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RESUMO

Objectivo: Determinar os factores de risco, características clínicas e desfecho da queratite por 
acantamoeba.  
Métodos:�2V�DXWRUHV� UHYrP�RV�FDVRV�GH�TXHUDWLWH�SRU�DFDQWDPRHED� �HP���GRHQWHV� ���GR�VH[R�
PDVFXOLQR�H���GR�VH[R�IHPLQLQR��FRP�LGDGHV�FRPSUHHQGLGDV�HQWUH�RV����H�RV����DQRV��YLJLDGRV�
no Departamento de Córnea do nosso Hospital.  As suas características e curso clínicos foram 
estudados retrospectivamente.  
Resultados: Todos os doentes eram portadores de lentes de contacto. Quatro dos 6 casos tiveram 
LQtFLR�GR�TXDGUR�HQWUH�¿QDO�GH�0DLR�H�-XOKR��$�VXVSHLWD�LQLFLDO�GH�TXHUDWLWH�EDFWHULDQD��I~QJLFD�
RX�YLUDO�SUHFHGHX�R�GLDJQyVWLFR�¿QDO�GH�TXHUDWLWH�SRU�DFDQWDPRHED�HP�WRGRV�RV�GRHQWHV��2�GLDJ-
QyVWLFR�IRL�IHLWR�DWUDYpV�GH�REVHUYDomR�FOtQLFD��3&5��polymerase chain reaction��RX�PLFURVFRSLD�
confocal. Em todos os casos a terapêutica dirigida foi iniciada com propamidina, com adição de 
FORURKH[LGLQD�HP�XP�GRHQWH��(P���GRHQWHV�YHUL¿FRX�VH�QHFHVVLGDGH�GH�UHDOL]DomR�GH�TXHUDWR-
plastia penetrante: um caso por incapacidade de controlo da infecção e  por sequelas noutros dois. 
Conclusão: É necessário um grande nível de suspeita de infecção por acantamoeba em indíviduos 
utilizadores de lente de contacto e falência inicial à terapêutica antimicrobiana ou antiviral. A mi-
FURVFRSLD�FRQIRFDO�p�XP�DX[LOLDU�LPSRUWDQWH�QR�GLDJQyVWLFR�GD�TXHUDWLWH�SRU�HVWH�PLFURUJDQLVPR��
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ABSTRACT

Purpose: 7R�GHWHUPLQH�WKH�FKDUDFWHULVWLFV�RI�DFDQWKDPRHED�NHUDWLWLV��$.��
Methods: Retrospective case series of 6 patients diagnosed with acanthamoeba keratitis from 
-XQH������WR�-XO\�������7KH�PDLQ�SDUDPHWHUV�ZHUH�GHPRJUDSKLF�GDWD��PHGLFDO�KLVWRU\��FRQWDFW�
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nical course.
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or Summer. In all cases, an initial suspicion of bacterial, fungal or viral keratitis preceded AK 
GLDJQRVLV��)LQDO�GLDJQRVLV�ZDV�DFKLHYHG�E\�FOLQLFDO�FULWHULD��SRO\PHUDVH�FKDLQ�UHDFWLRQ�RU�FRQ-
IRFDO�PLFURVFRS\��$OO�SDWLHQWV�ZHUH�VWDUWHG�RQ�SURSDPLGLQH��ZLWK�DGGLWLRQ�RI�FKORUKH[LGLQH�LQ�
RQH�SDWLHQW��7KUHH�SDWLHQWV�KDG�LQGLFDWLRQ�IRU�SHQHWUDWLQJ�NHUDWRSODVW\��RQH�GXH�WR�XQFRQWUROOHG�
infection and two due to sequels. 
Conclusion: A great level of suspicion of AK is needed in contact-lens users with  failure to 
LQLWLDO�WKHUDS\��&RQIRFDO�PLFURVFRS\�LV�DQ�LPSRUWDQW�WRRO�IRU�WKH�$.�GLDJQRVLV�
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INTRODUÇÃO 

A acantamoeba é um protozoário de vida livre, ubíquo no 
DU��VROR��SRHLUD�H�iJXD��GRFH�H�VDOREUD�1,2,3. Pode ser isolada 
no trato respiratório dos seres humanos e cerca de 50-100% 
dos indivíduos têm anticorpos contra este microorganismo4.

