saudáveis. 
Já os leveduriformes são mais associados a doenças pree-
xistentes.(14, 15) A ceratite fúngica é menos comum do que a 
bacteriana, mas geralmente apresenta quadro mais grave.
(14) Os fungos podem penetrar profundamente no estroma 
da córnea e obter acesso à câmara anterior.(16,17) A infec-
ção profunda pode ser difícil de erradicar, pois a resposta 
ao tratamento é comprometida pela má penetração dos 
medicamentos na córnea. Muitas vezes, são necessários 
debridamento do epitélio corneano, associação de me-
dicação oral, injeção intraestromal e lavagem de câmara 
anterior com antifúngicos, em casos de progressão da do-
ença e comprometimento de câmara anterior.(14,18) 

A ceratite por Acanthamoeba pode causar formas gra-
ves de úlcera de córnea. Essa condição é diagnosticada 
pelo raspado de córnea e pesquisa laboratorial do parasi-
ta, e está fortemente relacionada ao uso de lentes de con-
tato.(8,9) O tratamento é prolongado e envolve a combina-
ção de duas classes de antimicrobianos, geralmente uma 
diamidina e um antisséptico catiônico.(19,20) 

Considerando que a proporção de pessoas que desen-
volvem cegueira secundária à ceratite infecciosa é alta 
em países em desenvolvimento, o conhecimento sobre 
a patologia é fundamental. A detecção precoce e o tra-
tamento adequado são importantes para minimizar os 
danos potenciais. Pacientes com fatores de risco que os 
predispõem à úlcera de córnea devem ser instruídos so-
bre o risco aumentado de desenvolver a doença, ficando 
familiarizados com os sinais e sintomas que sugerem in-
fecção e orientados sobre a necessidade de consultar um 
oftalmologista imediatamente quando necessário.(9)
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OBJETIVO
O objetivo deste estudo foi avaliar o perfil clínico-epide-
miológico dos pacientes e o perfil dos agentes causadores 
de ceratite infecciosa em pacientes submetidos à cultura 
obtida a partir de raspados corneanos em um serviço de 
emergência oftalmológica em um hospital de referência. 

MÉTODOS
Foi realizado um estudo transversal descritivo entre janei-
ro de 2019 e dezembro de 2022, no Serviço de Oftalmologia 
do Hospital Regional de São José Dr. Homero de Miranda 
Gomes (HRSJ-HMG), em São José (SC). A partir de todos 
os pacientes atendidos no período definido, foram sele-
cionados indivíduos com diagnóstico de úlcera de córnea 
com indicação de coleta de raspado de córnea. 

A análise retrospectiva foi realizada por meio de re-
gistros de prontuários eletrônicos arquivados no sistema 
Micromed do HRSJ-HMG e a identificação dos resultados 
dos raspados de córnea foi realizada por meio do banco de 
dados do Laboratório Diagnóstico de Análises do HRSJ-
HMG. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Instituto de Cardiologia 
de Santa Catarina. 

Foram excluídos da análise todos os pacientes com 
diagnóstico de ceratite infecciosa que não preencheram 
os critérios de gravidade e não tiveram indicação de co-
leta do raspado de córnea. Além disso, foram excluídos 
também todos os pacientes com suspeita de ceratite por 
vírus do herpes, úlceras neurotróficas, úlceras em escudo, 
úlceras autoimunes e úlceras marginais. 

Foi estabelecido pelos pesquisadores um protocolo 
predefinido de coleta de dados clínicos dos pacientes se-
lecionados com as seguintes variáveis: idade na data da 
primeira consulta; sexo; município em que o paciente re-
sidia; doenças sistêmicas; antecedentes oftalmológicos; 
sintomas oftalmológicos no diagnóstico; acuidade visual; 
fatores de risco para o desenvolvimento de úlcera de cór-
nea; resultado do raspado de córnea; uso de antibiótico 
tópico prévio à coleta; conduta médica inicial; duração do 
tratamento; evolução do quadro e necessidade de aborda-
gem cirúrgica.

