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Perfil de ceratites infecciosas em dois serviços de referência
do noroeste paulista
Microbial keratitis outcomes in two referral services in southeast Brazil

Resumo Objetivo: Determinar os fatores de risco, o perfil microbiológico e a suscetibilidade antimicrobiana de ceratites
bacterianas e fúngicas em dois serviços de referência em oftalmologia do noroeste paulista. Materiais e
métodos: De junho de 2008 a junho de 2009, foram avaliados os dados de 37 pacientes com diagnóstico
clínico de ceratite à biomicroscopia. De modo a obter um grupo controle comparativo, a mesma investigação
foi realizada em 37 voluntários sem sinais ou sintomas de infecção ocular. Os resultados foram analisados por
meio dos testes de Fisher e qui-quadrado. Resultados: A média de idade dos pacientes com ceratites foi de
52,4 anos, com predomínio de homens (78,4%). Contato com meio rural, fumo, álcool, cirurgia ocular recente
e trauma ocular foram os fatores de risco com significância estatística (p < 0,05) quando comparados ao
grupo controle. Agentes do grupo Staphylococcus Coagulase Negativos (SCON) predominaram nos dois
grupos. Fungos estiveram presentes em 18,9% (7/37) das amostras do grupo com ceratites, com destaque
para o gênero Fusarium. Entres os SCONs do grupo com ceratites, houve resistência de 15% (3/20) à
moxifloxacina e de 10% (2/20) à ceftriaxona. Discussão: O uso de lentes de contato não constituiu fator de
risco para ceratites neste trabalho, embora apontado como importante risco em outras publicações. O
predomínio de SCONs entres as ceratites bacterianas, e do gênero Fusarium entre os fungos estão em
acordo com outras pesquisas. Conclusões: Agentes Staphylococcus Coagulase Negativos (SCON) foram os
micro-organismos identificados com maior freqüência no grupo com ceratites e no grupo controle. Na análise
de suscetibilidade bacteriana, destaca-se a resistência de 15% dos SCONs do grupo com ceratites à
moxifloxacina e de 10% à ceftriaxona.

 Ceratite; Fatores de Risco; Córnea; Infecções Oculares Bacterianas; Infecções Oculares Fúngicas; Testes
de Sensibilidade Microbiana.

Objective: To determine the risk factors, the microbiological profile and the antimicrobial susceptibility of
bacterial and fungal keratitis in two core ophthalmology services in the northwest part of the State of São
Paulo, Brazil. Methods: The risk factors, epidemiological profile, and microbiological profile of 37 patients
with a clinical diagnosis of infectious keratitis on biomicroscopy and 37 volunteers with no signs or symptoms
of eye infection were investigated between June, 2008 and June, 2009. Results were assessed using the
Fisher exact and Chi-square tests. Results: The mean age of patients with keratitis was 52.4 years. The study
patients were mostly male (78.4%). Contact with rural environments, smoking, alcohol consumption, recent
eye surgery, and eye trauma were identified as statistically significant (p < 0.05) risk factors when compared
to the control group. Coagulase-negative Staphylococci (CoNS) was the most common pathogens in both
groups. Fungal agents were present in 18.9% (7/37) of the samples in the keratitis group, with special
highlights to Fusarium spp. Among the CoNS identified among the keratitis group, 15% (3/20) showed
resistance to moxifloxacin and 10% (2/20) showed resistance to ceftriaxone. Discussion: Usage of contact
lens was not identified as a risk factor, although highlighted in other publications. According to other
articles, CoNS agents and Fusarium spp were the most common found pathogens. Conclusions: Coagulase-
negative Staphylococci (CoNS) agents were the most frequently identified in both the keratitis and control
groups. Noteworthy results of the bacterial susceptibility analysis include 15% (3/20) resistance to moxifloxacin
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and 10% (2/20) resistance to ceftriaxone among the CoNS identified in the keratitis group.

