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RESUMO

A tlcera de cérnea ¢ uma condicdo na qual a camada externa do olho, ou seja, a cornea ¢
danificada. Essa ulceracdo apresenta varios tipos, classificados principalmente segundo
gravidade, extensdo e profundidade da lesdo. O diagnostico ¢ feito por meio da avaliagdo clinica
e colirios especificos para determinar o grau da ulcera e, a partir dai, estabelecer o tratamento,
podendo ser clinico ou cirurgico. O conhecimento das possiveis alteragdes que podem ser
encontradas no animal, bem como o adequado sequenciamento na conduta terapéutica muitas
vezes permite obter melhores indices de recuperagdo do olho afetado, sem necessidade de
procedimentos cirtrgicos ou até mesmo de enucleagdo do globo ocular. Porém, caso a lesao

seja grave, deve-se recorrer ao tratamento cirargico.
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ABSTRACT

Corneal ulcer is a condition in which the outer layer of the eye, ie the cornea is damaged. This
ulceration presents several types, classified mainly according to severity, extent and depth of
the lesion. The diagnosis is made through clinical evaluation and specific drops to determine
the degree of ulcer and, from there, to establish the treatment, being able to be clinical or
surgical. The knowledge of the possible alterations that can be found in the animal, as well as
the appropriate sequencing in the therapeutic conduct often allows to obtain better indices of
recovery of the affected eye, without need of surgical procedures or even of enucleation of the
eyeball. However, if the lesion is severe, surgical treatment should be used.

Key-words: ulcer, cornea, feline, treatment
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1 INTRODUCAO

A cornea ¢ um tecido sem vasos sanguineos ou pigmentacdo e, portanto, transparente.
No entanto, os nervos estao presentes e os receptores de pressao e dor também. Sua fungao ¢é
refrativa enquanto mantem uma barreira fisica impermeavel entre o olho e o ambiente.

Todos os gatos podem desenvolver ulceragdes corneanas, porém algumas racas sdo mais
predispostas para este tipo de problema, como por exemplo, as ragas braquicefalicas, como o
persa e o himalaia.

A rotina de oftalmologia veterindria destaca um numero alto de casos de animais de
companhia com algum tipo de irritagdo ou machucados nos olhos. A ulceragio corneana ¢ uma
das doengas oculares mais comuns e felizmente, sdo as mais trataveis das doencgas oftalmicas
que ameagam a Visao.

Normalmente, os proprietarios dos gatos acometidos ndo sabem ao certo o que
ocasionou a Uulcera, somente notam dificuldade do animal em abrir os olhos e dor. Apos o
diagndstico, € importante explicar para o proprietario a progressiao e o tempo esperado para a
cicatrizacdo da ulcera, assim como as complicagdes, pois clientes menos informados tornam-se
frustrados e concordam pobremente com a terapia recomendada, ndo havendo a adesdo

necessaria para o sucesso da terapia.



2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Definicao

Segundo Bentley (2008), Kern (2003), e Slatter e Dietrich (2007), a perda de uma ou
mais camadas epiteliais ¢ comumente chamada de erosdo ou abrasdo corneana e a perda de

epitélio em espessura completa com comprometimento estromal ¢ chamada de ulceragao.

2.2 Anatomia e fisiologia da cornea

Uma porgao transparente da tiinica fibrosa mais externa do olho caracteriza a cOrnea e
sua funcdo ¢ a refracdo dos raios luminosos no mecanismo de formacao da visdo, enquanto
mantém uma barreira fisica, dura e impermeavel entre o olho e o ambiente. A cornea ¢ exposta
aos perigos ambientais, ja que ela pode manter uma superficie externa lisa necessaria para a
formacgao da imagem retiniana. Sua transparéncia se deve ao fato de possuir as fibras de
colageno do estroma organizadas de forma paralelas e regular, além do fato de ser avascular,
ndo pigmentada e ricamente inervada por fibras aminelinicas. A cornea consiste de epitélio
externo, membrana basal, estroma, membrana de Descemet e endotélio (BRAGA, 2004;
GELATT, 2003; SLATTER, 2005). Stades et al. (1999) referem que a cornea ¢ coberta pelo
filme lacrimal no qual forma uma janela através da qual a luz penetra no globo.

O epitélio que forma a camada externa tem a espessura de 7-12 células no centro e ¢
levemente mais fina na periferia, onde emerge o epitélio conjuntival. O estroma constitui cerca
de 90% da espessura da cornea, e posterior ao estroma fica a membrana eldstica de Descemet.
A cornea ¢ provida de uma rede de nervos que passam para o estroma da esclera. A esclera
opaca, que ¢ branca exceto por alguma pigmentacao leve na area limbica, forma o restante da

tunica externa do olho (STADES et al, 1999). A Figura 1, ilustra as camadas da cérnea.