A ceratite infecciosa foi definida como um infiltrado 
corneano supurativo associado a um defeito do epitélio 
sobrejacente de pelo menos 1mm. A avaliação clínica foi 
realizada por meio de exame oftalmológico de biomicros-
copia. A indicação de realização de raspado de córnea foi 
estabelecida por meio do protocolo do setor de oftalmo-
logia vigente no período, que considera critério de gra-
vidade e, desse modo, indicação de raspado de córnea: 

úlcera maior que 2,0mm, acometimento central da cór-
nea e presença de afilamento estromal >50%. O sucesso 
do tratamento foi definido como a cicatrização completa 
da úlcera dentro de 12 semanas da primeira visita. A falha 
do tratamento foi definida como úlcera de córnea persis-
tente, perfuração, necessidade de ceratoplastia penetran-
te de emergência ou evisceração do globo ocular. 

Foi definido como perda do seguimento oftalmoló-
gico a ausência de novos registros de atendimentos nos 
prontuários em que a alta do acompanhamento médico 
não foi expressamente declarada na consulta mais recen-
te disponível. Pacientes que receberam retornos ambula-
toriais posteriores ao mês de dezembro de 2022 (período 
de coleta final dos dados registrados em prontuários ele-
trônicos) foram considerados como os que mantiveram o 
acompanhamento oftalmológico com a equipe de córnea.

Os dados foram tabulados e armazenados no progra-
ma Office Excel®️ e analisados descritivamente no pro-
grama IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 
versão 20.0. As variáveis foram exploradas de forma 
descritiva, por meio da média e do desvio-padrão ou fre-
quência absoluta e relativa. A normalidade dos dados foi 
testada a partir do teste de Kolmogorov-Smirnov. Para 
identificar possíveis diferenças entre o tempo de início 
dos sintomas e a região de origem e o tempo de início dos 
sintomas e a escolaridade dos pacientes, foi utilizado o 
teste de Kruskal-Wallis, com post-hoc de Dunn. Para ana-
lisar a associação entre cultura geral e os períodos pandê-
micos, foi empregado o teste do qui-quadrado de Pearson. 
Todas as análises levaram em consideração nível de signi-
ficância de 5%. 

Com o intuito de avaliar associações entre os fatores 
de risco (trauma e lente de contato) e o sexo dos pacientes, 
utilizou-se a regressão do Poisson, com estimador robus-
to, que verifica a probabilidade dos eventos e os intervalos 
de confiança. Para a comparação entre a procura por aten-
dimento após início dos sintomas e a presença de algum 
fator de risco nos pacientes, foi empregado o teste U de 
Mann-Whitney. Ainda, para avaliar a associação entre bac-
térias Gram-positivas e cirurgia prévia ou doença ocular, 
utilizou-se o teste do qui-quadrado de Pearson. Além disso, 
para investigar a associação entre presença de diabetes e 
transplante de urgência, mais uma vez o teste do qui-qua-
drado de Pearson foi utilizado. Todas as análises levaram 
em consideração um nível de significância de 5%. 

RESULTADOS
Foram analisados 234 prontuários de pacientes que tive-
ram diagnóstico de úlcera de córnea grave e realizaram 
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o exame de raspado de córnea no setor de oftalmologia 
do HRSJ-HMG no período selecionado para o estudo. Foi 
necessário excluir da análise 14 pacientes, conforme os 
critérios definidos previamente, considerando que 10 
pacientes foram diagnosticados com ceratite herpética, 3 
com úlcera neurotrófica e 1 com ceratite marginal. Quatro 
pacientes apresentaram mais de um episódio de ceratite, 
e apenas um tinha quadro bilateral no período estudado.

O ano de 2022 teve o maior percentual de atendimen-
tos de úlcera de córnea grave, sendo realizados 62 pro-
cedimentos (28,2%), seguido de 2021, com 54 (24,6%), e 
2020 e 2019 com 52 procedimentos cada (23,7%). Foi ob-
servada distribuição homogênea em relação aos meses do 
ano, sendo julho e dezembro (12,3%) os meses com maior 
indicação de coleta de material para raspado de córnea, e 
outubro o mês com menos indicações (4,6%).

Os pacientes selecionados foram avaliados inicialmen-
te quanto às seguintes características epidemiológicas: 
idade, sexo, etnia, nível de escolaridade, ocupação e muni-
cípio de origem (Tabela 1). O procedimento foi indicado em 
pacientes entre a faixa etária de 2 a 96 anos, sendo a ida-
de média de 47,6 anos (desvio-padrão de 18,16). Quanto ao 
sexo, 159 (72,3%) pacientes eram do sexo masculino. 