Keratitis; Risk Factors; Cornea; Eye Infections, Bacterial; Eye Infections, Fungal; Microbial Sensitivity Tests.
Introdução

Keywords

Ceratites infecciosas apresentam um amplo espectro de fatores
de risco, perfis epidemiológicos e microbiológicos em todo o
mundo. Representam uma séria ameaça ocular, principalmente
se errônea e/ou tardiamente diagnosticadas, dependendo da
virulência do agente envolvido e das condições clínicas do
hospedeiro. Estão entre as principais indicações de transplantes
de córnea em estudos nacionais1,2,3  e internacionais4,5,6 .
Entre os fatores de risco predisponentes, estão: uso de lentes
de contato, trauma ocular, doenças sistêmicas e do segmente
anterior, e cirurgia ocular prévia7,8,9. Regiões mais quentes e
úmidas também parecem favorecer o surgimento de ceratites10.
Quando analisada populações mais pobres e rurais, o uso de
lentes de contato deixa de ser um fator freqüente e o trauma
ocular com matéria vegetal se destaca11.
O perfil microbiológico dessas ceratites é diversificado,
dependendo da região pesquisada, bem como sua
suscetibilidade, mas predominam as infecções bacterianas,
seguidas pelas infecções fúngicas, virais e por
protozoários8,9,11,12,13.
Este trabalho tem por objetivo determinar os fatores de risco, o
perfil epidemiológico e microbiológico e analisar a
suscetibilidade antimicrobiana de 37 casos de ceratites e de 37
casos controles em dois serviços de referência do noroeste
paulista.

Métodos
Por 13 meses, de Junho de 2008 a Junho de 2009, foram
diagnosticados 37 casos de ceratites infecciosas em dois
serviços de referência em oftalmologia do noroeste paulista:
ambulatório de oftalmologia da Faculdade de Medicina de São
José do Rio Preto (FAMERP) - Hospital de Base de São José do
Rio Preto, e no Hospital do Olho Rio Preto (HORP). Nos dois
locais, foram avaliados apenas os pacientes encaminhados pelo
Sistema Único de Saúde (SUS).
Os diagnósticos foram realizados por dois médicos
oftalmologistas, um em cada serviço onde foi realizada a
pesquisa. Os critérios diagnósticos de ceratites foram baseados
no quadro clínico do paciente e no exame oftalmológico à
biomicroscopia, que incluiu: presença de úlcera de córnea, com
opacificação ou irregularidade da córnea, infiltrado intraestromal
ou epitelial, reação em câmara anterior, linhas de hifas. O
diferencial entre ceratite fúngica e bacteriana ocorreu apenas
microbiologicamente. Não foram pesquisadas ceratites
herpéticas. Nenhum paciente com diagnóstico clínico de ceratite
infecciosa foi excluído da pesquisa.
De modo a compor um grupo controle comparativo, também
foram avaliados 37 voluntários, escolhidos aleatoriamente,
randomizados e sem queixas ou sinais de infecção ocular. Não
houve preocupação em parear o grupo controle em relação à
idade e gênero. O estudo conduzido foi do tipo caso-controle.