([LVWH�VRE�GXDV�IRUPDV��WURIR]yLWRV�H�TXLVWRV��2V�WURIR]yL-
WRV��������ыP��WrP�XPD�IRUPD�DPHEyLGH��VmR�PyYHLV�H�UHSUH-
sentam a forma infecciosa do protozoário. No meio ambiente 
alimentam-se de outros microorganismos e, postula-se que 
QD�FyUQHD�GRV�TXHUDWyFLWRV��2V�TXLVWRV� �������ыP��� IRUPD�
responsável pela persistência da doença, são esféricos, de 
parede dupla e permitem ao microorganismo sobreviver em 
DPELHQWHV�DGYHUVRV��LQFOXtQGR�R�Gp¿FH�QXWULFLRQDO�H�D�H[SR-
VLomR�D�TXtPLFRV�H�Wy[LFRV�FRPR�QD�TXHUDWLWH�1,3,2.

$�TXHUDWLWH�SRU�DFDQWDPRHED��4$���IRL�GHVFULWD�SHOD�SUL-
PHLUD�YH]�HP�������UHFRQKHFLGD�FRPR�XPD�IRUPD�H[WUHPD-
mente rara de queratite infecciosa que ocorria após trauma 
�'XUDQWH� RV� DQRV� ���� FRP� R� FUHVFLPHQWR� H[SRQHQFLDO� GH�
XWLOL]DGRUHV� GH� OHQWHV� GH� FRQWDFWR� �/&��� REVHUYRX�VH� XP�
aumento dramático na incidência desta patologia1,3,5,6.

Neste estudo apresentamos 6 casos de QA vigiados no 
serviço de oftalmologia do Centro Hospitalar Lisboa Central.

MÉTODOS

Estudo retrospectivo de 6 casos de QA vigiados no nosso 
hospital entre 2009 e 2012. Foram consultados os registos 
clínicos destes doentes com recolha e análise dos seguintes 
SDUkPHWURV��LGDGH��JpQHUR��IDFWRUHV�GH�ULVFR�SUHGLVSRQHQWHV��
diagnóstico inicial, tratamento antes do diagnóstico de QA, 
intervalo de tempo que mediou entre o início de sintomas 
H�GLDJQyVWLFR�GH�4$��DFXLGDGHV�YLVXDO� �$9�� LQLFLDLV�� VLQ-
tomas e sinais. Foram registado o método utilizado para o 
diagnóstico, os resultados de microbiologia, o tratamento 
GLULJLGR�SDUD�DFDQWDPRHED��DV�FRPSOLFDo}HV��DV�$9�¿QDLV�
e o desfecho clínico.

RESULTADOS

Caracteristicas demográficas
Todos os doentes foram referenciados ao nosso serviço 

já medicados para queratite infecciosa. Quatro casos foram 
diagnosticados durante os meses de Verão. As característi-
FDV� GHPRJUi¿FDV�� DQWHFHGHQWHV� SHVVRDLV� H� RIWDOPROyJLFRV�
dos 6 doentes encontram-se descritos no quadro 1.

Quadro 1 | &DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUi¿FDV�

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Idade 31 18 42 35 35 25

Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino Masculino Masculino

Olho Direito Direito Direito Esquerdo Direito Direito

AP Irrelevantes Irrelevantes Atopia Asma bronquica Irrelevantes Irrelevantes

AOft Miopia
LC

Afaquia 
Nistagmo 
horizontal

LC

Miopia
LC

Miopia 
Astigmatismo

LC

Miopia 
Astigmatismo

LC

Miopia
LC

AP – Antecedentes pessoais; AOft – Antecedentes oftalmolológicos; LC – Lentes de contacto
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Factores de risco
Todos os doentes eram utilizadores de LC. As carac-

terísticas das LC, hábitos de higiene e padrão de utiliza-
ção estão especificados no quadro 2.

Características clínicas
A dor no início do quadro foi caracterizada como 

intensa em 4 casos, moderada num e ligeira noutro. 
Todos os doentes foram inicialmente diagnosticados 
e medicados como queratite bacteriana, tendo quatro 
efectuado concomitantemente terapêutica para quera-
tite fúngica e dois para queratite vírica. Três doentes 
tinham uma AV na altura da apresentação inferior a 
2/10 e um superior a 2/10. As características clínicas 
no início do quadro são apresentadas no quadro 3. 
As biomicroscopias do segmento anterior realizadas 
QR�QRVVR�GHSDUWDPHQWR�HVWmR�H[HPSOLILFDGDV�QDV�LPD-
gens 1 a 8.