Figura 1: Secdo do filme lacrimal (1) e cornea; 2) Epitélio; 3) Inervagdo; 4) Estroma; 5) Membrana de
Descemet; 6) Endotélio. Fonte: STADES et al. (1999)

A nutri¢do da cornea ocorre através do contato direto com o humor aquoso, do qual ela
recebe oxigénio, aminoacidos, glicose e demais nutrientes. O metabolismo da glicose ¢ a
principal fonte de energia para a cornea. A inervagdo tem origem corneana no nervo trigémeo,
que se ramifica e origina os ramos sensitivos ndo mielinizados dos nervos ciliar curto e longo.
Esta inervacdo se estende a partir da esclera em dire¢do ao estroma anterior da cornea,
alcancando seu epitélio. Os receptores de sensibilidade corneana estdo situados no estroma
corneano e na camada basal do epitélio; e suas terminagdes nervosas situam-se na superficie

epitelial (SLATTER, 2005).

2.3 Etiologia

A causa mais frequente de ulcera de cornea em cdes e gatos ¢ devido & trauma. As
outras causas sdo infecgdes bacterianas, mas exige pelo menos uma lesdo epitelial.
Herpesvirus ¢ uma causa importante de tlcera em gatos; distrofia epitelial, aparentemente
herdada nos caes da raga Boxer; ceratite neutréfica apos denervacao do suprimento nervoso

sensorial corneano; ressecamento corneano por deficiéncia lacrimal ou anormalidades no
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fechamento palpebral; endrocrinopatias como diabetes melito, hipoadrenocorticismo e
hipotireodismo e ulceragdo corneana idiopatica exclusiva do gato também podem ser possiveis
causas (KERN, 2003).

Segundo Laus e Orié (1999) ao contrario de caes, em gatos, o herpesvirus felino € causa
importante de ulceracdo corneana. A ceratite herpética pode acometer felinos de qualquer faixa
etaria; todavia sao reconhecidos como mais frequentes os casos acometendo animais adultos
com sinais leves de afeccao do trato respiratorio superior. Cabe lembrar que se trata de uma
afeccdo que se manifesta uni ou bilateralmente, podendo ser pequenas e numerosas (punctatas),
lineares e ramificadas (dendriticas) e geograficas.

Petersen-Jones (2001) esquematiza a etiologia da tlcera corneal em cdes e gatos,

conforme a Tabela 1.
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Tabela 1: Etiologia da ulcera de cornea. Fonte: PETERSEN-JONES (2001)

Etiologia Exemplo

Entrépio
Deformidades palpebrais
Neoplasias palpebrais

Alteracdes nos  anexos €| o ) )
Triquiase, distiquiase, cilios ectopicos

palpebras ‘ ' ‘ _
Piscamento inadequado devido a lagoftalmia ou
danos neurologicos (por exemplo, denervagao
trigeminal ou paralisia facial).

Filme lacrimal anormal Ceratoconjuntivite seca
Calor/fumaca

Substancias irritantes e produtos | Bases — tlceras aprofundantes

quimicos Acidos — coagulagio de proteinas (as lesdes ndo se
aprofundam)

Traumatismo cortante

Traumatismo
Corpos estranhos
Infeccao Bactérias podem, secundariamente, infectar tlceras
. Causa incomum de ulceras, mas envolvida em algum
Imunomediadas ) )
tipo de ceratite
Distrofias e degeneracdes Podem causar tipos especificos de tlceras
2.4 Classificacao

Segundo Carneiro (2004), pode-se classificar as ulceras pela profundidade da lesdo.
Ulceras superficiais sdo definidas como aquelas em que somente o epitélio corneal estd
envolvido, e ulceras profundas sdo aquelas em que ocorre o envolvimento da camada estromal,
descemetocele, quando chega a membrana de Descemet e, posteriormente ruptura ou
perfuracdo corneal. Porém, Bentley (2008) afirma que além de superficiais e profundas, as
ulceras ainda podem ser classificadas em complicadas e nao complicadas, sendo as complicadas

as que tém persisténcia da causa subjacente/incidiante, infeccdo microbiana ou producdo de
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enzimas degradativas; e as ndo complicadas sdo aquelas em que as células epiteliais corneais
adjacentes se locomovem e comecam a migragao sobre o defeito dentro de poucas horas.
A Figura 2 esquematiza as camadas da cérnea atingidas de acordo com a extensao da

ulcera de cornea:

Figura 2: A) Ulce,ra superficial atingindo apenas o epitélio; B) Ulcera intermediaria atingindo até 1/3
do estroma; C) Ulcera profunda atingindo quase toda espessura do estroma; D) Perfuragdo ocular.
Fonte: HENDRIX (2007).
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Pequenas ulceras superficiais cicatrizam rapidamente com auxilio de tratamento clinico,
em um periodo de trés a cinco dias (podendo chegar a nove dias), mas as lesdes mais
complicadas envolvem um retardo na cicatrizagdo associada a infec¢do ou outros processos
patolégicos. A tlcera corneana progressiva envolve aprofundamento ou aumento da area
(KERN, 2003; SLATTER e DIETRICH, 2007). As ulceras indolentes ou refratarias sao
disturbios epiteliais, que mostram pouca tendéncia a cicatrizagdo (PETERSEN-JONES, 2001).

Em tlceras superficiais, o processo de cicatrizagdo € basicamente desempenhado pelas
células epiteliais adjacentes a area lesionada e se inicia algumas horas apos a lesdo. O epitélio
da cornea possui um equilibrio constante entre as células perdidas e as renovadas através da sua

capacidade de auto regeneracdo. Em situacdo de injuria, as células epiteliais perdem as suas
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aderéncias hemidesmossomicas ¢ migram em dire¢do a area ulcerada. Em conjunto, ocorre
secrec¢ao de fibrina, fibrinogénio, fibronectina seguido pela mitose das células basais do epitélio
(MONTEIRO, 2000; SLATTER, 2005).