Após a obtenção do termo de consentimento, foi aplicado um
questionário aos dois grupos, grupo com ceratites e grupo
controle, buscando identificar o perfil epidemiológico desses
pacientes e os potenciais fatores de risco.
Coleta do material
Na ocasião, depois de anestesiar o olho com solução tópica de
cloridrato de tetracaína (1%) e cloridrato de fenilefrina (0,1%),
uma amostra de raspado da região marginal da úlcera de córnea
era coletada por meio de uma espátula de Kimura. Em todos os
casos foi aplicado colírio de fluoresceína no olho afetado, de
modo a identificar regiões de lesão de epitélio corneano, coradas
de verde pelo colírio, e direcionar a coleta. No grupo controle,
em lugar do raspado de córnea, foi obtido material da conjuntiva,
mediante swab do saco palpebral.
Uma amostra era aplicada em lâmina estéril para realização de
bacterioscopia e de exame direto para fungos. Outra amostra
era inoculada em meio contendo “Brain-Heart Infusion” (BHI).
As amostras foram analisadas pelo laboratório de microbiologia
da Famerp para pesquisa de infecções bacterianas e fúngicas.
Não foram pesquisados vírus e protozoários. Realizada a
coloração de Gram para bactérias e a análise do exame direto
para identificação de fungos, análises morfológicas e provas
bioquímicas foram executadas, de modo a identificar os
patógenos coletados.
Os isolados clínicos foram submetidos aos testes de
sensibilidade aos antimicrobianos, baseados na metodologia
de disco-difusão, de acordo com as recomendações de 2009 do
Instituto de Padronização Clínica e Laboratorial (CLSI)14. Foi
avaliada a sensibilidade aos seguintes antimicrobianos:
Doxiciclina, vancomicina, sulfa, cloranfenicol, ceftazidima,
ofloxacina, moxifloxacina, amicacina, ciprofloxacina,
levofloxacino, cefalotina, tobramicina e ceftriaxona.
Os dados foram tabulados pelo programa Excel (Microsoft, 2003)
e analisados estatisticamente por meio dos testes de hipóteses
de Fisher e do teste qui-quadrado de Pearson. Para todos os
testes, adotou-se um nível de significância á= 0,05.
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP)
sob o protocolo número 2709/2008.

Resultados
Nos 37 casos de ceratites, a média de idade variou de 18 a 83
anos (média de 52,4 anos), sendo 8 mulheres (21,6%) e 29
homens (78,4%). Pacientes com mais de 60 anos representaram
37,8% (14/37) desse total. Pacientes com ceratites bacterianas
apresentaram média de idade mais elevada que aqueles pacientes
com ceratites fúngicas (51,5 anos e 38,7 anos, respectivamente).
No grupo controle, houve menor média de idade (43,2 anos), e
prevalência de mulheres, 67,5% (25/37).
Foi pesquisado o uso de solução caseira ao início dos sintomas.
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Em 32,4% (12/37) dos casos de ceratites houve uso de algum
produto caseiro, com destaque para o mel ou água com açúcar,
em 13,5% (5/37) do total. Também avaliamos o uso de medicação
ocular. Dos 37 pacientes atendidos, 81,1% (30/37) já chegaram
com história de uso tópico de alguma medicação ocular, sendo
as fluoroquinolonas a mais frequente, em 37,8% (14/37).
Entre os fatores de risco identificados nos pacientes com
ceratites, encontram-se, em ordem decrescente de frequência:
I) contato com meio rural, definido como contato ao menos
semanal com o campo, sob a forma de trabalho ou de lazer, em
64,9% (24/37), sendo o contato com canaviais comum para 33,3%
(8/24) desses pacientes;
II) uso rotineiro de álcool, definido como consumo ao menos
semanal, em 54,1% (20/37). Destes, 60% (12/20) faziam uso diário
de álcool;
III) fumo, em 48,6% (18/37);
IV) trauma ocular, em 40,6% (15/37), dos quais: 40% (6/15)
referiram trauma com matéria vegetal, 20% (3/15) relataram trauma
com pedaço de ferro, e 20% (3/15), trauma ligado à areia na
construção civil;
V) cirurgia ocular recente, com menos de dois anos, em 35,1%
(13/37), entre os quais 38,4% (5/13) haviam realizado transplante
de córnea;
VI) doença sistêmica imunodepressora, em 13,5% (5/37), sendo
um caso de câncer de próstata, três casos de diabetes melito e
um caso de síndrome de Steven-Johnson;
VII) medicamento imunossupressor, em 10,8% (4/37), sendo dois
casos de corticosteróide, um caso de ciclofosfamida e um caso
de ciprofloxacina sistêmica.

Nenhum paciente ou voluntário do grupo controle era usuário
de lentes de contato ou apresentava doença prévia conhecida

do segmento anterior. A comparação com o grupo controle,
incluindo a Odds Ratio entre os dois grupos, encontra-se na
tabela 1.
Dos 37 diagnósticos clínicos de ceratites, houve confirmação
laboratorial em 34 amostras. A comparação entre os fatores de
risco presentes nos pacientes com ceratites exclusivamente
bacteriana (27 amostras) e aqueles com ceratites mistas (bactéria
e fungo) ou exclusivamente fúngicas (total de 7 amostras)
encontra-se na tabela 2.