Quadro 2 | Factores de risco e características das lentes de contacto.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Lentes Diárias RPG Quinzenais 
Acue-vue® Anuais B&L® Mensais Pure 

V&L® Mensais 

Lavagem  
das LC Soro Fisiológico Boston  B&L® 

��$7� Renu B&L® B&L® Solução multiuso Solução multiuso

Lavagem 
da caixa --- Boston  B&L® 

��$7� Renu B&L®���$7� AT AT AT 

Horário --- 8 h 12 h --- 10 h 12 h 

Ínicio 7 anos 6 anos 20 anos --- 10 anos 10 anos 

RPG – Rígidas permeáveis a gás; B&L – Bauch & Lomb; LC- Lentes de contacto; --- - Sem registo; AT – Água da torneira

Quadro 3 | Características clínicas de apresentação.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Suspeita 
inicial Bacteriana Bacteriana Bacteriana 

Fúngica
Bacteriana 

Fúngica  Vírica
Bacteriana 

Fúngica  Vírica
Bacteriana 

Fúngica 

AvI MM MM --- --- CD a 1 metro 6/10

Descrição 
da úlcera 

Pequena úlcera 
central com 

infiltrado estromal 
superficial

Pequena úlcera 
central --- --- Infiltrado 

dendrítico 

Lesão epitelial 
com infiltrado 

periférico

Evolução 
da úlcera 

1ªsemana
Lesão central com 
halo circundante 

denso 

2ª semana
Cornea turva com 
ponteado pseudo-

dendrítico 

2ºmês
úlcera central 

5mm e hipópion

Esclerite
Defeito epitelial  
�HYROXomR�OHQWD�

2º mês
Abcesso 
de úlcera

Melhoria 
progressiva 
mas lenta 

AvI – Acuidade visual incial; MM – Movimentos de mão; --- - Sem registo; CD – Conta dedos

Fig. 1 | )RWRJUD¿D�GH�VHJPHQWR�DQWHULRU�GR�&DVR���QD����VHPDQD�
após o Início do quadro.

Fig. 2 | )RWRJUD¿D�GH�VHJPHQWR�DQWHULRU�GR�&DVR���QD����VHPDQD�
e no 10º mês após o Início do quadro.
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Diagnóstico
O intervalo de tempo que mediou o ínicio do quadro e 

a suspeita de QA foi inferior ou igual a 3 semanas em três 
doentes. O método diagnóstico utilizado foi a microscopia 
confocal em 5 casos e a Polymerase Chain Reaction��3&5��
HP�XP��2EWHYHUDP�VH�H[VXGDGRV�QR�LQtFLR�GR�TXDGUR�FOt-
nico em 4 doentes, com isolamento de um Staphylococcus 
Aureus meticilina-sensivel. No quadro 4 encontram-se des-
critos os métodos de diagnóstico utilizados. As imagens 
de microscopia confocal realizadas no nosso serviço estão 
H[HPSOL¿FDGDV�QD�¿JXUD���

Complicações, terapêutica e desfecho
A terapêutica médica foi iniciada antes das 3 semanas 

em 2 casos. Cinco doentes foram medicados com propami-
dina por um período de tempo superior a 5 meses; no caso 
��QmR�IRL�SRVVtYHO�DSXUDU�R�WHPSR�GH�WHUDSrXWLFD��$�FORUH[L-
dina foi instítuida em 1 caso.

Quatro doentes desenvolveram complicações durante a 
evolução do quadro, três dos quais com catarata.

1XP� FDVR� YHUL¿FRX�VH� XPD� VREUH�LQIHFomR� FRP� HYR-
lução para abcesso de córnea ao segundo mês. No caso 
4 foi realizada queratoplastia penetrante por progressão 
LQFRQWUROiYHO��$�H[LVWrQFLD�GH�XP�GHIHLWR�HSLWHOLDO�SHUVLV-
tente motivou a realização de recobrimento com membrana 
DPQLyWLFD�H� WDUVRUUD¿D��3RVWHULRUPHQWH��SRU�QmR�UHVROXomR�
do quadro, foi realizada nova queratoplastia penetrante 
�FRPELQDGD�FRP�H[WUDFomR�GH�FDWDUDWD���$SHVDU�GD�FXUD�FOt-
nica de infecção por acantamoeba, desenvolveu queratites 

Fig. 3 | )RWRJUD¿D�GH� VHJPHQWR� DQWHULRU� GR�&DVR���QR���� H� ����
mês após o Início do quadro.