Slatter (2005) afirma que a cicatrizagdo estromal ¢ mais complexa, eis que a lesdo ¢
inicialmente recoberta por um tampao de fibrina. Em poucas horas, polimorfonucleados
chegam at¢ a lesdo e realizam atividade proteolitica e remocao de debris celulares. A secrecao
de colageno inicia 24 horas ap0ds ocorrer a lesao, através da migracao dos ceratocitos adjacentes
a borda da ulcera. O colageno depositado sofrera remodelagdo, no entanto, ndo ird recuperar
sua organizagao fibrilar inicial.

Segundo o autor acima citado, a membrana de Descemet ¢ uma estrutura eléstica e
quando ela se rompe, suas bordas se retraem e se enrolam. Na tentativa de selamento da ferida,
ocorre a formagao de um coagulo de fibrina. Em poucas horas, as células endoteliais sofrem
um processo de tumefagdo para realizar o tamponamento da lesdo. Células epiteliais
conjuntivais migram até a ferida e, posteriormente, assumem o padrdo de células epiteliais
corneanas. Esse processo demanda longo tempo, envolve fendmenos inflamatorios,
neovascularizacao e resulta em cicatriz.

O endotélio possui capacidade limitada de regeneracdo na maioria das espécies. O
mecanismo de reposi¢do da camada endotelial ocorre através do aumento do tamanho das
células endoteliais adjacentes a area lesionada. O endotélio € responsavel pela manutengdo da
desidratacdo da cdrnea, fundamental para sua transparéncia. A perda das células, além da
capacidade de compensagao endotelial, resulta em edema de cornea, a qual compromete a sua
transparéncia, podendo ocasionar diminuicdo, ou perda total da visdo (GELLAT, 2003;
SLATTER, 2005).

Gelatt (2003) classifica as ulceras de cornea conforme a profundidade das camadas
corneanas acometidas, e estabelece expectativas quanto ao progndstico, como demonstrado na

Tabela 2.



Tabela 2: Tipos de ulceragdes corneanas no cdo. Fonte: GELATT (2003).
Diagnostico Clinico Camadas Coreanas Perdidas | Resultado
, . Epitélio/ membrana basal | Nao complicada/
Ulcera superficial y .
variavel progressiva

Erosio corneana

Epitélio/ membrana basal

Refrataria/ recorrente

Ulcera rasa

Epitélio/ membrana basal/ /4 a

1/3 do estroma

Nao complicada/

progressiva

Ulcera moderada

Epitélio/ membrana basal/ -

Nao complicada/

do estroma progressiva

Epitélio/ membrana basal/ 2/3 | Nao complicada/
Profunda .

a ¥ do estroma progressiva

Epitélio/ membrana basal/ ' _
Descemetocele Complicada/ progressiva

estroma

Epitélio/ membrana basal/
Prolapso de iris estroma/  membrana de | Complicada/ progressiva

Descemet/ endotélio

2.5 Anamnese do paciente oftalmico

14

A historia de um paciente oftalmoldgico deve ser cuidadosamente escutada. E

importante questionar sobre o inicio do problema oftalmologico, duracdo, secre¢do ocular,

vermelhiddo, ambiente, assim como ¢ util se o proprietario souber a genética do animal

(CARNEIRO, 2004). Andrade (2008) salienta que na presenca de secrecdes oculares, pode-se

proceder a colheita de material por meio de swab estéril para isolamento e identificacdo de

agentes bacterianos, virais ou fingicos.

Deve-se considerar o mecanismo génico do trauma, o comprometimento de um ou

ambos os olhos, tentar estabelecer se o animal enxerga ou ndo, verificar se houve cirurgias

oculares anteriores, a simetria da face e da cabega e os sinais clinicos associados (HERRERA,

2008). Embora ndo necessite ser exaustiva, a anamnese deve incluir uma descrigao do estado
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geral, da queixa principal, do tratamento atual, de doencgas concomitantes e informagdes sobre
medicagdes que vem sendo utilizadas. Dependendo da queixa especifica, pode ser necessaria a
obtengdo de maiores informagdes. Questdoes-chave ndo devem “conduzir” o proprietario do
animal; se as respostas informativas sdo obtidas, questdes adicionais podem ser direcionadas
para doencas oculares mais especificas (GELATT, 2003).

Andrade (2008) relaciona a sequéncia de perguntas basicas que devem ser feitas aos

proprietarios, esquematizada na Figura 3.

Figura 3: Perguntas basicas de anamnese ocular. Fonte: ANDRADE (2008)

» Ha baixa na acuidade visual? Ha piora noturna ou diurna?

» Qual a durag@o dos sinais clinicos?

» Houve melhora ou piora do quadro desde o aparecimento da doenga?

» Historico de doencas oculares anteriores.

» A condigdo € uni ou bilateral?

» Houve evolugdo rapida ou progressiva?

» Presenca ou ndo de secregdo ocular. Tipo de secregao.

> Historico de trauma ocular.

» Ha historico familiar da doenca ocular?