A maioria dos pacientes do estudo (88,6%) era de et-
nia caucasiana e tinha baixo nível de escolaridade, sen-
do que 2,7% não sabiam ler e escrever, e 62,3% possuíam 
Ensino Fundamental incompleto. Apenas 51,5% da amos-
tra estudada tinha registro da ocupação profissional, sen-
do 18,6% aposentados e pensionistas, 7,3% auxiliar de 
serviços gerais, 6,4% profissionais autônomos, 5,5% pe-
dreiro, serralheiro ou marceneiro, 4,6% trabalhadores do 
lar e 9,1% desempenhavam outras profissões. 

Os pacientes que realizaram exame de raspado de 
córnea no HRSJ-HMG foram procedentes das nove ma-
crorregiões de Santa Catarina e dois pacientes do Rio 
Grande do Sul. Noventa e um (41,4%) eram oriundos da 
Grande Florianópolis. As regiões do Vale do Itajaí e Sul 
apresentaram percentuais de 19,6 e 18,2%, respectiva-
mente. A procedência dos pacientes do Oeste, Planalto 
Norte e Planalto Serrano tiveram os respectivos percentu-
ais de 8,2%, 8,2% e 3,6%. 

Exposto o panorama geral das características epide-
miológicas e sociodemográficas dos pacientes, discute-se, 
a seguir, em relação aos achados clínicos e às condutas 
realizadas a partir da admissão no serviço (Tabelas 2 a 5). 

Quanto às comorbidades mencionadas no primei-
ro atendimento, 31,4% dos pacientes apresentavam pelo 
menos uma comorbidade, sendo a hipertensão arterial 
sistêmica a principal relatada (17,3%), seguido de diabe-
tes mellitus (11,4%), doença autoimune (3,6%), doença 
cardiovascular (2,7%) e doença respiratória (1,4%); 3,2% 
referiram outras doenças e 68,6% relataram não possuir 
doenças sistêmicas. 

Foi observado que 39 (17,7%) pacientes realizaram ci-
rurgia oftalmológica prévia, sendo a cirurgia de catarata e 
o transplante de córnea os mais frequentes (10,5% e 7,7%, 
respectivamente). Quanto ao histórico de doença ocular, 
a amostra apresentou prevalência de 30,9%, sendo que 
11,0% relataram erros refrativos e 4,6% glaucoma. 

A acuidade visual no primeiro atendimento era infe-
rior a 20/400 em 75,5% dos pacientes e, em apenas 8,2%, 
superior a 20/40. Após tratamento clínico e resolução 
da infecção naqueles pacientes que não tiveram indi-
cação cirúrgica, 37,9% tinham acuidade visual inferior 
a 20/400 e 19,6% superior a 20/40. Dentre aqueles que 
realizaram cirurgia – incluindo tanto cirurgias eletivas 
quanto de urgência –, 45,3% permaneceram com acui-
dade inferior a 20/400 e 6,7% superior a 20/40. Vinte 
e quatro pacientes (10,9%) informaram baixa acuidade 
visual prévia ao episódio de úlcera de córnea, sendo 21 
pacientes com ausência de percepção luminosa no olho 
acometido pela lesão. 

Tabela 1. Dados epidemiológicos
Variáveis  

Idade 47,6±18,16

Sexo 

Feminino 61 (27,7)

Masculino 159 (72,3)

Etnia 

Branca 195 (88,6)

Parda 17 (7,7)

Preta 7 (3,2)

Indígena 1 (0,5)

Nível de escolaridade

Não sabe ler/escrever 6 (2,7)

Fundamental incompleto 137 (62,3)

Fundamental completo 13 (5,9)

Médio incompleto 11 (5,0)

Médio completo 45 (20,5)

Ensino Superior 8 (3,6)

Município de origem 

Grande Florianópolis 91 (41,4)

Vale do Itajaí 43 (19,6)

Sul 40 (18,2)

Oeste 18 (8,2)

Planalto Norte 18 (8,2)

Planalto Serrano 8 (3,6)

Rio Grande do Sul 2 (0,8)

Ocupação 

Aposentados e pensionistas 41 (18,6)

Auxiliar de serviços gerais 16 (7,3)

Autônomos 14 (6,4)

Pedreiro, serralheiro ou marceneiro 12 (5,5)

Trabalhadores do lar 10 (4,6)

Outras 20 (9,1)

Não informado 107 (48,5)

Resultados expressos por média ± desvio-padrão ou n (%).
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Tabela 2. Histórico clínico e oftalmológico
Variáveis   