No grupo com ceratites, a análise microbiológica revelou 13,5%
(5/37) de exames diretos para fungo positivos e 72,9% (27/37)
de positividade à bacterioscopia. A bacterioscopia, por meio do
método de coloração de Gram, revelou: I) Bactérias Gram-
positivas em 67,5% (25/37) das amostras; II) Bactérias Gram-
negativas em 16,2% (6/37); e III) Resultados inconclusivos em
24,3% (9/37).
No grupo controle, apenas 2,7% (1/37) dos exames diretos para
fungos e 37,8% (14/37) das bacterioscopias apresentaram
resultados positivos. A coloração de Gram revelou bactérias
gram-positivas em 37,8% (14/37) das amostras, gram-negativas
em 2,7% (1/37) e interpretação inconclusiva em 62,1% (23/37).
No grupo com ceratites, houve cultura positiva em 91,9% (34/
37) dos casos, com presença de bactérias gram-positivas em
59,5% das amostras (22/37) e, gram-negativas, em 32,4% (12/
37). Desse total, houve 5,4% (2/37) de amostras com duas
bactérias gram-positivas, 2,7% (1/37) com duas bactérias gram-
negativas, e 8,1% (3/37) de amostras mistas.
Analisando a composição do grupo com ceratites e do grupo
controle quanto aos principais patógenos encontrados, verifica-
se diferença estatisticamente significante entre os dois grupos
(p = 0,002). A tabela 3 apresenta esse dado e aponta os agentes

Tabela 1 – Análise comparativa dos fatores de risco entre o grupo com ceratites e o 
grupo controle 

Fatores de risco Grupo 
Ceratites 

N = 37 

Grupo 
Controle 

N = 37 

P* Odds Ratio 

(IC 95%**) 
Contato com o 

meio rural 
24 11 0,0049 4,36 (1,64-

11,58) 

Fumo 18 6 0,0057 4,89 (1,65 – 

14,50) 

Álcool 20 9 0,0165 3,66 (1,36 – 

9,86) 

Doença 
imunodepressora 

5 8 0,5426 0,57 (0,17 – 

1,93) 

Medicação 
imunodepressora 

4 2 0,6741 2,12 (0,36 – 

12,36) 

Cirurgia ocular 
recente 

13 1 0,0006 19,5 (2,39 – 

159,01) 

Trauma ocular 15 1 0,0001 24,55 (3,03 – 

198,97) 

* Calculado de acordo com o teste de Fisher 

** Intervalo de confiança 95% 
 

Tabela 2 – Análise comparativa dos fatores de risco entre o grupo com ceratites 
bacterianas e o grupo com ceratites fúngicas ou mistas 

Fatores de risco Ceratites  
bacterianas 

N = 27 

Ceratites fúngicas e 
mistas 

N = 7 

P* 

Contato com o 
meio rural 

14 7  0,028 

Fumo 13 2 0,426 
Álcool 13 4 1 
Doença 

imunodepressora 
5 0 0,558 

Medicação 
imunodepressora 

3 0 1 

Cirurgia ocular 
recente 

11 0 0,069 

Trauma ocular 9 5 0,096 
* Calculado de acordo com o teste de Fisher 
 

Tabela 3 – Tabela de frequência dos agentes encontrados no grupo com ceratites e no 
grupo controle 

