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RESUMO

A ceratite por Acanthamoeba € uma infec¢@o ocular grave que, apesar dos
recentes progressos no diagndstico e tratamento, ainda provoca prolon-
gadamorbidade e perda da acuidade visual. Relatamos um caso de ceratite
bilateral por Acanthamoeba em usudrio de lentes de contato, que é o
primeiro caso descrito na literatura brasileira.

Descritores: Ceratite/diagnéstico; Ceratite por Acanthamoebaldiagnéstico; Infecgbes
por protozodrios; Lentes de contato/efeitos adversos; Doengas da cérnea; Relato de caso

INTRODUCAO

A Acanthamoeba é um protozodrio de vida livre que tem comportamen-
to ambiguo na natureza”. Apresenta-se sob duas formas: trofozoitica e
cistica. No seu estado cistico é protegida das condi¢des desfavordveis do
meio ambiente, sendo resistente a congelagdo®, desseca¢do® e numerosos
agentes antimicrobianos®.

A ceratite por Acanthamoeba é pouco freqiiente devendo estar sempre
presente no diagnodstico diferencial das ceratites. Apesar das continuas
melhorias em seu diagndstico e tratamento, ainda resulta em casos de
prolongada morbidade e significante perda visual®.

Historicamente, a ceratite por Acanthamoeba tem sido associada com
traumas corneanos e a exposi¢ao a dgua contaminada®®”. Com o uso cres-
cente de lentes de contato, a incidéncia atual de ceratites por Acanthamoe-
ba aumentou e apesar dessa ser dificilmente precisada, tem sido estimada
em 1,36 por milhdo nos Estados Unidos® e, mais recentemente, 3,06 por
milhdo na Holanda®.

A Acanthamoeba por ser um excelente agente oportunista devido a sua
habilidade em encistar-se, torna-se mais resistente a terapéutica’®. Caso a
doenca ndo tenha um tratamento adequado logo no seu estdgio inicial, o
agente pode invadir profundamente a cérnea. Outros segmentos oculares
também podem ser invadidos como a cAmara anterior'".

Os sintomas e sinais podem variar. Os sintomas consistem em visdo
borrada, intensa dor, fotofobia, blefaroespasmos e sensagdo de corpo es-
tranho. O quadro tipico é unilateral, infiltrado estromal disciforme central ou
paracentral e defeito epitelial. Outros sinais incluem diminuicao da sensibi-
lidade corneana, irite, uveite, esclerite, hifema, hipépio e aumento da pres-
sdo intra-ocular'?.

A presenga de bactérias pode estar associada a ceratite por Acantha-
moeba, conseqiientemente levando a um tratamento misto para estes agen-
tes. A suspeita clinica através dos achados biomicroscépicos é de grande
contribuicdo nestes casos!?.

Virias dificuldades sdo encontradas para introducdo da terapéutica
incluindo a dificuldade no diagnéstico", tratamento antimicrobiano inade-
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quado, uso excessivo de esterdides tépicos!> e agentes re-
sistentes a terapéutica®!¢17,

Virios agentes antimicrobianos podem ser usados contra
a Acanthamoeba">'®2Y. Entretanto, devido a formagdo de
cistos pode se tornar resistente ao tratamento, onde a combi-
nacdo destes agentes € geralmente recomendada. O uso de
anti-sépticos catidnicos como digluconato de chlorhexidine e
biguanida polihexametileno (PHMB), sendo inibidores das
fungbes de membrana>??, Sdo efetivos contra trofozoitos e
parcialmente contra cistos®. Estes em conjunto com os aro-
maticos como a hexamidine, pentamidine ou o isotionato de
propamidine (Brolene®) agem inibindo a sintese de DNA, sen-
do relatados como a base de tratamento para a ceratite por
Acanthamoeba. Aminoglicosideos como a neomicina e para-
momicina inibem a sintese protéica. Os imidazoles como o
clotrimazol, fluconazol, cetoconazol, itraconazol € o miconazol
estes tém funcdo de desestabilizar a parede celular, sdo utiliza-
dos em conjunto com os aminoglicosideos. A terapéutica é
mantida entre 6 a 12 meses ou mais'>??. O uso de antiparasita-
rios também é relatado, como o metronidazol®®.

O uso de corticéide tépico associado com a terapia antimi-
crobiana é controverso®?2”, Autores referem a reducgio de
formacdo de cistos in vitro, onde estes resultados ndo sdo
reproduzidos in vivo®*?%2®_ O uso destes se faz somente apds
amelhora clinica do quadro com o uso de anti-amebianos!*2?.