Comorbidades  

Hipertensão arterial sistêmica 38 (17,3)

Diabetes mellitus 25 (11,4)

Doença autoimune 8 (3,6)

Doença cardiovascular 6 (2,7)

Doença respiratória 3 (1,4)

Outras 7 (3,2)

Cirurgia oftalmológica prévia 

Catarata 23 (10,5)

Transplante de córnea 17 (7,7)

Cirurgia glaucoma 4 (1,8)

Reconstrução de câmara anterior 2 (0,9)

Vitrectomia posterior 2 (0,9)

Pterígio 1 (0,5)

Doença ocular 

Ametropia 24 (11,)

Glaucoma 10 (4,6)

Úlcera prévia 8 (3,7)

Ceratocone 3 (1,4)

Ceratopatia bolhosa 4 (1,8)

Retinopatia diabética proliferativa 4 (1,8)

Perfuração ocular 1 (0,5)

Uveíte 1 (0,5)

Distrofia de Fuchs 1 (0,5)

Oclusão vascular 1 (0,5)

Descolamento de retina 1 (0,5)

Acuidade visual no primeiro atendimento

<40/400 166 (75,5)

20/100-20/400 19 (8,6)

20/40-20/80 16 (7,2)

>20/40 18 (8,2)

Não colaborou 1 (0,5)

Acuidade visual após resolução da infecção

<40/400 58 (37,9)

20/100-20/400 8 (5,2)

20/40-20/80 9 (5,9)

>20/40 30 (19,6)

Perdeu segmento 45 (29,4)

Eviscerou 2 (1,3)

Não colaborou 1 (0,7)

Acuidade visual após cirurgia

<40/400 34 (45,3)

20/100-20/400 8 (10,7)

20/40-20/80 5 (6,7)

>20/40 5 (6,7)

Perdeu segmento 1 (1,3)

Eviscerou 22 (29,3)

Baixa acuidade visual prévia 

Sim 24 (10,9)

Não 196 (89,1)

Resultados expressos por n (%).

Tabela 3. Clínica oftalmológica
Variáveis  

Fatores de risco

Trauma ocular 72 (33,0)

Uso de lentes de contato 35 (15,9)

Doença de córnea 25 (11,4)

Sintomas oftalmológicos 

Dor 173 (78,6)

Baixa acuidade visual 101 (45,9)

Hiperemia ocular 78 (35,5)

Secreção 13 (5,9)

Outros 28 (12,7)

Procura por atendimento após início dos sintomas, dias 10,9±14,28

Característica da úlcera (n=219) 

Úlcera maior que 2mm 190 (86,8)

Acometimento de eixo visual 171 (78,1)

Afinamento corneano ou descemetocele 48 (21,9)

Melting corneano 38 (17,4)

Hipópio 81 (36,8)

Perfuração ocular 15 (6,9)

Resultados expressos por n (%) ou média ± desvio-padrão

Tabela 4. Conduta inicial e evolução
Variáveis  

Conduta inicial, n=218

Tratamento clínico 185 (84,8)

Intervenção cirúrgica imediata 33 (15,2)

Tratamento clínico 

Monoterapia 25 (13,5)

Colírios antifúngicos 2 (1,1)

Colírios antibióticos fortificados 43 (23,2)

Antifúngicos associado a antibióticos fortificados 115 (62,2)

Internação 

Sim 103 (46,8)

Não 117 (53,2)

Tempo de internação, dias 9,6±9,28

Duração do tratamento, dias 32,5±32,29

Evolução do tratamento

Boa evolução 44 (20,0)

Complicação 83 (37,7)

Perda de acompanhamento 45 (20,5)

Cirurgia 19 (8,6)

Falha no tratamento 29 (13,2)

Complicações 

Leucoma em eixo visual 53 (24,2)

Descemetocele 24 (11,0)

Endoftalmite 11 (5,)

Perfuração 8 (3,7)

Plastrão de fibrina em câmara anterior 5 (2,3)

Melting corneano 3 (1,4)

Cirurgia de urgência, n=89

Transplante de córnea 55 (62,2)

Evisceração 23 (25,6)

Lavagem de câmara anterior 9 (10,0)

Transplante de córnea – patch corneano 2 (2,2)

Indicações para transplante de córnea de urgência, n=60

Descemetocele 25 (41,7)

Falha no tratamento 14 (23,3)

Perfuração 12 (20,0)

