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RESUMO 

 

Introdução: A canaliculite é uma infecção rara dos canalículos lacrimais, em geral causada pela 

bactéria Actinomyces israelli. Frequentemente não diagnosticada por desconhecimento da 

afecção, pelas dificuldades de isolamento da bactéria causadora e pelo fato de mimetizar outras 

condições, como conjuntivite crônica e dacriocistite. Relatamos o caso de paciente de 69 anos, 

com quadro de secreção amarelada e lacrimejamento em olho direito há dois anos, tendo feito 

tratamentos prévios para conjuntivite crônica, sem resultado. Aventada hipótese de canaliculite, 

realizada canaliculotomia, com melhora total dos sintomas, sem recidiva após 6 meses de 

acompanhamento clínico oftalmológico. O objetivo deste caso é relatar manejo de doença rara, 

assim como seu manejo clínico e cirúrgico. 

 

Descritores: Canaliculite; Doenças do aparelho lacrimal; Actinomyces; Curetagem / métodos; 

Infecções oculares; Adulto; Feminino; Relatos de casos 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Canaliculitis is a rare afection of lacrimal canaliculus, caused by the bacteria 

Actinomyces israelli. It is usually underdiagnosed in due to the dificulties of isolating the 

bactéria, and because it can be confused with other conditions, such like dacriocistitis and cronic 

conjuntivitis. We report the case of a 69 years old woman, with yellow discharge and lacrimation 

in right eye, that had initiate 2 years before, being treated for cronic conjuntivitis previously. 

Canaliculitis was mooted, patient went on canaliculotomy, with total improvement of symptoms, 

and without relapses in six months. The objective of this case is to relate rare disease, as well as 

the clinical and surgical treatment.  

 

Keywords: Canaliculitis; Lacrimal apparatus diseases; Actinomyces; Curettage / methods; Eye 

infections; Adult; Female; Case reports 
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INTRODUÇÃO 

 

A Canaliculite é uma infecção rara dos canalículos 

lacrimais ¹ ² ³, frequentemente confundida com quadros de 

conjuntivite. É descrita por alguns autores como “doença 

que mais passa despercebida por médicos experientes”⁴. 

Em geral, é causada pelo Actinomyces israelli, todavia, 

pode também ter como agentes menos frequentes: 

Fusarium, Candida, Propionibacterium, Enterobacter, 

Nocardia, Aspergillus⁵ e o vírus Herpes simples¹. Alguns 

estudos também citam como possíveis causadores 

estreptococos, estafilococos e fungos ² ⁶ ⁷ ⁸.  

 

Na maioria dos casos é unilateral⁹. Seus principais 

sintomas são epífora, desconforto ocular e edema de ponto 

lacrimal com saída de secreção purulenta ou mesmo de 

concreções, que pode ocorrer de modo espontâneo ou 

apenas após expressão¹⁰. Deve ser considerada como 

diagnóstico diferencial de conjuntivite crônica, 

principalmente quando não responsiva ao tratamento 

convencional, assim como de calázio ou dacriocistite 

aguda. 

 

A canaliculite não apresenta resolução espontânea, e o 

tratamento conservador geralmente não tem resultados 

satisfatórios. Esta doença também possui elevada taxa de 

recorrência; sendo, portanto, o tratamento cirúrgico - em 

especial a canaliculotomia - a conduta de escolha. 

 

A paciente em questão autorizou a divulgação das fotos 

presentes neste trabalho. 

 

 

OBJETIVO 

 

Reportar o quadro clínico e manejo desta doença rara.  

 

 

RELATO DE CASO 

 

MGDS, feminina, 69 anos, viúva, aposentada, natural de 

Aracaju, Sergipe – Brasil e procedente de Bela Vista do 

Paraíso, Paraná - Brasil, procura ambulatório de 

Oftalmologia da Universidade Estadual de Londrina (UEL) 

por quadro de secreção amarelada e lacrimejamento 

constante em olho direito (OD) há cerca de um ano. Referia 

múltiplas consultas prévias a especialistas, tendo feito 

diversos tratamentos prévios sem resultados. Ao exame 

oftalmológico apresentava AV corrigida de 20/20 em AO 

(ambos os olhos), pressão intraocular de 16 em AO e 

abaulamento  em canto medial pálpebra superior de OD. À 

Biomicroscopia, apresentava leve hiperemia de conjuntiva 

bulbar, presença de pequena quantidade de secreção 

purulenta em canto interno, ponto lacrimal superior direito 

dilatado (figura 1) e abaulado, com saída de secreção 

purulenta à expressão (figura 2). Sem particularidades em 

olhos esquerdo. 

 

 
Figura 1 – Dilatação do Ponto Lacrimal Superior Direito 

 

 

Figura 2 – . Presença de Secreção em Canto Interno de Olho Direito 

 

Coletada cultura de secreção canalicular e enviado para 

laboratório de microbiologia, com resultados negativos. 

Mesmo assim, frente a suspeita diagnóstica de canaliculite, 

optou-se pela realização de canaliculotomia “one snip”, 

inciada com a  expressão do canalículo e coleta de secreção 

(que foi acondicionada em tubos de hemocultura e em 



 Relato de Caso: Canaliculite Primária / Case Report: Primary Canaliculitis 

 

frasco com soro fisiológico 0,9%), anestesia local e 

dilatação do ponto lacrimal, com posterior incisão 

horizontal posterior do canalículo com 5 a 8 mm de 

extensão na margem livre da pálpebra e retirada de 

dacriócitos com cureta de calázio, que foram enviados para 

cultura (figuras 3 e 4). Feita também limpeza local com 

solução de iodopovidine, e, posteriormente com soro 

fisiológico, optando-se por fechamento por segunda 

intenção. 