» Houve tentativa de tratamento topico ou sistémico? Quais farmacos foram

utilizados? Houve melhora ou piora do quadro com o tratamento?

» Houve ocorréncia de sinais clinicos sistémicos que aventem a possibilidade de

curso de uma doenca sistémica?

» Presenca de disturbios locomotores que aventem a possibilidade de curso de uma

doenca nervosa.
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2.6 Exame clinico do bulbo do olho e diagnoéstico

O diagndstico da ulcera de cornea compreende trés passos basicos: a inspe¢ao remota
do paciente, a anamnese € o exame clinico detalhado (SLATTER, 2005).

O exame oftalmico ¢ uma extensdo do exame fisico e ndo deve, portanto, ser realizado
isoladamente, pois hd muitas manifestacdes oculares decorrentes de doengas sistémicas,
principalmente relacionados a tinica vascular do olho. Em geral, as doencgas sistémicas que
afetam o globo ocular e anexos causam sinais clinicos bilaterais, enquanto os sinais unilaterais
resultam, provavelmente, de doengas locais. Quando a doenga for unilateral, deve-se iniciar o
exame pelo olho contralateral, supostamente normal (ANDRADE, 2008).

Talieri et al. (2006) afirmam que o exame oftalmico deve ser realizado em uma sala
dotada de iluminacao controlada, que permita escuriddo completa no momento requerido. Essa
condig¢do € necessaria porque a maior parte do exame € feita em sala escura, pois condigdes de
muita luminosidade resultam em reflexos que impedem o exame intraocular completo. A luz
permite a inspe¢do, a manipulagdo e a contengdo do animal, além do manuseio dos instrumentos
e do material, e o preenchimento da ficha do exame oftdlmico. O siléncio ¢ muito importante
para reduzir o movimento ocular. Torna-se mais facil o exame quando o examinador se senta
em uma cadeira com regulagem de altura, em frente ao animal que deve ser mantido sobre uma
mesa, de modo que seus olhos fiquem na mesma altura dos olhos do examinador.

Gelatt (2003) cita que a maioria dos animais requer somente contengdo manual, mas se
houver necessidade de sedagdo, os fArmacos utilizados sdo: cetamina, tiletamina/zolazepan e
butorfanol, este ultimo induz a miose e, acepromazina causa protusdo da terceira palpebra.

Segundo Herrera (2008), ¢ conveniente fazer uma inspecdo ordenada das estruturas
oculares, iniciando pelo estado das palpebras e verificando a existéncia de lesdo em suas bordas
ou no seu corpo. Em seguida, examina-se o bulbo do olho, iniciando pela avaliagdo de seu
tamanho e posicdo; na sequéncia, inspecionam-se as diferentes estruturas do bulbo e suas
camadas, comecando pela superficie anterior da cornea para confirmar ou descartar a presenga
de corpos estranhos, feridas, irregularidades e alteragdo do brilho; a superficie da conjuntiva,
tanto bulbar como tarsal, com eversao das palpebras para localizar corpos estranhos, tumefagao,
hemorragias, laceragdes ou feridas; deve-se avaliar a profundidade e transparéncia da camara
anterior, o tamanho, a forma e a reacao da pupila, o tonus muscular, a mobilidade, a integridade
dos meios transparentes e o estado do fundo do olho.

A fluoresceina ¢ um corante hidrofilico que se conjuga com o estroma corneano, mas

ndo com o epitélio. E indicada em situagdes de olhos vermelhos e/ou doloridos, irregularidade
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corneana Obvia, traumatismo ocular ou corpo estranho e para avaliagdo do ducto lacrimal. A
técnica consiste em instilar no olho o corante, em seguida lavar suavemente o olho com solugao
de lavagem ocular, retirando o excesso. Entdo, examina-se o olho quanto a impregnagao de
fluoresceina, utilizando uma caneta luminosa (KERN, 2003). As tulceras de cérnea podem nao
ser visiveis claramente, mesmo com uma boa iluminacdo; por esta razdo, todos os olhos
suspeitos devem receber o teste da fluoresceina. O tingimento externo ¢ 1til no diagnostico de
lesdes corneanas, porquanto o epitélio intacto, por seu alto contetdo lipidico, impede a
penetragdo do corante hidrofilico ndo sendo por ele tingido. Qualquer ruptura na barreira
epitelial permitird a rapida penetragio da fluoresceina no estroma e sua fixagdo (LAUS e ORIA,
1999). Segundo Kern (2003), a descemetocele demonstra um padrdo anular de retenc¢do de
corante ao longo das suas paredes, mas a membrana de Descemet exposta no centro nao se cora.

A reducgdo da produgdo lacrimal ¢ considerada uma das afeccdes de maior incidéncia.
Quando ela se apresenta grave, leva a perda do epitélio da cérnea, sobretudo da regido central,
sendo apontado com uma das possiveis causas de ulcera de cornea (SLATTER, 2005; STADES
et al., 1999).