Transplante de córnea eletivo 9 (15,0)

Retransplante, n=12

Recidiva da infecção 7 (58,3)

Falência primária 3 (25,0)

Ressutura 2 (16,7)

Resultados expressos por n (%) ou média ± desvio-padrão

Os principais fatores de riscos observados no estudo 
foram trauma ocular (33,0%) e uso de lentes de contato 
(15,9%). Os sintomas mais relatados no momento do diag-
nóstico foram dor (78,6%), baixa acuidade visual (45,9%) 
e hiperemia ocular (35,5%). Os pacientes procuraram 
atendimento com média de 10,9 (desvio-padrão de 14,3) 
dias de início sintomas. Analisando a tabela 6, percebe-se 
que a região da Grande Florianópolis foi a que procurou 
ajuda mais rapidamente, com uma média de 7,7 dias, en-
quanto a Região Norte teve uma média de 16,1 dias.
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de 32,29) dias, sendo que 44 (20,0%) apresentaram boa 
evolução, 45 (20,5%) perderam acompanhamento e 83 
(37,7%) apresentaram alguma complicação. Entre as com-
plicações analisadas, 53 (24,2%) apresentaram leucoma 
no eixo visual, 24 (11,0%) descemetocele, 11 (5,0%) endof-
talmite e 8 (3,7%) evoluíram para perfuração. 

Dos exames analisados, 96 (43,6%) tiveram o agen-
te causador da ceratite infecciosa identificado, sendo 
45 (68,2%) bactérias Gram-negativas e 20 (30,3%) bacté-
rias Gram-positivas. A principal bactéria Gram-negativa 
identificada foi Pseudomonas aeruginosa (71,1%) e a prin-
cipal bactéria Gram-positiva foi Streptococcus pneumo-
niae (45,0%). Além disso, foram identificados 14,1% dos 
pacientes com fungos como agente causador, sendo o 
Fusarium sp. (70,9%) o mais prevalente. Apenas um pa-
ciente teve cultura positiva para Acanthamoeba. 

Oitenta e seis (39,1%) pacientes fizeram uso de antibi-
ótico tópico previamente à coleta de material. 

Quanto à necessidade de cirurgia, 89 (41,1%) tiveram 
necessidade de intervenção cirúrgica de urgência, sendo 
9 (10,0%) lavagem de câmara anterior, 57 (64,4%) trans-
plantes de córnea tectônicos (incluindo 2 patches cornea-
nos), e 23 (25,6%) evisceração. 

A principal indicação de transplante de urgência foi 
descemetocele (41,7%), seguida por falha no tratamento 
(23,3%). Doze pacientes necessitaram de retransplante 
de córnea, três (25,0%) devido à falência primária e sete 
(58,3%) devido à recidiva da infecção. 

Ao analisar possíveis diferenças entre o tempo de 
início dos sintomas e a procura por atendimento em 
relação às regiões de origem dos pacientes, é possível 
identificar que, visualmente, os pacientes da Grande 
Florianópolis apresentaram tempo médio menor entre 
o início dos sintomas e a procura por atendimento em 
comparação às outras regiões; no entanto, o teste esta-
tístico não confirmou essa diferença de forma significa-
tiva (p=0,079). Quando analisadas possíveis diferenças 
entre o tempo de início dos sintomas e a escolaridade 
dos pacientes, mais uma vez nenhum resultado signifi-
cativo foi observado (p=0,365). Além disso, ao verificar 
uma possível associação entre a cultura geral e os perí-
odos pandêmicos, a análise não demonstrou diferença 
nas proporções (p=0,903). 

DISCUSSÃO 
O presente estudo permitiu uma caracterização clínico-
-epidemiológica dos pacientes com ceratite infecciosa 
grave atendidos no setor de córnea de um centro de re-
ferência em assistência oftalmológica estadual. Dentre 

Tabela 5. Resultado de cultura de raspado de córnea
Variáveis  

Cultura geral

Negativa 124 (56,4)

Positiva 96 (43,6)

Bactérias Gram-negativas 45 (68,2)

Pseudomonas aeruginosa 32 (71,1)

Serratia marcescens 6 (9,2)

Escherichia coli 2 (3,1)

Klebsiella oxytoca 2 (3,1)

Enterobacter cloacae 1 (1,5)

Klebsiella pneumoniae 1 (1,5)

Klebsiella aerogenes 1 (1,5)