Patógenos Grupo ceratites Grupo controle P* = 0,002 

SCON 20 (45,5%) 19 (59,4%) ----- 
Staphylococcus 

aureus 
2  (4,6%) 10 (31,3%) ----- 

Pseudomonas 
aeruginosa 

7 (15,9%) 1 (3,1%) ----- 

Acynetobacter lwoffi 4 (9,1%) 0 (0%) ----- 
Fusarium sp 5 (11,3%) 0 (0%) ----- 

Outros 6 (13,6%) 2 (6,2%) ----- 
Total 44 32 ----- 

* Calculado de acordo com o teste do qui-quadrado 
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identificados em cada grupo, sem apresentar a proporção pelo
número total de amostras.
No grupo com ceratites, agentes do grupo Staphylococcus
Coagulase Negativos (SCON) e exemplares da espécie
Pseudomonas aeruginosa foram os patógenos identificados
no maior número de amostras, presentes em 51,5% (19/37) e
18,9% (7/37), respectivamente. A principal espécie de SCON
encontrada foi Staphylococcus Warneri, em 57,9% (11/19).
No grupo controle, com crescimento em 83,7% (31/37) dos casos,
também houve prevalência de SCON, em 51,5% (19/37) das
amostras. Em seguida, Staphylococcus aureus, em 27% (10/37)
do total.
A presença de fungos foi maior no grupo com ceratites, em
18,9% (7/37) das amostras, com prevalência do gênero Fusarium,
em 71,4% (5/7) delas. No grupo controle, houve apenas uma
amostra com fungo, especificamente da espécie Candida
parapsilosis, representando 2,7% (1/37) das amostras.
Os perfis de resistência antimicrobiana dos patógenos
identificados no grupo com ceratite e no grupo controle
encontram-se na tabela 4. Em ambos os grupos, não houve
resistência bacteriana a apenas um antibiótico: vancomicina.

No grupo com ceratites, a sensibilidade foi considerada inter-
mediária em: I) 20% (4/20) dos SCONs: um à tobramicina, dois à
ceftriaxona e um à levofloxacina; II) 50% (1/2) das amostras de
Streptococcus viridans, à vancomicina. Na análise de multirre-
sistência nesse grupo, apenas uma cepa de SCON foi resistente
a três quinolonas: moxifloxacina, levofloxacina e ofloxacina.
Nenhuma outra bactéria desse grupo foi resistente a mais de
uma fluoroquinolona ou resistente a mais de dois antibióticos.
No grupo controle, a sensibilidade foi considerada intermediária
em: I) 26,3% (5/19) dos SCONs: dois à ceftazidima, dois à
ceftriaxona e um à levofloxacina; II) 100% (1/1) das Pseudomonas
aeruginosa à levofloxacina.
De modo a comparar a resistência dos SCONs do grupo com
ceratites e do grupo controle, foi aplicado o teste do qui-
quadrado, com base na tabela 4, agrupando os antibióticos em
4 categorias: fluoroquinolonas, cefalosporinas, aminoglicosí-
deos e outros. O valor de significância encontrado foi p = 0,306.