Fig. 4 | )RWRJUD¿D� GH� VHJPHQWR� DQWHULRU� GR�&DVR� �� DR� ����PrV�
após início do quadro.

Fig. 5 | )RWRJUD¿D�GH�VHJPHQWR�DQWHULRU�GR�&DVR���QD����VHPDQD�
�YLVmR�JOREDO�H�HP�IHQGD��H�DR�����PrV�DSyV�R�ËQLFLR�GR�
quadro.

Fig. 6 | )RWRJUD¿D� GH� VHJPHQWR� DQWHULRU� GR�&DVR� �� DR� ����PrV�
após o Ínicio do quadro.

Quadro 4 | Métodos diagnósticos.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Suspeita QA 4º dia 2ª semana 6ª semana 5 meses 3ª semana 4ª semana

Método Dx Confocal Confocal Confocal PCR Confocal Confocal

Exsudados SAMS Negativo Negativo Negativo --- ---

3&5�±�3RO\PHUDVH�&KDLQ�5HDFWLRQ��6$06���6WDSK\ORFRFFXV�DXUHXV��PHWLFLOLQD�VHQVLYHO��������6HP�UHJLVWR
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herpéticas de repetição nos anos seguintes. No caso 2 foi 
realizado desbridamento duas semanas após o ínicio de 
terapêutica médica. Nenhuma destas intervenções foi rea-
lizada na nossa instituição.

Quatro doentes apresentavam uma acuidade visual igual 
ou inferior a dois décimos. Três doentes aguardam querato-
plastia óptica e dois cirurgia de catarata. Dois doentes apre-
VHQWDUDP�XPD�$9�¿QDO��������

DISCUSSÃO

A QA é uma patologia rara potencialmente devastadora 
com um curso prolongado, que pode levar a perda visual sig-
QL¿FDWLYD�H�PRUELOLGDGH�RFXODU��1DV�~OWLPDV�GpFDGDV�WHP�VH�
YHUL¿FDGR�XP�DXPHQWR�GD�VXD�LQFLGrQFLD��QR�HQWDQWR��VHQGR�
uma entidade rara, é necessário um grande nível de suspeita 
clínica de forma a optimizar o seu diagnóstico e início de 
terapêutica precoce.

Tal como constatado na nossa série, ocorre tipicamente 
HP� LQGtYLGXRV� MRYHQV� �FRP� XPD� PpGLD� GH� LGDGH� GH� ���
DQRV���GH�IRUPD�XQLODWHUDO�H�WHP�XP�DXPHQWR�GH�IUHTXrQFLD�
durante os meses de verão3,7.

A utilização de LC é o factor de risco mais frequen-
WHPHQWH�UHSRUWDGR�QRV�SDtVHV�GHVHQYROYLGRV��DWp�����GRV�
FDVRV���HQFRQWUDQGR�VH�SUHVHQWH�HP�WRGRV�RV�QRVVRV�GRHQ-
tes2,8,9,5. Foi demonstrado que uma minoria de utilizadores 

de LC têm contaminação com acantamoeba e pensa-se que 
a predisposição à infecção será o resultado de microtrauma-
tismos resultantes do seu uso10. Na maioria das séries9,2,5,11,12 
as LC de substituição planeada são as mais frequentemente 
associadas a esta patologia, havendo no entanto casos des-
critos de infecção em utilizadores de lentes diárias como 
VH�YHUL¿FRX�QXP�GRV�QRVVRV�FDVRV1. Apesar de não ser con-
sensual, pensa-se que as lentes gás-permeáveis têm uma 
menor associação a este patogéneo comparativamente às 
KLGUy¿ODV2,13.