Bactérias Gram-positivas 20 (30,3)

Streptococcus pneumoniae 9 (45,0)

Staphylococcus aureus 7 (10,8)

Streptococcus viridans 2 (3,1)

Staphylococcus coagulase negativa 1 (1,5)

Streptococcus pyogenes 1 (1,5)

Acanthamoeba 1 (1,5)

Fungos 31 (14,1)

Fusarium sp. 22 (70,9)

Aspergillus sp. 5 (16,2)

Acremonium sp. 3 (9,7)

Cladosporium sp. 1 (3,2)

Antibiótico prévio à coleta

Sim 86 (39,1)

Não 134 (60,9)

Resultados expressos por n (%).

Tabela 6. Tempo de início dos sintomas de acordo com a 
região de origem
Região Média Desvio-padrão Valor de p

Grande Florianópolis, n=87 7,7 13,84

0,079

Oeste, n=16 12,9 13,69

Planalto Norte, n=17 16,1 18,24

Planalto Serrano, n=8 15,9 10,27

Sul, n=40 14,1 13,97

Vale do Itajaí, n=39 11,2 13,89

Durante a primeira consulta no Setor de Emergência, 
todos os pacientes apresentaram pelo menos um critério 
de gravidade para coleta de raspado de córnea. Cento e 
noventa (86,8%) pacientes apresentavam úlcera maior 
que 2mm, 171 (78,1%) apresentavam acometimento de 
eixo visual, 48 (21,9%) afinamento corneano ou desceme-
tocele, 38 (17,4%) melting corneano e 81 (36,8%) hipópio. 
Quinze (6,9%) pacientes foram diagnosticados com per-
furação ocular no atendimento inicial. 

Como conduta inicial, 84,8% tiveram indicação de 
tratamento clínico. Optou-se por monoterapia em 13,5% 
dos casos, colírios antibióticos fortificados em 23,2% e an-
tifúngicos associados a colírios antibióticos fortificados 
62,2%. Trinta e três (15,2%) pacientes tiveram indicação 
de intervenção cirúrgica imediata. 

Cento e três (46,8%) pacientes tiveram indicação de 
internação para tratamento da úlcera, com tempo mé-
dio de internação de 9,6 (desvio-padrão de 9,28) dias. A 
duração média do tratamento foi de 32,5 (desvio-padrão 
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a amostra de pacientes estudada, a maioria era do sexo 
masculino e tinha, em média, 47,6 anos, assim como ob-
servado em outros estudos.(5,16, 21)

Foi evidenciado que a maior prevalência de ceratite 
infecciosa grave e, portanto, com indicação de coleta de 
material corneano para cultura ocorreu em pacientes 
com baixo nível de escolaridade. É importante ressaltar 
que o nível de escolaridade está intimamente relacionado 
ao nível socioeconômico de uma população.(8) Stapleton 
realizou grande revisão sobre o impacto dessa doença em 
populações financeiramente desfavorecidas e observou 
pior desfecho clínico para esses pacientes.(8) 

Além disso, estudos demonstraram que o baixo nível 
socioeconômico aumenta o risco de desenvolver ceratite 
infecciosa, atribuído principalmente à baixa educação e 
ao acesso limitado a serviços de saúde, principalmente em 
comunidades rurais.(12) No entanto, no presente estudo não 
foram observadas diferença estatisticamente significativa 
entre o tempo de início dos sintomas e a procura por aten-
dimento em relação ao nível de escolaridade dos pacientes.

A maioria dos estudos sobre o tema observou que a 
agricultura é a principal ocupação profissional relaciona-
da ao desenvolvimento de úlcera de córnea. Este estudo 
mostrou maior prevalência em pacientes aposentados e 
pensionistas e auxiliares de serviços gerais. 

Chang et al. identificaram que o risco de úlcera de 
córnea é maior em pacientes com diabetes em compara-
ção com aqueles sem a doença, e Farias et al. observaram 
que o diabetes foi correlacionado com pior prognóstico, 
pois, na maioria das vezes, esses pacientes evoluíram para 
transplantes de córnea de emergência.(12,22) No presente 
estudo, a hipertensão arterial sistêmica foi a principal co-
morbidade relatada, seguida por diabetes mellitus. Além 
disso, não foi encontrada associação significativa entre a 
presença de diabetes e transplante de urgência.