O transplante de cérnea é geralmente bem sucedido nos
olhos sem inflamagdo, mas vérios casos de fracassos tém sido
relatados quando realizados com atividade inflamat6ria®.

A higiene adequada das lentes de contato, utilizando ape-
nas produtos especificos diminui o risco de infec¢do, porém,
um estudo realizado onde foram testados dois tipos de desin-
feccdo (quimica e térmica) de lentes de contato contaminadas
por Acanthamoeba demonstrou que a térmica € a dnica total-
mente efetiva contra todas as espécies®?.

Relatamos um caso de ceratite por Acanthamoeba bilateral
em um paciente usudrio de lentes de contato, sendo o primeiro
caso descrito no Brasil.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino com 34 anos, usuéaria de lente de
contato gelatinosa hd trés anos em ambos os olhos. Referia
intensa dor ocular no olho esquerdo hd duas semanas acom-
panhada por fotofobia, hiperemia conjuntival, sensa¢do de
corpo estranho e turvagdo visual. A acuidade visual com
corregdo era de 20/20 no olho direito e 20/200 no esquerdo.
Observou-se ao exame biomicroscépico do olho esquerdo,
cornea com infiltrado estromal, aspecto granular, cor branco-
acinzentada, edema epitelial de moderada intensidade e ero-
soes ponteadas, localizadas na regido paracentral enquanto
que o outro olho se apresentava normal. Devido a suspeita
diagnoéstica de ceratite por Acanthamoeba, foi realizado a
colheita do material da lesdo corneana. A andlise laboratorial
ndo identificou o agente etioldgico em coloracido de laminas
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por Gram e Giemsa, porém apds 20 dias mostrou crescimento
da Acanthamoeba em meio de Agar ndo nutriente com E. coli.
Com a suspeita biomicroscopica para ceratite por Acantha-
moeba mesmo com o resultado das laminas negativo, foi opta-
do pelo tratamento do agente com: polihexametilbiguanida
0,02% tépica de 1/1 h, isethionato de propamidine (Brolene®)
tépico de 1/1 h, neomicina tépica de 2/2 h e cetoconazole
200 mg de 12/12 h. No 302 dia de evolugdo queixou-se no olho
direito, de embagamento visual e olho levemente vermelho, a
melhor acuidade visual era 20/100, notando-se ao exame biomi-
croscépico, em sua regido central, a presenca de infiltrados
epiteliais e estromal superficial, cérnea corando em ponteados,
a fluoresceina (Figura 1). Realizado colheita laboratorial com
resultados semelhante ao olho esquerdo. Foi também iniciado o
tratamento topico idéntico ao utilizado no outro olho.

A paciente relatava que havia usado lentes de contato e
soro fisiol6gico para sua higiene no olho direito, apds o inicio
do tratamento em olho esquerdo, mesmo sendo orientada para
suspender o uso das lentes de contato.

A evolugdo foi satisfatéria em olho esquerdo, mostrando
boa resposta ao tratamento. A neomicina foi utilizada por 3
semanas de 2/2 h. O Brolene® foi reduzido com a melhora do
quadro sendo mantido por periodo de 2 meses (1/1h por 20 dias,
2/2 h por 20 dias, 3/3 h por 10 dias e 6/6 h por 10 dias).
A biguanida também foi reduzida progressivamente (1/1 h no
1°més, 2/2 hno 2° més, 3/3 hno 3°més, 4/4 h4%ao0 5°més, 6/6 h
do 62 ao 122 més). O cetoconazol foi mantido por 15 dias. Foi
introduzido dexametasona 0,005% 12/12 h entre 3° ao 6° més.
Atualmente, a acuidade visual com corre¢a@o neste olho é 20/20,
apresentando opacidade no estroma corneano paracentral e
periférica, com aspecto cicatricial numular (Figura 2).

