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RESUMO 
A ceratite fúngica é uma infecção potencialmente devastadora da córnea, cujo diagnóstico é 
frequentemente retardado devido à semelhança clínica com outras etiologias infecciosas. A microscopia 
confocal in vivo tem se mostrado um método eficaz para a detecção de estruturas fúngicas, mesmo na 
ausência de confirmação microbiológica. O objetivo foi relatar um caso de ceratite fúngica inicialmente 
tratado como bacteriano, em que a microscopia confocal foi decisiva para o diagnóstico etiológico e 
reorientação terapêutica. Trata-se de paciente do sexo feminino, 30 anos, usuária regular de lentes 
de contato, que apresentou embaçamento visual, hiperemia e sensação de corpo estranho no olho 
direito. Ao exame, identificou-se úlcera periférica de 2,2 mm, que evoluiu para 3,4 mm após 5 dias 
de antibioticoterapia sem resposta. A microscopia confocal revelou estruturas filamentares sugestivas 
de fungos, levando à introdução de antifúngicos tópicos (natamicina, posteriormente substituída por 
anfotericina B). Houve resolução completa da lesão após 25 dias de tratamento. A microscopia confocal 
mostrou-se determinante para a reorientação terapêutica, evidenciando seu valor no diagnóstico 
precoce de ceratites refratárias.

ABSTRACT 
Fungal keratitis is a potentially sight-threatening corneal infection, often diagnosed late due to clinical 
overlap with other infectious etiologies. In vivo confocal microscopy has proven to be an effective 
method to detect fungal structures, even in the absence of microbiological confirmation. The objective 
was to report a case of fungal keratitis initially treated as bacterial, in which confocal microscopy was 
decisive for the etiological diagnosis and therapeutic reorientation. A 30-year-old female patient, regular 
contact lens wearer, presented with blurred vision, conjunctival hyperemia, and foreign body sensation 
in the right eye. Slit-lamp examination revealed a 2.2 mm peripheral corneal ulcer, which progressed to 
3.4 mm after five days of empirical antibiotic therapy with no clinical improvement. Confocal microscopy 
showed filamentous structures suggestive of fungal infection, prompting the initiation of topical 
antifungal therapy (natamycin, later replaced by amphotericin B). Complete resolution of the lesion was 
achieved after 25 days of treatment. Confocal microscopy proved crucial for therapeutic reorientation, 
demonstrating its value in the early diagnosis of refractory keratitis.
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INTRODUÇÃO
As úlceras corneanas infecciosas representam uma das 
principais causas de cegueira evitável em países em de-
senvolvimento, sendo emergências oftalmológicas que 
exigem diagnóstico e intervenção imediatos. A ceratite 
fúngica, embora menos frequente que a bacteriana, é res-
ponsável por aproximadamente 23,6% dos casos de cera-
tite infecciosa globalmente, com estimativa de 1,05 a 1,48 
milhão de novos casos anuais e perda ocular em até 11% 
dos pacientes.(1-3) Entre usuários de lentes de contato, a in-
cidência de ceratite microbiana varia de 2 a 4 casos por 10 
mil usuários/ano no uso diário, chegando a 20 casos/10 
mil no uso prolongado (overnight), sendo que, em áreas 
tropicais, até 35% desses casos têm etiologia fúngica.(2,3)

Os principais fatores de risco incluem trauma ocular 
com material vegetal, doenças da superfície ocular e uso 
prolongado ou inadequado de lentes de contato – este 
último se consolidando como causa emergente em cen-
tros urbanos. Clinicamente, a infecção fúngica pode ser 
indistinguível de outras etiologias nos estágios iniciais, 
retardando o início do tratamento antifúngico específico 
e impactando negativamente o prognóstico visual.(3)

A microscopia confocal in vivo é uma técnica não in-
vasiva que utiliza um feixe de laser e um sistema de aber-
tura confocal para gerar imagens ópticas de alta resolu-
ção, eliminando luz fora de foco e permitindo a análise 
seccional das camadas corneanas em tempo real. Possui 
sensibilidade média de 71,4% e especificidade de 89,6% 
para a detecção de filamentos fúngicos por examinadores 
experientes. Seu uso tem se expandido no diagnóstico 
precoce de ceratites infecciosas, permitindo a visualiza-
ção direta de hifas, cistos de  Acanthamoeba  e alterações 
estruturais inflamatórias, frequentemente antecipando 
o diagnóstico etiológico antes de culturas ou proteína 
C-reativa (PCR) e possibilitando mudanças precoces na 
conduta terapêutica.(4,5)

Este relato descreve um caso de ceratite fúngica ini-
cialmente tratado como bacteriana, no qual a microsco-
pia confocal foi determinante para o diagnóstico correto 
e reorientação eficaz do tratamento, resultando em recu-
peração clínica completa. 

O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de 
Santos (CAAE 89684025.6.0000.0139).