A producgao de lagrima deve ser mensurada em alguns animais portadores de doengas
oculares. No intuito de se descartar uma ceratoconjuntivite seca, como possivel causa de tlcera
de coérnea, o Teste da Lagrima de Schirmer deve ser realizado previamente a qualquer outro
exame, pois pode ser comprometido pelos outros testes, provocando alteracdes, sendo assim,
nao obtendo um resultado fidedigno de producao lacrimal. Para a realizacdo deste teste sao
utilizadas tiras padronizadas de papel filtro para quantificar a producao de filme lacrimal. As
fitas sdo disponiveis em pares, esterilizadas e milimetradas. A extremidade inicial das tiras
possui uma chanfradura, que deve ser dobrada e mantida no saco conjuntival por 60 segundos.
ApOs a tira € retirada e o resultado ¢ lido na prépria tira. Valores acima de 15 mm/minuto sao
considerados normais, entre 10 e 15 mm/minuto sdo considerados ceratoconjuntivite seca
subclinica, e abaixo de 10 mm/minuto indicam déficit de produg¢do lacrimal (SLATTER, 2005;
STADES et al., 1999; TALIERI et al., 2006).

2.7 Sinais clinicos

Kawamoto (2011) e Kern (2003) relatam como sinais clinicos da tulcera de cornea,
blefarospasmo, fotofobia e epifora,, sdo estimulados através das sensagdes dolorosas oriundas
do epitélio danificado. A opacidade corneana resulta de edema e infiltragdo estromais e

epiteliais por parte de células inflamatorias no interior da area afetada. Encontra-se presente
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uma depressdo da superficie corneana se ocorrer perda estromal, além de distrofia epitelial
corada como um halo fracamente aderido pela fluoresceina, inflamagao do humor aquoso, ou
seja, presenca de grande quantidade de proteinas séricas na camara anterior, € hipotonia
geralmente acompanhada de uveite anterior. A neovascularizagao denota ulceracdo complicada
no qual se retarda a cicatriza¢do; a neovascularizagao superficial sugere um fator complicante,

e a profunda denota inflamagao intraocular.

2.8 Tratamento

2.8.1 Tratamento clinico

Bentley (2008) afirma que ulceras superficiais geralmente ndo necessitam de
procedimento cirurgico se a causa desencadeante for eliminada; ja lceras que se estendem a
metade ou mais da espessura corneal necessitam de cirurgia. Além disso, descemetocele e
laceragao corneal de toda a espessura sao consideradas emergéncias.

Todos os autores pesquisados concordam que o ponto chave no tratamento das tlceras
de coérnea ¢ a ndo administragdo de corticoides. Petersen-Jones (2001) indica o uso de
corticoides quando a ulcera se encontra completamente cicatrizada, para reduzir a formacao da
cicatriz e a vascularizacao corneanas. Kern (2003) ainda afirma que o uso de anestésicos topicos
¢ somente para proposito diagnostico, por estes serem toxicos ao epitélio corneano, sendo
contraindicados no tratamento.

Antibidticos topicos de amplo espectro devem ser indicados para todos os pacientes,
como por exemplo gentamicina, polimixina B e tobramicina (BENTLEY, 2008; KERN, 2007).
Segundo Kern (2007), a neomicina também ¢ indicada no tratamento desta patologia, porém
Bentley (2008) cita que a neomicina pode ser irritante e ndo deve fazer parte do protocolo do
tratamento, assim como a tetraciclina e a trifluridina. Kern (2004), conforme citado por Bercht
(2009, p. 22), o cloranfenicol demonstra um amplo aspectro de atuacao e ¢ um fundamental
bacteriostatico indicado na prevengdo e tratamento de afecgdes leves, e € a classe de colirios
antimicrobianos com menor toxicidade, chegando ao interior do olho por qualquer via.

Segundo Reviglio et al (2003), no grupo das fluoroquinolonas, encontram-se a
ciprofloxacina, ofloxacina, gatifloxacina e moxifloxacina com atividade bactericida muito
semelhante, com amplo aspectro de agdo, indicados em afecgdes graves, com risco de
perfuragdo e presenga de melting. Estudos mostram que a ofloxacina penetra de forma muito

mais extensa no globo ocular quando comparada com a ciprofloxacina. Geralmente sdo bem
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toleradas com efeitos colaterais minimos, entretanto, diversos estudos in vitro € in vivo
demonstram que a utilizagao topica de ciprofloxacina e da ofloxacina retarda a cicatrizagao
corneana através da ativacdo de enzima colagenoliticas (apud BERCHT, 2009, p 22,23).

Kern (2004) e Duggirala (2007) conforme citado em Bercht (2009, p 23) afirmam que
as quinolonas de quarta geracdo (gatifloxacina e moxifloxacina) penetram extensamente no
bulbo ocular e sdo mais eficazes e menos toxicas do que as de segunda geracdo, sendo a
gatifloxacina o menos epiteliotoxico.

A frequéncia da aplicacdo dos antibidticos ¢ determinada pela gravidade e do preparado
a utilizar. Pomadas possuem tempo de contato relativamente longo e sdo aplicadas a cada 6-12
horas, j& solugdes, sdo aplicadas mais frequentemente 4, 6, 8 ou até 12 vezes ao dia (BENTLEY,
2008).