Todos os doentes com lentes de substituição planeada 
utilizavam uma solução multi-usos ou água da torneira em 
algum passo da sua higiene diária de lentes. Postula-se que 
as propriedades quimicas de certas soluções de limpeza pos-
sam desempenhar um papel na susceptibilidade na queratite 
por amibas14. Alguns surtos têm sido associadas a soluções 
multi-usos, e estudos in-vitro demonstram que a espécie 
acantamoeba é resistente à maioria de soluções disponíveis 
no mercado15,8.�$�H[SRVLomR�RFXODU�D�DPELHQWHV�DTXRVRV�QmR�
estéreis parece ser o factor de risco mais importante, logo 
após o uso de LC11,9,2,13.

(VWDEHOHFHU�R�GLDJQyVWLFR�GH�4$�p�GHVD¿DQWH��2�TXDGUR�
clínico sobrepõe-se com o de outras queratites infeciosas, 
OHYDQGR�D�TXH��WDO�FRPR�VH�YHUL¿FRX�HP�WRGRV�QRVVRV�GRHQ-
tes, cerca de 90% dos casos sejam inicialmente diagnosti-
cados como uma infecção viral, fúngica ou bacteriana2,6,7,12. 
8PD�GDV�FDUDFWHUtVWLFDV�TXH�DX[LOLD�R�GLDJQyVWLFR�p�D�GRU�

Fig. 7 | Imagens de microscopia confocal.
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intensa, desproporcional aos sinais clínicos, provavelmente 
GHYLGD�DR�GDQR�SUHIHUHQFLDO�GRV�QHUYRV�FRUQHDQRV��REVHU-
YDGRV� FRPR� LQ¿OWUDGRV� SHULQHXUDLV��� 8PD� DSUHVHQWDomR�
indolor como ocorrida no caso 2, não invalida a hipótese 
diagnóstica de QA, tendo já sido descrita na literatura16.

Vários estudos têm-se debruçado sobre os factores pre-
GLWRUHV�GH�XP�SLRU�GHVIHFKR��8PD�EDL[D�$9�LQLFLDO7, uma 
apresentação tardia7,17 e um diagnóstico e início de terapêu-
tica após as 3 semanas2 têm sido indicados como factores 
de mau prognóstico. Tu et al17 referem que doentes com 
HQYROYLPHQWR�HVWURPDO�H[WHQVR�RX�LQ¿OWUDGRV�HP�IRUPD�GH�
anel apresentam um aumento de dez vezes de probabilidade 
de uma AV inferior a 8/10.

'RHQWHV�TXH�VH�DSUHVHQWDP�FRP�XPD�EDL[D�$9��FRPR�
YHUL¿FDGR�QD�PDLRULD�GRV�QRVVRV�GRHQWHV�� WrP�XPD�PDLRU�
probabilidade de doença prolongada e mais severa, estando 
associado na literatura a um pior desfecho18.

Vários achados típicos de QA foram observados durante 
a evolução da doença. No caso 1, uma pequena úlcera evo-
OXLX�SDUD�LQ¿OWUDGR�HVWURPDO�HP�IRUPD�GH�DQHO��VLQDO�DSHQDV�
presente em cerca de 20% dos doentes numa fase inicial 
mas comum na doença avançada6,2. Nos casos 2 e 5 foi des-
crito inicialmente uma aparência dendritiforme, que pode 
ser encontrada em mais de metade dos casos em alguma 
fase da doença6. Esta apresentação pode levar a confusão 
com infecção herpética, pois ambas são geralmente unila-
terais, acompanham-se de uma diminuição da sensibilidade 
corneana, podem ter uma resposta inicial a agentes anti-
virais e podem progredir para doença estromal6,8. Um dos 

sinais distintivos da QA é a ausência de bulbos terminais. 
Esta patologia está usualmente associada a uma querato-
-uveíte moderada como observado no Caso 3. A incidência 
de hipopion na altura da apresentação é variável, sendo rara 
nos doentes com menos de um mês de evolução, estando 
presente na maioria dos casos após os 2 meses6,19��2V�LQ¿O-
trados estromais são muito comuns no evoluir do quadro e, 
quando profundos como observado nesta doente, são típi-
cos de doença avançada6. A epiteliopatia da cornea é um 
sinal precoce em cerca de metade dos casos, tendo sido a 
apresentação inicial à biomicroscopia inicial do caso 619,2.