Os principais fatores predisponentes relatados na li-
teratura para úlcera de córnea incluem uso de lentes de 
contato, trauma ocular, cirurgia ocular prévia e doença da 
superfície ocular prévia, corroborando os achados deste 
estudo.(12,8,23) Alguns estudos revelaram que homens eram 
mais propensos a desenvolver ceratite infecciosa secun-
dária ao trauma, enquanto as mulheres eram mais pro-
pensas a ter o uso de lentes de contato como fator de risco.
(16,23) Ao analisar possíveis associações entre os fatores de 
risco e o sexo dos pacientes, observou-se que os homens 
apresentam probabilidade 40% (intervalo de confiança 
de 95% – IC95% 1,26-1,56) maior de ter trauma, e as mu-
lheres probabilidade 18% (IC95% 1,04-1,33) maior de uso 
de lente de contato em comparação aos homens.

O tempo entre início dos sintomas e a procura por 
atendimento variou entre os estudos analisados. Khoo 
et al. identificaram que a duração média dos sintomas 
antes de procurar atendimento foi de 3 dias, enquanto 
Bajracharya,(24) foi de 21,5 dias. Neste estudo foi observa-
do tempo médio de 10,9 dias. Khoo et al. observaram, em 
média, 8 dias de internação, enquanto, neste estudo, foi 
observada a média de 10,9 dias de internação.(5) 

Além disso, o estudo realizado por Khoo et al. evi-
denciou que quando há a presença de um fator de risco 
– principalmente uso recente de lentes de contato ou 
trauma ocular –, o paciente procura atendimento signi-
ficativamente mais cedo.(5) Quando analisado neste estu-
do se a presença de algum fator de risco leva o paciente a 
procurar atendimento mais cedo, a hipótese se confirmou 
(p=0,006); pacientes com algum fator de risco levam, em 
média, 5 dias para buscar atendimento, enquanto pacien-
tes sem fator de risco 7 dias. 

Estudos têm mostrado que baixa acuidade visual 
baixa à apresentação inicial pode estar associada a pior 
prognóstico visual ao fim do tratamento.(12) No presente 
trabalho, notou-se que a maioria dos pacientes apresen-
tou queixa de redução da acuidade visual, e 75,5% apre-
sentaram acuidade visual inferior a 20/400 no primeiro 
atendimento.

A taxa de cultura positiva de raspados de córnea 
varia de 38% a 66% em diferentes estudos em todo o 
mundo.(6,25) Neste trabalho, foram obtidos 43,6% de 
resultados com culturas positivas, sendo as bactérias 
Gram-negativas os principais agentes infecciosos iden-
tificados no estudo. 

Um estudo realizado no estado do Maranhão tam-
bém relatou maior incidência de ceratite infecciosa 
causada por bactérias Gram-negativas, representada 
principalmente por Pseudomonas, o que difere da litera-
tura brasileira, em que a maioria dos casos é por bactérias 
Gram-positivas, destacando Staphylococcus epidermidis, 
Staphylococcus aureus e S. pneumoniae.(12) 

As bactérias Gram-positivas são mais comumente 
associadas a infecções após cirurgia ocular ou doen-
ça ocular, e menos comumente associadas a ceratite 
após trauma ocular ou uso de lentes de contato, no 
entanto, neste trabalho, observou-se que não há asso-
ciação significativa.(8,24) 

Stamate et al. destacam que o transplante de córnea, 
além de restaurar a integridade do globo ocular, tem fun-
ção terapêutica.(26)  O transplante de córnea é a cirurgia 
mais comumente realizada enquanto a infecção ainda 
está em atividade, assim como observado neste trabalho, 
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em que 57 pacientes tiveram indicação de transplante de 
córnea tectônico de urgência.(23,27)

CONCLUSÃO
A ceratite infecciosa é a patologia de córnea mais comum 
nos países em desenvolvimento, e o conhecimento atua-
lizado sobre a doença é necessário para controle e manejo 
adequado. 

O impacto da doença é agravado pela pobreza e pelo 
acesso limitado a serviços e tratamentos. O diagnóstico 
precoce, o acesso ao tratamento adequado, a profilaxia no 
trauma ocular e a conscientização dos fatores de risco po-
dem estar associados à redução da gravidade da doença e 
à perda da visão. 

Este estudo clínico-epidemiológico permitiu a ca-
racterização dos pacientes com ceratite infecciosa gra-
ve atendidos em um centro de referência oftalmológica 
estadual. 
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