A cada 6 a 8 horas, ¢ indicado o uso topico de pomada ou solugdo de atropina a 1%, até
o efeito, para manter a midriase e, a paralisia do musculo ciliar. Em seguida, deve ser indicada
a aplicacdo para a cada 12 a 24 horas, e depois em dias alternados (KERN, 2007). Segundo
Slatter (2005), a atropina 1% ¢ utilizada para aliviar o espasmo do musculo ciliar (e
consequentemente dor) decorrente da uveite anterior secundaria a ulcera, e diminuir a formagao
de sinéquia posterior quando houver pupila mioética. Sua atuacdo pode durar 24 horas ou mais
(at¢ 5 dias), mas € contraindicada nas ragas suscetiveis ao glaucoma e em animais
diagnosticados com luxacdo lenticular e ceratoconjuntivite seca.

Em casos graves, além do uso da atropina deve-se usar anti-inflamatorios ndo esteroides
topicos. Os colirios mais utilizados sao o cetarolaco e diclofenaco.

Bentley (2008) indica o uso de AINE’s sistémicos, pelas propriedades anti-inflamatérias
e analgésicas, porém cita que o uso topico pode retardar a cicatrizagdo corneal, podendo
potencializar a desnaturagao. Slatter (2007) afirma que em ulceras perfuradas, agentes anti-
inflamatorios sdo justificados, tanto topicos quanto sistémicos.

Slatter e Dietrich (2007) citam como protocolo de sucesso para ulcera de cornea,
acetilcisteina solucdo de 5 a 10%, atropina solucdo oftalmica a 1%, solugdo oftalmoldgica de
gentamicina e solucdo de lagrima artificial. Bentley (2008) e Kern (2003) afirmam que a
eficacia da acetilcisteina € controvertida e ¢ incerta.

Laus e Oria (1999) afirmam que em ulceras herpéticas deve se utilizar agentes antivirais
topicos por, no minimo, duas semanas. A trifluridina, farmaco de escolha, é particularmente
indicada, porquanto penetra melhor na cornea, além da idoxuridina. Herrera (2008) cita, além
da trifluridina e da idoxuridina, o aciclovir, em ordem de efetividade. Cita também que a

administracao topica ¢ feita a cada quatro a seis horas, durante trés a quatro semanas. Além
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disso, afirma que alguns agentes podem produzir irritagdo local, e neste caso deve se suspender
0 Uso.

Recomenda-se manter os pelos faciais limpos e fora dos olhos, evitar atividades nos
animais com ulceras profundas ou na descemetocele para evitar ruptura, usar o colar elisabetano
para prevenir traumatismo auto infligido, e orientar o proprietario quanto a espera de no minimo
cinco minutos entre as medicagdes se mais de uma droga oftalmoldgica for prescrita. Bentley

(2008) recomenda hospitalizar animais com ulceras profundas ou rapidamente progressivas.

2.8.2 Tratamento cirurgico

As tulceras mais profundas (incluindo descemetocele) requerem alguma forma de terapia
cirargica além da terapia clinica. Os flapes conjuntivais de varios tipos sdo facilmente
realizados e efetivos no fornecimento de sustentagdo e suprimento sanguineo para realizar a
cicatrizagdo da ulcera (BRAGA, 2004; PETERSEN-JONES, 2001). O objetivo da terapia
cirargica ¢ impedir a progressao da ulcera, reparar perfuragdo e proteger a superficie coneana
(KERN, 2003).

Como procedimentos protetores podem ser citados a tarsorrafia e o recobrimento com a
terceira palpebra. Esses procedimentos ndo proporcionam um suprimento ou c€lulas sanguineas
para auxiliar na cicatriza¢do na ulcera corneana, eles interferem no tratamento e na avaliacao
posterior (KERN, 2003). Segundo Slatter e Dietrich (2007), estes procedimentos sdo aplicados
apenas nas ulceras superficiais, ndo infeccionadas ou apds a ceratectomia. A tarsorrafia ¢ uma
técnica simples que consiste no fechamento da fissura palpebral, sendo mais utilizada como
método de protecao e suporte da cornea durante sua cicatrizagdo. Geralmente ¢ empregada, em
conjunto, com o recobrimento com a terceira palpebra, ou com o recobrimento conjuntival de
360° (SLATTER, 2005). O recobrimento com a terceira palpebra pode ser mantido por 7 a 10
dias ou mais. Durante esse tempo, os medicamentos sdo colocados no alto do retalho. Se
aparecer secrecao purulento, secre¢do aquosa volumosa repentina, secrecdo hemorragica ou
blefaroespasmo dolorido repentino, o retalho ¢ removido e a cornea examinada. Os
recobrimentos geralmente aliviam muito o desconforto das lesdes corneais.

Para ulceras profundas, tlceras infectadas apds antibioticoterapia intensiva e a curto
prazo, descemetocele, ferimentos corneanos suturados que vazem e, erosdes epiteliais
recorrentes, indica-se a cirurgia de flape conjuntival. Os tipos de flapes conjuntivais incluem o
transplante pedicular, flape de cobertura com base no fornice (180°) e flape circular (360°)

(SLATTER e DIETRICH, 2007).
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Virias vantagens justificam o emprego dos recobrimentos conjuntivais, entre elas, pode-
se citar além do suporte e apoio mecanico a cornea, o aporte vascular que promove a
cicatrizagdo. Atraveés dessa vascularizagdo, os vasos sanguineos levam até a coérnea avascular,
substancias cicatrizantes, antimicrobianas, fibroblastos, anticolagenases, compostos do sistema
imune sanguineo e leucocitos. Ademais, o recobrimento conjuntival permite a visualizagao das
estruturas oculares adjacentes a lesdo, possibilitando o acompanhamento do processo de
cicatrizagdo, com excecao do flap de 360°, o qual recobre toda a superficie ocular (SLATTER,
2005).