O tempo médio entre a observação por um oftalmolo-
JLVWD� H� R� tQLFLR� GH� WHUDSrXWLFD� HVSHFt¿FD� p� GH� FHUFD� GH� ��
VHPDQDV��H��DSHQDV�TXDQGR�D�GRHQoD�SURJULGH�VLJQL¿FDWLYD-
mente e outras terapêuticas falham, é que o diagnostico de 
QA é considerado9. Na nossa casuística, apesar de em três 
FDVRV�WHU�H[LVWLGR�XPD�VXVSHLWD�SUHFRFH��DSHQDV�HP�GRLV�D�
terapêutica foi iniciada antes das 3 semanas.

A microscopia confocal é a técnica diagnóstica de elei-
ção em alguns centros. Tem uma elevada sensibilidade e 
HVSHFL¿FLGDGH� �VXSHULRU� D� ����HP�DOJXQV� HVWXGRV��� DSUH-
sentando no entanto uma grande variabilidade inter-obser-
vador5,20,19. Alguns autores defendem que um diagnóstico 
GH¿QLWLYR�DSHQDV�SRGH�VHU�REWLGR�FRP�EDVH�HP�FXOWXUD��KLV-
WRORJLD� RX� SHOD� LGHQWL¿FDomR� GD� SUHVHQoD� GH�$'1�DPRH-
bico com PCR, sendo que o diagnóstico tecidual perma-
nece ainda o goldstander2. A microscopia confocal foi o 
método diagnóstico em 5 casos e a PCR em um. A con-
focal apresenta-se como uma ferramente útil, permitindo 

Quadro 5 | Terapêutica.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6

Início TxQA  1,5 semanas 2,5  semanas 2 meses 5 meses 1mês 1 mês

Terapêutica  Brolene®

�!���PHVHV�

Brolene® 
&ORUH[LGLQD�
���PrV�

Desbridamento 
*ROGHQH\H® 
&ORUH[LGLQD��
���PHVHV�

Brolene®

�!���DQR�

Brolene®

�"�
QP

Brolene®

���PrV�
*ROGHQH\H® 
���PHVHV�

Brolene® 
���VHPDQD�
*ROGHQH\H® 
���PHVHV�

Complicações SC Mácula central
Neovasos
Sinéquias
Catarata

Esclerite
Defeito epitelial 

persistente
Catarata

Abcesso de 
córnea Catarata SC
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LGHQWL¿FDU�TXLVWRV�DUUHGRQGDGRV�DOWDPHQWH�UHÀHFWLYRV�FRP�
GXSOD� FDPDGD� �FRPR� RV� REVHUYDGRV� QRV� QRVVRV� FDVRV�� H��
menos frequentemente, trofozoítos como estruturas em 
forma de pera ou cunha irregular21,20,22. A co-infecção pode 
GL¿FXOWDU� H� DWUDVDU� R� GLDJQyVWLFR�� FRP� FHUFD� GH� ���� GRV�
H[VXGDGRV�SRVLWLYRV�SDUD�RXWUR�PLFURRUJDQLVPR2. Na nossa 
série, houve isolamento de Staphylococcus Aureus num 
H[VXGDGR�GXUDQWH�D�DYDOLDomR�LQLFLDO�

1mR� H[LVWH� DFWXDOPHQWH� QHQKXP�DJHQWH� DQWL�LQIHFFLRVR�
aprovado para a QA. O objectivo da terapêutica assenta na 
erradicação de microorganismos viáveis e na rápida resolu-
omR�GR�SURFHVVR�LQÀDPDWyULR��2V�WURIR]RtWRV�VmR�VHQVtYHLV�j�
maioria dos agentes quimioterapêuticos. No entanto, a infec-
ção persistente é provocada pelos quistos de acantamoeba 
FRQWUD� RV� TXDLV� SRXFRV� DJHQWHV� VmR� H¿FD]HV2. As biguani-
GDV��ELJXDQLGD�SROLKH[DPHWLOHQR�H�D�FORUH[LGLQD��H�GLDPLQDV�
�SURSDPLGLQD�H�KH[DPLGLQD��VmR�DFWXDOPHQWH�RV�DPRHELFLGDV�
FRP�H¿FiFLD�FRQWUD�RV�TXLVWRV��PDLV�XWLOL]DGRV��$OJXQV�DXWR-
res advogam a utilização de terapêutica dupla, no entanto, 
alguns centros utilizam a terapêutica tripla com neomicina, 
bacitracina e metronidazol, não sendo ainda consensual qual 
a melhor abordagem7,9,12. Em Portugal, nenhum destes agen-
tes está comercialmente disponivel, pelo que a sua aquisição 
é difícil, sendo o motivo pelo qual cinco dos doentes apenas 
utilizaram um amoebicida no seu esquema terapêutico. Num 
estudo multicentrico o tempo médio de terapêutica foi de 6 
meses2, tendo os nossos doentes utilizado um mínimo de 5 
meses de terapeutica médica.