A conduta terap&utica no olho direito foi a mesma. Porém,
a evolucgdo do olho direito mostrou-se mais resistente ao con-
trole, com melhora clinica da lesdo ap6s o 1° més de tratamen-
to, persistindo edema estromal, acompanhado de infiltrado
granular, sendo mantido com biguanida de 1/1 h nos 2 meses
iniciais e introduzido dexametasona 0,005% tépica de 12/12h
ap6s o segundo més de tratamento. A resposta da infeccio

Figura 1 - OD: Ceratite ativa apresentando infiltrados inflamatodrios
epiteliais e estromais superficiais

Arq Bras Oftalmol 2003;66:876-80

12/12/03, 10:58



| NN T 1]

878 Ceratite bilateral por Acanthamoeba — Relato de caso

aguda inicial ao tratamento foi pior, comparativamente ao
outro olho. Aos 6 meses de evolugdo do olho direito, em
tratamento com biguanida (6/6 h), referiu inicio abrupto de
dor, piora da visdo, fotofobia e olho vermelho. O exame biomi-
croscopico mostrava a presenca de edema epitelial 2+/4+,
infiltrado estromal 2+/4+, acompanhado de reacdo celular de
camara anterior, precipitados cerdticos, aspecto granulomato-
so e hipépio pequeno (Figura 3). Nesse momento, a acuidade
visual era de conta dedos a 3 metros, sendo novamente colhi-
do material da lesdo corneana para exame laboratorial, acusan-
do a presenga de Acanthamoeba, ndo mostrando crescimento
de bactérias. Assim, foi reintroduzido esquema de tratamento,
semelhante ao inicial, topico com biguanida, brolene®, neomi-
cina e oral com cetoconazol. Foi retirada a dexametasona

0,005%. O controle da infec¢do deu-se em 2 meses, onde foi
iniciada a retirada progressiva da terapéutica e introdugdo de
dexametasona 0,005% 12/12 h entre o 2° e 6° més. Ocorreram
manifestacdes recorrentes de aspecto imune, tais como, dis-
creto edema epitelial e estromal, com infiltrados numulares e

Figura 2 - OE: Leucoma corneano periférico

Figura 3 - OD: Ceratite recorrente aguda ativa com presenca de hipépio
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granulares, anel imune estromal, que melhorava ao uso de
corticoterapia tépica (Figura 4). Atualmente, com 1 ano e meio
de evolugdo, ainda em uso de biguanida tépica de 6/6 h,
apresenta acuidade visual corrigida de 20/200, opacidade
estromal acompanhada de discreto afinamento corneano, neo-
vasos superficiais e esboco de anel estromal imune, sendo
estas lesdes corticodependentes.

DISCUSSAO

A ceratite por Acanthamoeba vem aumentando nos ulti-
mos anos, fato este relacionado a maior freqiiéncia do uso de
lentes de contato. O uso de lentes de contato na populacio
geral é muito alto e cresce continuamente (mais de 20 milhdes
de usudrios apenas nos Estados Unidos), bem como o seu uso
incorreto®. A Acanthamoeba pode ser encontrada na dgua
doce, dgua salgada, solo e ar®?, em quase todas as regides do
globo®), indicando uma maior incidéncia de ceratite por este
parasita. Uma explicagdo para tal fato, seria a transformacao da
Acanthamoeba de uma forma sapréfita indcua, em um patdge-
no virulento, com a contribui¢do de alguns fatores, como o
uso indevido de esterdides ou infec¢des oftalmoldgicas con-
comitantes®?.

Existe um consenso que o trauma e hip6xia no epitélio cor-
neano induzidos pelas lentes de contato poderiam facilitar a
invasdo da Acanthamoeba no estroma corneano, enquanto que
a anti-sepsia inadequada das lentes de contato possibilitaria
contaminacdes bacterianas e flingicas, produzindo um meio de
cultura favoravel ao crescimento da Acanthamoeba™.

A ceratite por Acanthamoeba € caracterizada por suas
diferentes formas de apresentacdo biomicroscopicas. Apre-
senta uma evolugdo lenta com fases de melhora e piora, onde
os pacientes se queixam de fotofobia, lacrimejamento, sensa-
¢do de corpo estranho e dor de intensidade desproporcional a
inflamac¢ao®. Seus primeiros sinais s@o inespecificos e po-
dem se apresentar como erosdes corneanas, irregularidades
opacidades epiteliais. Na maioria dos casos sua aparéncia

Figura 4 - OD: Opacidade e anel estromal imune
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inicial é de ceratite dendritica, sendo por isto confundida
freqiientemente com a infec¢do provocada pelo herpes sim-
ples®¢3D. Os infiltrados perineurais sdo virtualmente patog-
nomodnicos nesta doenga®. Um infiltrado em anel pode ser
encontrado nos estdgios avancados da doenga®. A limbite é
um achado comum tanto na fase precoce quanto na fase tardia
da infeccdo. A presencga de hipdpio e uveite ndo sio freqiien-
tes, sendo mais observados nos casos graves ou avancados
da doenca. A infec¢do pode comprometer a esclera“?, sendo
relatados glaucoma e catarata em casos prolongados“V.