Discussão
No presente estudo, os homens foram mais afetados por
ceratites infecciosas que as mulheres, fato corroborado pela
literatura9,13,15,16,17 . A média de idade, situada na sexta década, é
condizente com outros trabalhos13,15,16 .
Já o uso de lentes de contato, um importante fator de risco
apontado por outras publicações, não esteve presente em
nenhum dos pacientes ou voluntários pesquisados. Esse viés
negativo possivelmente decorre do perfil socioeconômico mais
baixo das populações analisadas e do pequeno tamanho da
amostra.
Entre os fatores de risco pesquisados, o contato com o meio
rural representou um fator com significado estatístico não apenas
na comparação entre o grupo com ceratites e o grupo controle,
mas também entre o grupo com ceratites fúngicas e o grupo
com ceratites bacterianas. Em outras pesquisas, atividade
profissional ligada ao campo foi fator predisponente para o
desenvolvimento de infecções na córnea11,18, confirmando
nossos resultados.
O trauma ocular esteve presente em 40,6% (15/37) de nossas
amostras. Apresenta freqüência variada na literatura: 14,4%9,
25%13, 26,6%16 e 36,4%19. Quando analisadas as amostras
envolvendo fungos, o índice de trauma ocular é mais elevado,
estando presente em 71,4% (5/7), acompanhando a tendência
de outros artigos sobre ceratites fúngicas, com 40%17, 51,4%20,
57,4%18 e 60%21.
O fator de risco cirurgia ocular recente, com menos de dois
anos, foi observado em 35,1% (13/37) dos pacientes. A literatura
apresenta dados variados, como 1%9, 11%8 e 30%13.
Na análise microbiológica, a presença de mais de um micro-
organismo em uma mesma amostra e o resultado inconclusivo
em alguns casos explicam a não correspondência entre o
resultado do gram, o número de amostras e o número total de
patógenos.
Na microbiota conjuntival do grupo controle, o cultivo positivo,
em 83,7% (31/37), e a presença majoritária de SCON, são
compatíveis com outros trabalhos22,23,24.  A elevada presença de
Staphylococcus aureus neste grupo, 27% (10/37), não é
confirmada por toda a literatura, que apresenta variações de
8%23, 9,8%,22 e 23%24.
Entre os pacientes com ceratites, 91,9% (34/37) foi a porcentagem
de culturas positivas, acima do encontrado por outros
pesquisadores, com 16,2%16, 60,4%11, 65%8, 68%7, 71%14. Houve
predomínio de bactérias gram-positivas, com destaque para os
agentes do grupo SCON. A literatura se divide entre o predomínio
de espécies do gênero Pseudomonas8,10,25,26,27,28 e agentes do
grupo SCON11,12,13,16,29. Cabe ressaltar que, entre nós, o
Staphylococcus warneri foi o principal SCON encontrado,
enquanto o Staphylococcus epidermidis é o destaque em outros
trabalhos11,13,16,27.
Vale destacar que bactérias do grupo SCON predominaram nos
pacientes com ceratites e nos integrantes do grupo controle.
Não se conclui se tais micro-organismos sejam responsáveis
pelo desenvolvimento de úlceras de córnea apenas na presença
condições precipitantes, ou se apresentam diferentes
mecanismos de virulência. Uma análise genômica das cepas

Tabela 4–Perfil de resistência bacteriana no grupo com ceratites e do grupo controle 
 
Antibióticos SCON S.aureus S.viridans P.aeruginosa E.coli A.lwoffi 
 C* K** C* K** C* K** C* K** C* K** C* K** 
Levofloxacina 5% 5,3% 0 0 0 --- 0 0 --- 0 0 --- 

Moxifloxacina 15% 0 0 0 NT --- NT NT --- NT NT --- 

Ciprofloxacina 0 5,3% 0 0 NT --- 0 0 --- 0 0 --- 

Ofloxacina 5% 0 0 0 0 --- 0 100% --- 0 NT --- 

Amicacina 0 5,3% 0 10% NT --- 0 0 --- 0 0 --- 

Tobramicina 5% 21% 0 0 NT --- 0 0 --- 0 0 --- 

Cefalotina 0 0 0 0 NT --- NT NT --- 100% NT --- 

Ceftriaxona 10% 10,5% 0 0 50% --- 0 0 --- 0 0 --- 

Doxiciclina 5% 0 0 0 NT --- NT NT --- 0 0 --- 

Ceftazidima 0 5,3% 0 0 NT --- 14,3% 0 --- 0 0 --- 

Cloranfenicol 20% 5,3% 0 0 0 --- NT NT --- 0 NT --- 

Sulfa 35% 26,3% 50% 0 NT --- NT NT --- 0 NT --- 

C* = Grupo com ceratites; K** = Grupo controle; NT = Não testado, por falta de padrões no CLSI. 
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encontradas nos dois grupos poderia contribuir com tal
discussão.

A aplicação do teste do qui-quadrado entre o grupo com
ceratites e o grupo controle demonstra haver diferenças
significativas (P=0,002) na composição de micro-organismos
entre os dois grupos, especialmente por conta de
Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa e Fusarium
sp.
Porém, comparando o grupo com ceratites e o grupo controle,
nota-se a semelhança não apenas entre a elevada porcentagem
de culturas positivas (83,7% e 91,9%, respectivamente), como
também entre o predomínio de agentes do grupo SCON
(presentes em 51,5% das amostras nos dois grupos). Embora
alguns artigos apontem agentes do grupo SCON como micro-
organismos naturalmente integrantes da microbiota ocular22,23,24,
outros destacam seu caráter patogênico26,29,30. Uma hipótese
aventada é de que, sob certos fatores de risco e certas condições
do hospedeiro, espécimes SCONs deixariam de integrar a flora
conjuntival do olho para tornarem-se patógenos na córnea do
paciente.
Diante da proporção idêntica de SCONs nas amostras dos
grupos com ceratites e do grupo controle, foi aplicado o teste
do qui-quadrado, baseado na tabela 4, de modo a identificar
eventual diferença quanto à resistência antimicrobiana dessas
espécies. O resultado p = 0,306 indica não haver essa diferença.
Uma investigação genômica das cepas dessas bactérias poderia
revelar eventuais genes responsáveis pela virulência desses
agentes.