Para a perfeita execu¢do dos recobrimentos conjuntivais € preciso atentar para ndo
incluir no tecido conjuntival a capsula de Tenon ou a fascia conjuntival. A inclusdo da capsula
de Tenon pode contribuir para o insucesso cirtirgico devido ao aumento da tensdo sobre o
enxerto conjuntival (GELATT, 2003; STADES et al., 1999).

Segundo Vestre (1996), prepara-se o olho rotineiramente para uma cirurgia
oftalmologica, tendo a disposi¢do uma selecdo de materiais oftalmoldgicos. Posiciona-se,
prepara-se e expde-se o globo ocular que deve ser limpo com solugdes tanto antibioticas como
salina estéril.

O leito receptor na cérnea é preparado pelo debridamento da tlcera. O epitélio € raspado
da ulcera em uma zona de 0,5 a 1 mm ao redor dela com lamina Beaver numero 64. O tecido
perdido, desvitalizado, e detritos na ulcera também sdo removidos, se isso puder ser feito sem
risco de perfuragdo. A dissecacdo comega por um pequeno corte conjuntival perpendicular ao
limbo. A conjuntiva ¢ abruptamente escavada em direcao a posi¢do do ‘meio-dia’ com tesoura
de tenotomia Stevens ou tesoura conjuntival McPherson (KERN, 2003; VESTRE, 1996).
Slatter e Dietrich (2007) referem a posicao de “meio dia” como fornix, a incisdo deve ser feita
3 mm atras do limbo, e o retalho ¢ divulsionado por 4 a 5 mm.

E necessaria uma aproximagio precisa e cuidadosa com um material de sutura fino, afim
de minimizar a formagdo de cicatriz (VESTRE, 1996). Deve-se tentar conseguir uma
aproximacao de epitélio com epitélio da conjuntiva e da cornea, para aliviar a tensdo (KERN,
2003). Todos os autores pesquisados concordam que a sutura empregada deve ser interrompida,
porém Kern (2003) e Vestre (1996) indicam tanto fio absorvivel como nao absorvivel; ja Slatter
e Dietrich (2007) indicam para sutura fio de seda, para evitar rupturas antes da cicatrizagdo da
lesdo corneal.

A Figura 4 ilustra o recobrimento conjuntival de 360°.
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Figura 1: Recobrimento conjuntival de 360°. a) Dissecacdo da conjuntiva bulbar em 360° ao redor do limbo; b)
sutura das bordas conjuntivais na altura central da cornea utilizando pontos de sutura padrao Wolf. Fonte:
HENDRIX (2007)

Kern (2003), Slatter e Dietrich (2007) citam como tratamento pds-operatorio limpeza
diaria do olho com compressas mornas e imidas, solu¢des antibioticas topicas QID, solucgdo de
atropina topica BID ou TID, solucdo de lagrima artificial e, possivelmente, antibidticos
sistémicos se houver sinais de infec¢do e medicamentos anti-inflamatorios nao esteroides
topicos somente apds obter total aderéncia do flape a ulcera. A terapia anti-inflamatéria
sistémica ¢ reduzida lentamente de acordo com o progresso clinico.

Assim como o enxerto de 360°, o flape de 180° pode ser confeccionado tanto da posi¢do
vertical como na horizontal. Ele ¢ realizado divulsionando a conjuntiva bulbar em 180° ao redor
do limbo. Essa conjuntiva ¢ posicionada sobre a lesdo e suturada diretamente na cornea. O flape
pedicular ¢ recomendado no reparo de tlceras que atingem 30% da extensdo da superficie
ocular, ulceras profundas, descemetocele e também para perfuracdes oculares. Disseca-se a
conjuntiva bulbar préximo a lesdo, o pediculo ¢ posicionado sobre a area lesionada e sutura-se
com ponto simples interrompido (STADES et al., 1999).

A Figura 5 ilustra o flape conjuntival de 180°; e a Figura 6 ilustra o flape pedicular.
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Figura 2: Recobrimento conjuntival de 180°. a) Divulsdo da conjuntiva bulbar ao redor da margem limbal em
180°; b) Posicionamento e sutura da conjuntiva dissecada sobre a area lesionada da cornea. Fonte: HENDRIX
(2007)

Figura 3: Recobrimento conjuntival pediculado. a) Divulsdo da conjuntiva bulbar ao redor da margem limbal
proxima a lesdo. b) Posicionamento e sutura da conjuntiva dissecada sobre a area lesionada da cornea. Fonte:
HENDRIX (2007)

Todos os enxertos conjuntivais, com exce¢ao do recobrimento de 360°, precisam ser
suturados na cornea. Portanto, é imprescindivel o uso do microscépio cirurgico. As suturas
geralmente utilizadas sdo suturas isoladas ou Wolf. A sutura deve ser realizada cuidadosamente
para evitar que ela ultrapasse todo o estroma corneano, mas também ndo podem ser muito
superficiais. Também ¢ importante evitar a tensdo na sutura, pois os pontos muito apertados
podem acabar rompendo a cornea, e/ou a conjuntiva, o que leva a deiscéncia de pontos
(GELATT, 2003).