RELATO DO CASO
Paciente do sexo feminino, 30 anos, sem comorbidades, 
usuária regular de lentes de contato gelatinosas, apre-
sentou quadro de embaçamento visual no olho direito 

(OD), acompanhado de hiperemia e sensação de corpo 
estranho há 7 dias. Nos 2 dias anteriores à consulta, hou-
ve intensificação do lacrimejamento. Negava dor, trauma 
ocular ou exposição a produtos químicos. As lentes foram 
suspensas desde o início dos sintomas.

Ao exame oftalmológico, a acuidade visual com cor-
reção era de 20/50 em OD e 20/30 em olho esquerdo (OE). 
À biomicroscopia, observaram-se secreção hialina, hipe-
remia conjuntival 3+, úlcera corneana periférica às 11h, 
com 2,2 mm de diâmetro em OD (Figura 1A), enquanto 
OE apresentava-se sem hiperemia, córnea transparente, 
câmara anterior ampla e formada, sem reação e com opa-
cidade incipiente de cristalino. Iniciou-se antibioticote-
rapia tópica com colírios fortificados de vancomicina (50 
mg/mL) e gentamicina (14 mg/mL) a cada hora.

Figura 1. Biomicroscopia do olho direito.  (A) Úlcera corne-
ana no primeiro atendimento (D1); (B) Aspecto após 5 dias 
de uso de antibióticos fortificados (D5); (C) Evolução após 20 
dias de tratamento antifúngico (D20).

No quinto dia de tratamento, não houve melhora clí-
nica, e a lesão aumentou para 3,4 mm (Figura 1B); a acui-
dade visual do OD reduziu para 20/100. Introduziu-se do-
xiciclina oral (100 mg, duas vezes ao dia), com o objetivo 
de reduzir a atividade das metaloproteinases de matriz 
(MMPs) e minimizar o risco de progressão da degradação 
estromal, além de seu efeito anti-inflamatório adjunto 
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em ceratites infecciosas. Solicitou-se microscopia con-
focal in vivo como método complementar de diagnóstico 
diante da suspeita de ceratite infecciosa, com o objetivo 
de obter informações em tempo hábil para orientação te-
rapêutica. Considerou-se, ainda, que a paciente já se en-
contrava em tratamento, o que poderia comprometer a 
sensibilidade da cultura microbiológica tradicional, cujo 
resultado também demanda tempo. O exame realizado 
no tomógrafo de retina Heidelberg 3 acoplado ao módu-
lo de córnea Rostock (HRT3 RCM) na região do infiltrado 
revelou epitélio com metaplasia e presença de polimor-
fonucleares; redução de fibras no plexo nervoso sub-ba-
sal; estroma anterior com ceratócitos ativados, edema e 
estruturas filamentares/pseudofilamentares sugestivas 
de fungos; ausência de cistos de Acanthamoeba; e endoté-
lio de difícil visualização devido à opacificação dos meios 
(Figura 2). Diante dos achados, realizou-se desbridamen-
to corneano, com o objetivo de reduzir a carga fúngica 
superficial, remover tecido necrótico e favorecer a pene-
tração do antifúngico, e iniciou-se colírio de natamici-
na 5% a cada hora. A paciente foi acompanhada a cada 
2 dias com novos desbridamentos. No 15º dia de terapia 
antifúngica, a lesão reduziu para 2,1 × 1,7 mm, com me-
lhora sintomática importante. Apesar da resposta inicial 
à natamicina, optou-se por substituí-la por colírio de an-
fotericina B 0,15%, com o objetivo de ampliar o espectro 
de ação dentro dos fungos filamentosos, potencializar o 
efeito terapêutico e reduzir o risco de resistência ou estag-
nação clínica. A nova medicação foi administrada inicial-
mente de hora em hora, resultando em progressiva redu-
ção da lesão (Figura 1C). No 25º dia de antifúngico tópico, 
observou-se resolução total da lesão, acompanhada de 
recuperação clínica e remissão dos sintomas. A paciente 
manteve uma opacidade cicatricial paracentral localizada 
às 3h, comprometendo o eixo visual, com acuidade visual 
final de 20/60 (Figura 3A). Foi realizado uma tomogra-
fia de coerência óptica (OCT) de córnea, que evidenciou 
a presença da opacidade cicatricial com espessura de 

200 µm e compensação epitelial de 100 µm (Figura 3B). 
Atualmente, encontra-se em acompanhamento ambula-
torial para acompanhamento de remodelamento corne-
ano e futura decisão quanto à necessidade de transplante 
de córnea, conforme o impacto funcional e a resposta ao 
manejo clínico.