O desbridamento, queratoplastia terapêutica e mem-
brana amniótica são opções cirúrgicas que foram pouco uti-
lizadas nesta série e realizadas em outras instituições.

Sendo a QA uma doença recalcitrante com um curso 
frequentemente prolongado, pode evoluir para formas tar-
dias com abcesso, melting e perfuração e para complica-
o}HV�H[WUD�FRUQHDQDV��2V�HIHLWRV�GRV�FRUWLFRLGHV��WR[LFLGDGH�
PHGLFDPHQWRVD�H�LQÀDPDomR�FUyQLFD�SRGHP�VHU�IDFWRUHV�DGL-
cionais na evolução da doença2. Metade dos nossos doentes 
desenvolveram catarata, uma complicação frequente, asso-
FLDGD�TXHU�j�UHVSRVWD� LQÀDPDWyULD�TXHU�j� WR[LFLGDGH�PHGL-
FDPHQWRVD� �SULQFLSDOPHQWH� FRP�DV�ELJXDQLGDV�7. O caso 4 
apresentou no decorrer da sua evolução uma esclerite e um 
defeito epitelial persistente2. Apesar de pouco frequente, a 
esclerite é potencialmente grave e associada a necrose escle-
ral e dor incontrolável. Em casos de doença severa, como o 
caso 4, é comum a não resolução de defeito epitelial. Após 
H[FOXVmR�GH�LQIHFomR�SHUVLVWHQWH��VXSHULQIHFomR�RX�WR[LFLGL-
dade de fármacos, pode ser realizada como último recurso 
uma queratoplastia lamelar ou recobrimento com membrana 
amniótica2��FRPR�DFRQWHFHX�QHVWH�FDVR���2XWUD�FRPSOLFDomR�
que pode ocorrer nestes doentes, particularmente associada 

a terapêuticas prolongadas, é a sobreinfecção2,7. Deve ser 
VXVSHLWDGD�VHPSUH�TXH�VH�YHUL¿FD�XP�DJUDYDPHQWR�FOLQLFR��
como no caso 5, que apesar de uma apresentação inicial 
IDYRUiYHO�WHUPLQRX�FRP�XPD�$9�EDL[D�D�DJXDUGDU�TXHUDWR-
plastia óptica e cirurgia de catarata.

$�4$�p� XPD�GDV� LQIHFo}HV� GD� VXSHU¿FLH� RFXODU� DVVR-
ciada a pior prognóstico. Na nossa série, quatro doentes 
apresentavam uma AV igual ou inferior a dois décimos, 
DSHVDU�GR�EDL[R�SRWHQFLDO�GR�FDVR���GHYLGR�DRV�VHXV�DQWHFH-
dentes oftalmológicos. Vários autores recomendam aguar-
dar pelo menos 3 meses de inatividade clínica antes de 
WHQWDU�TXHUDWRSODVWLD�ySWLFD��GHYLGR�j�HOHYDGD�WD[D�GH�UHFL-
diva12,19. Foi realizada queratoplastia terapêutica num caso 
e três aguardam queratoplastia óptica. Um terço dos nossos 
doentes tiveram um bom desfecho.

Neste artigo foram revistas vários pontos cruciais do 
diagnóstico e terapêutica da QA. Trata-se de uma patologia 
recalcitante, dolorosa e potencialmente devastadora, que 
SRGH�OHYDU�D�SHUGD�YLVXDO�VLJQL¿FDWLYD�H�PRUELOLGDGH�RFXODU��
Apesar de mimetizar uma infecção por outros organismos, 
algumas características como os factores predisponentes 
e certos achados clínicos podem ser essenciais para uma 
suspeita precoce. A confocal surge como um método de 
diagnóstico complementar. O início de terapêutica precoce 
quando a apresentação é ainda inicial é essencial para um 
bom desfecho.
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