Stades et al. (1999) relatam que a regeneracdo ¢ retardada por irritantes mecanicos,
como pelos, foliculos, cicatrizes, exsudatos, poeira e areia, por microrganismos, enzimas liticas,
materiais com pH ndo fisiologico e tensdo osmotica e por alguns medicamentos, como

corticoides.
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O trauma e a irritagdo causados nas palpebras e na conjuntiva, torna a cirurgia um pouco
mais dificil. Inadequada dissecacdao do retalho ¢ a complicagdo mais comum nesta cirurgia.
Quando o tecido fibroso subjacente, a capsula de Tenon, ndo ¢ removida do epitélio, ocorre
retracdo e deiscéncia; quando retalhos conjuntivais grandes sdo usados para cobrir lesdes
extensas da cornea, a visualizacdo corneal e intraocular € dificil e a pressdo intraocular ndo pode
ser medida; a aderéncia da conjuntiva pode resultar em cicatrizes na cornea, diminuicdo da
motilidade ocular e imobilidade da terceira palpebra; grandes defeitos nos tecidos conjuntivais
e subconjuntivais pode predispor o espago retrobulbar a infec¢ao ou prolapso de gordura orbital.
Separando a conjuntiva da capsula de Tenon, o flape torna-se com aparéncia transparente, esse
fator € significativo para que ndo ocorra retracao do retalho. A tragdo excessiva do flape também
deve ser evitada. Se ocorrer retracdo da conjuntiva bulbar, deixando o defeito da cornea exposta,
o flape deve ser re-suturado. Se ocorrer deiscéncia antes do defeito estar estavel e antes da
vascularizacdo da cornea, deve ser feita imediatamente a substitui¢do do retalho para o
fornecimento de sangue (LIPOWITZ, 1996).

Segundo Bercht (2009, p. 25, apud FELBERG, 2003) o uso de adesivos de cianocrilato
tem sido recomendado para lesdes de até 2mm, tanto em animais como em humanos, para
tratamento de ulceras contaminadas, lceras profundas e mesmo perfuragdes, visando manter a
integridade ocular, principalmente isolando o contetido intraocular do meio extraocular,
prevenindo desta forma o desenvolvimento de endoftalmite e outras complicacdes. Slatter
(2005) afirma que apo6s a aplicacdo do adesivo, deve ser realizado o recobrimento com a terceira
palpebra ou usar lente de contato terapéutica, com intuito de diminuir o desconforto referente a
aplicag¢do do adesivo e protecao ocular.

Bercht (2009, p. 26), conforme citado em Felberg (2003), ainda cita o uso de adesivos
de fibrina, cujo uso ¢ aprovado para humanos. Este tem a vantagem de ser reabsorvido e
substituido naturalmente por tecido fibroso, ¢ pouco toxico e de superficie pouco aspera € nao
necessita de colocacdo de lente de contato, causando menos reagdo residual corneana se
comparando ao cianoacrilato.

Segundo Barros et al. (2005) e Arya et al. (2009), destaque recente tem sido dado ao uso
da membrana amnidtica de caes (autdlogo), no reparo de cédrneas danificadas, mostrando
resultados promissores. Tem sido utilizada com sucesso pois ndo induz a rejei¢do devido ao
fato de ser imunologicamente inerte, ndo apresentando antigenos de histocompatibilidade. A
transparéncia € outro beneficio do uso da membrana amnidtica, que propicia a proliferacao de
células com fenotipo de epitélio conjuntival normal, agindo como substrato para o crescimento

epitelial, para a regeneracao axonal e promove a diferenciagao epitelial. Pesquisas mostram que
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a membrana amnidtica exerce efeito anti-inflamatorio, antimicrobiano e antifibroblastica,
reduzindo a formagao de tecido cicatricial (apud BERCHT, 2009, p.31).

A gravidade, profundidade e extensdo da ulcera vai ditar qual, ou quais procedimentos
cirargicos devem ser realizados para obtermos a cicatrizacdo de uma lesdo de cornea

(SLATTER, 2005).
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3 CONCLUSAO

O diagnéstico de tlcera de cornea ¢ bastante frequente em felinos por parte do clinico
veterinario. Dessa forma, é necessario o conhecimento sobre a anatomia do olho e as
caracteristicas desta afeccao nessa espécie.

Felinos e caninos de varias ragas podem ser acometidos por ulcera de cérnea, apesar da
prevaléncia em animais de ragas braquicefalicas. O histérico e exame clinico adequado do
animal, estabelecendo a profundidade da ulcera e possiveis complicagdes presentes, sao
fundamentais para a decisdo sobre qual tratamento sera empregado.

O tratamento da tulcera corneana exige criteriosa avaliagdo das possiveis causas do
problema e das camadas do olho que foram atingidas. Em alguns casos o tratamento cirirgico
deve ser empregado como emergéncia oftdlmica.

O conhecimento total das possiveis alteracdes que podem ser encontradas no animal,
bem como o adequado sequenciamento na conduta terapéutica, permitem obter melhores
indices de recuperagdo do olho afetado, sem necessidade de cirurgia de procedimentos

cirargicos ou enucleagio do globo ocular.
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