DISCUSSÃO
A ceratite fúngica continua sendo um desafio diagnóstico 
na prática oftalmológica, especialmente devido à sua se-
melhança com ceratites bacterianas nos estágios iniciais. 
Embora a infecção fúngica seja considerada uma causa 
menos comum de ceratite, o uso de lentes de contato 
tem sido identificado como um fator de risco crescente, 
principalmente em regiões tropicais, onde fungos são 
responsáveis por até 30 a 50% das ceratites infecciosas.
(1) Fusarium e Aspergillus spp. são os agentes fúngicos mais 
frequentemente encontrados, com prevalência variável 
conforme a região geográfica e os hábitos dos pacientes.
(1,4) Embora a infecção fúngica seja menos frequente em 

Figura 2. Microscopia confocal demonstrando epitélio com metaplasia e presença de polimorfonucleares; redução de fibras no 
plexo nervoso sub-basal; estroma anterior com ceratócitos ativados (*), edema e estruturas filamentares/pseudo-filamentares 
sugestivas de fungos (setas).

Figura 3. (A) Biomicroscopia do olho direito; (B) OCT de cór-
nea evidenciando opacidade cicatricial localizada em média 
periferia, às 11 horas, com espessura de 200 μm e compen-
sação epitelial de 100 μm. 
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usuários de lentes de contato, esse grupo apresenta vul-
nerabilidade aumentada devido ao comprometimento da 
barreira protetora da córnea e a condições que favorecem 
o crescimento fúngico, como a umidade e a presença de 
microtraumas causados pelo uso inadequado das lentes.
(2,5) No caso relatado, a paciente, usuária regular de lentes 
de contato gelatinosas, provavelmente adquiriu a infec-
ção devido ao uso inadequado das lentes e à exposição a 
ambientes contaminados, fatores que favorecem micro-
traumas corneanos e a proliferação fúngica.

A terapia empírica com antibióticos, frequentemente 
iniciada precocemente em casos de ceratite, pode retar-
dar a manifestação clínica da infecção fúngica e mascarar 
seu diagnóstico, ao controlar temporariamente o cresci-
mento do fungo.(6) Isso ocorre porque alguns antibióticos, 
como a vancomicina e a gentamicina, podem afetar a pro-
liferação fúngica, dificultando a identificação da etiologia 
verdadeira. Em situações em que a resposta ao tratamen-
to empírico não é satisfatória após 48 a 72 horas, é funda-
mental realizar uma reavaliação diagnóstica para excluir 
infecções fúngicas ou outras causas menos comuns.(5)

Nesse contexto, a microscopia confocal in vivo tem se 
mostrado ferramenta valiosa para diagnóstico precoce. 
Com sensibilidade relatada entre 85% e 90% e alta especi-
ficidade para detecção de filamentos fúngicos, permite a 
identificação de estruturas típicas de infecção no estroma 
corneano, mesmo durante o uso de antibióticos. Estudos 
como os de Vaddavalli et al. e Sharma et al. demonstram 
que a visualização de hifas ramificadas e refringentes 
pela confocal pode ocorrer antes da obtenção de resulta-
dos de cultura ou PCR, antecipando a conduta terapêuti-
ca.(7,8) No presente caso, a microscopia confocal permitiu 
identificar estruturas filamentares sugestivas de fungos 
e, simultaneamente, excluir Acanthamoeba, preocupação 
relevante em usuários de lentes de contato que exigiria 
abordagem distinta.

O tratamento inicial com natamicina 5% foi adequa-
do, visto que este antifúngico é considerado primeira 
linha para infecções por fungos filamentosos, especial-
mente  Fusarium  e  Aspergillus  spp., conforme demons-
trado no Mycotic Ulcer Treatment Trial (MUTT I). Contudo, 
no 15º dia de terapia, a paciente apresentava apenas res-
posta parcial. Nessas situações, protocolos terapêuticos 
recomendam a troca ou associação de antifúngicos para 
potencializar o efeito terapêutico, aumentar a penetra-
ção estromal e prevenir estagnação clínica.(9) A anfoteri-
cina B 0,15% foi escolhida por apresentar boa atividade 
contra fungos filamentosos e perfil farmacológico que 
pode favorecer maior difusão no tecido corneano, sendo 

indicada como terapia de resgate em casos refratários ou 
de evolução lenta, mesmo quando o patógeno é sensível à 
natamicina. Essa conduta visou intensificar o tratamento 
e evitar persistência da infecção, alinhando-se às reco-
mendações de estudos e diretrizes clínicas.

Assim, recomenda-se que a microscopia confocal seja 
incorporada precocemente na investigação de úlceras 
corneanas com evolução atípica ou sem resposta satisfa-
tória ao tratamento empírico inicial, sempre que disponí-
vel. Essa estratégia pode reduzir o tempo até o diagnósti-
co etiológico, permitir ajustes terapêuticos mais rápidos 
e melhorar os desfechos clínicos, minimizando o risco de 
complicações graves, como perfuração corneana ou per-
da visual irreversível. Além disso, a experiência relatada 
sugere que, mesmo em infecções por fungos filamentosos 
sensíveis à natamicina, a troca para anfotericina B deve 
ser considerada quando houver resposta insuficiente, 
como medida para intensificar a ação antifúngica e evitar 
a estagnação da evolução clínica.(10)
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