A bilateralidade ocular poderia ser explicada pela peculiari-
dade da histéria da doenga, com contamina¢cdo de ambos o0s
olhos, pela imprudéncia da paciente no uso das lentes de
contato e pela utilizagdo da mesma solucgdo salina.

A infec¢do no primeiro olho (olho esquerdo) foi mais facil-
mente debelada que no outro olho. A apresentacio da ceratite
no olho direito foi mais agressiva, com recidiva, mesmo introdu-
zindo a medicag@o precocemente nos 2 episédios da infec¢do.

As vezes, meios de cultura mais especificos se fazem ne-
cessdrios, tal como, agar com E.coli/Enterobacter aerogenes,
e tem mostrado reconhecido sucesso para a identificagdo da
Acanthamoeba®. Os trofozoitas e os cistos podem também
ser identificados nos raspados corneanos corados com Gram
ou Giemsa. Muitas vezes podemos obter resultados laborato-
riais negativos sucessivos, nestes casos, a bidpsia de cérnea
pode desempenhar um papel diagndstico importante, princi-
palmente quando o epitélio estd intacto e a lesdo estromal em
atividade®. Os resultados laboratoriais neste caso, foram
todos positivos para Acanthamoeba, em cultura, ndo acusan-
do o parasita nas coloracdes em laminas.

O aspecto biomicroscépico e a histéria clinica do paciente
mostraram forma sugestiva de infec¢do corneana por Acan-
thamoeba. O laboratdrio veio ratificar a suspeita da doenga,
se apresentando positiva a identificagdo da Acanthamoeba
tanto na forma primdria quanto recorrente.

O tratamento constituiu-se da combinagdo de propamidi-
na, biguanida, neomicina, cetoconazol que se tém mostrado
efetivos na terapéutica clinica. O regime de tratamento anti-
amebiano foi mantido com longa duracdo tentando evitar
recorréncias, num esfor¢o de eliminar os trofozoitas e as for-
mas cisticas (mais resistentes)®. O atraso na introdu¢do de
um tratamento tépico agressivo pode gerar um aumento no
nimero destes organismos. A cérnea que se encontra infecta-
da por um periodo de 2 a 3 meses pode conter®® tantos
organismos, que praticamente impossibilita o seu tratamento
clinico®. A nossa suspeita clinica etioldgica inicial, de cera-
tite por Acanthamoeba, provavelmente ajudou decisivamente
no resultado, principalmente em olho esquerdo, pois o trata-
mento especifico foi prontamente introduzido.

O esterdide topico foi usado com a indicagdo especifica de
tratar a dor ocular, os infiltrados corneanos e a uveite. Os
esterdides topicos podem também reduzir a infiltragdo de leu-
cdcitos e a perda de estroma corneano''?. Apesar de existirem
muitos relatos de melhora clinica e redugcdo da dor com a
adicao do esterdide tépico, em alguns casos ocorre uma dete-
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rioragdo do quadro clinico, assim, sua utilizacdo deve ser
cuidadosa e criteriosa no tratamento da ceratite por Acantha-
moeba‘'?.

Nao existe um consenso sobre uma terapia tnica para
erradicagdo da infeccdo por Acanthamoeba, em parte pela
extrema variabilidade de suas manifestagdes clinicas, e possi-
velmente pelas diferentes respostas das diversas espécies de
Acanthamoeba as terapias médicas existentes!?.

O sucesso do tratamento pode estar relacionado a introdu-
¢do da medicacdo especifica o mais precoce, se possivel,
antes que o organismo atinja o estidgio de encistamento. O
cisto, com sua parede dupla, torna-se extremamente resistente
a penetragdo das drogas'?.

Concluindo, é de suma importancia o papel do oftalmolo-
gista na orientacdo quanto ao uso das lentes de contato pelo
usudrio, na limpeza, manuseio e armazenamento, evitando uso
de solugdes salinas e ndo estéreis. E, juntamente com o diag-
néstico precoce e a terapia adequada, acabam sendo as princi-
pais armas para o tratamento da ceratite por Acanthamoeba.

ABSTRACT

Acanthamoeba Keratitis is a severe ocular infection which
even with recent progress in diagnosis and treatment still
causes long morbidity and loss of visual acuity. We describe
a case of bilateral Acanthamoeba keratitis in a user of contact
lenses, which is the first case discussed in Brazilian literature.

Keywords: Keratitis/diagnosis; Acanthamoeba keratitis/diag-
nosis; Protozoan infections; Contact lenses/adverse effects;
Corneal diseases; Case report
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