Fungos foram encontrados em 18,9% (7/37) das amostras
do grupo com ceratites. A frequência de fungos em estudos
gerais sobre ceratites é variada, com 3%9, 22,3%16 e 38%25, sendo
o Fusarium sp o patógeno mais comumente encontrado em
diversos deles11,17,20,25, ocorrendo o mesmo nesta pesquisa.

Nas análises de suscetibilidade antimicrobiana, foram
utilizados os padrões do CLSI, que englobam todos os micro-
organismos encontrados, com exceção de duas bactérias gram-
negativas: Chryseobacterium meningitidis e
Stenotrophomonas maltophyla.
A sensibilidade de 100% dos espécimes de SCONs do grupo
com ceratites à ciprofloxacina é atestada por alguns12,28, mas
não encontrada em outros trabalhos27,29,30.  A resistência de 15%
(3/20) dos SCON à moxifloxacina é mais elevada que em outros
estudos12,29.
Entre os aminoglicosídeos testados no grupo com ceratites,
houve altos índices de sensibilidade, havendo apenas 5% (1/
20) de amostras de SCON resistentes à tobramicina, bem abaixo
dos 26,9%30 e dos 33,3%27 encontrados em recentes análises.

Os patógenos gram-negativos avaliados no grupo com
ceratites apresentaram alta sensibilidade. Exceção encontrada
entre as cepas de Pseudomonas aeruginosa à ceftazidima, cuja
resistência de 14,3% (1/7) é superior ao 0,8% apresentado em
outra análise26. A sensibilidade às fluoroquinolonas e aos
aminoglicosídeos avaliada para essa espécie foi de 100%. Tal
índice é reproduzido por outros estudos em relação aos
aminoglicosídeos12, à ciprofloxacina12,26,28 e à ofloxacina12, mas
difere de outras pesquisas, que apontam índices de sensibilidade

de 87,3%27 à tobramicina,  85,7%29 e 76,4%27 à ciprofloxacina,
89,1%27 e 85,7%29 à ofloxacina, e 96,4% à levofloxacina27.
Entre os patógenos do grupo controle, a sensibilidade de 94,7%
à ciprofloxacina é mais elevada que em outros dois estudos
brasileiros, que identificaram índices de 85,7%24 e 88,9%23. A
sensibilidade à tobramicina, de 79%, foi menor que a encontrada
na literatura, de 85,7%24.

Já entre os S.aureus do grupo controle, houve
sensibilidade de 100% às quatro fluoroquinolonas testadas.
Resultado idêntico foi obtido em outros trabalhos23,24.

Conclusão

Este estudo revela a prevalência de homens, na sexta
década, como grupo mais acometido por ceratites bacterianas e
fúngicas na população atendida pelos dois serviços de
oftalmologia desta pesquisa. Contato com meio rural, fumo,
álcool, cirurgia ocular recente e trauma ocular foram os fatores
de risco com significância estatística quando comparados ao
grupo controle.

As espécies Staphylococcus Coagulase Negativos
(SCON) foram os micro-organismos presentes no maior número
de amostras, seguidos por Pseudomonas aeruginosa, no grupo
com ceratites e, Staphylococcus aureus, no grupo controle.
Na análise da suscetibilidade, destaca-se a resistência de 15%
dos SCONs do grupo com ceratites à moxifloxacina e de 10% à
ceftriaxona.
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