 

 
Figura 3 – Retirada de Dacriócitos com Cureta de Calázio 

 

 
Figura 4 – Dacriócitos 

 

A cultura de material coletado durante o procedimento 

cirúrgico, teve como resultado “amostra polimicrobiana”, já 

bacterioscopia, “bacilos gram positivos ramificados, 

sugestivos de Actinomyces israelli”. 

Prescrito Ciprofloxacina colírio 03/03 horas por 15 dias. 

Paciente referiu melhora total dos sintomas com 15 dias de 

pós-operatório, sem recorrência das queixas após 06 meses 

de seguimento (figura 5). 

 

 
Figura 5 – Paciente ao diagnóstico (dir) e seis meses após, sem recorrência 

(esquerda) 

 

 

DISCUSSÃO 

 

A Canaliculite foi inicialmente evidenciada por Von 

Graefe, em 1854¹¹, e é uma infecção rara que representa 

cerca de 2% das afecções lacrimais¹¹ e pode ser classificada 

em primária ou secundária ao uso de plugs lacrimais¹². 

Essa afecção é subdiagnosticada devido, principalmente 

ao desconhecimento do oftalmologista, e também a 

dificuldade de isolamento de seu principal agente 

etiológico, Actinomyces israelli - uma bactéria gram 

positiva anaeróbica, saprófita de presença natural no trato 

gastrointestinal, trato genital feminino e na cavidade oral - 

principalmente nas criptas tonsilares e placa dentária¹³ ¹⁴. 

Este micro-organismo pode chegar ao canal lacrimal de 

forma direta, ou indiretamente através de secreções 

contaminadas. Há 5 formas clínicas principais: cérebro, 

cabeça e pescoço, tórax, abdominal e pélvica; sendo as 

cervicofaciais as mais comuns, respondendo por cerca de 

50% a 70% de todos os casos¹⁴. Nos olhos, além de 

canaliculite, pode ser responsável por blefarite, 

conjuntivite, dacriocistite e endoftalmite primária ou pós-

operatória¹³. 

A infecção do Actinomyces israelli é em geral crônica e 

insidiosa, pois se organiza em aglomerados típicos 

chamados "grânulos de sulfeto", concreções altamente 

aderentes ao tecido invadido, que obstaculizam ou 

impossibilitam o tratamento conservador. 

Quanto ao quadro clínico, o acometimento em geral é 

unilateral e seus principais sintomas são epífora, hiperemia 

ocular, edema de ponto lacrimal (pouting punctum), dor 

ocular, descarga mucopurulenta e conjuntivite folicular, 

principalmente em canto medial, podendo, eventualmente 
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ocorrer a saída de dacriócitos pelo canal lacrimal, de modo 

espontâneo, ou, mais frequentemente após massagem ou 

canaliculotomia¹. Já na canaliculite secundária, o quadro 

clínico inclui massa inflamatória se projetando no ponto 

lacrimal ou lágrimas com sangue intermitentes¹⁵ ¹⁶. 

Segundo relatos na literatura, a canaliculite 

frequentemente acomete mais pessoas idosas² e, sobretudo, 

mulheres¹⁷. Alguns autores advogam que essa 

predominância possa ser em decorrência da influência 

hormonal já que, após a menopausa há diminuição da 

produção lacrimal e redução da proteção contra infecções. 

Outro motivo alegado é o uso de maquiagem, que pode 

ocluir os canalículos facilitando a proliferação bacteriana¹⁷. 

Importante ressaltar que todos os dados disponíveis sobre a 

epidemiologia da canaliculite baseiam-se em relatos de 

caso, em geral, com um pequeno número de pacientes. 

O diagnóstico é clínico, associado ao isolamento do 

micro-organismo através de cultura. Porém, devido a 

natureza anaeróbia fastidiosa do A. israelli nem sempre se 

obtém cultura positiva⁹. Alguns estudos estimam que taxas 

de sucesso na cultura dessa bactéria variam entre 11 a 

71%¹¹, por isso, em muitos casos, a bacterioscopia é 

suficiente, pois evidencia bastonetes gram positivos em 

forma de colar de pérolas, típicos da bactéria¹¹. Não 

obstante, alguns pacientes apresentam clínica sugestiva 

com culturas e bacterioscopias negativas, o que não invalida 

o diagnóstico, que nestes casos é essencialmente clínico². 

Exames de imagem como ultrassom de alta resolução e 

dacrioendoscopia vem sendo estudados, como possíveis 

ferramentas auxiliares ao diagnóstico² ¹¹, mas ainda sem 

importância clínica. 

O tratamento desta afecção pode ser conservador, com 

compressas mornas, antibióticos tópicos ou sistêmicos e 

massagem local, no entanto, essas medidas atingem cura 

completa em apenas 20% dos casos, com recorrência em 

33% destes¹¹, sendo, portanto, o tratamento cirúrgico 

escolha. 

 São várias opções cirúrgicas disponíveis, como 

intubação e irrigação com antibióticos, dilatação do ponto 

lacrimal com curetagem e, o padrão-ouro, a 

canaliculotomia, apresentando uma taxa de resolução em 

80-100% dos casos¹¹. 

A intenção desse relato é orientar o oftalmologista a 

suspeitar de canaliculite em pacientes com quadros crônicos 

de epífora unilateral, conjuntivite e pounting punctum. A 

canaliculite é uma afecção frequentemente 

subdiagnosticada e até diagnosticada erroneamente por sua 

baixa prevalência no consultório médico e pelo fato de 

poder mimetizar outras condições. Estes erros podem ser 

evitados através de coleta de história cuidadosa e de exame 

físico detalhado, em especial do canalículo em todos os 

casos de conjuntivite crônica. 
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