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RESUMO

A cornea representa a por¢ao mais externa do bulbo ocular e, devido a sua localizagao,
estd frequentemente sujeita a processos lesivos. A tulcera de cornea, também denominada
ceratite ulcerativa, ¢ uma das doengas de maior ocorréncia na Medicina Veterindria e pode
levar a perda da visdo caso ndo receba o tratamento adequado. A etiologia dessa enfermidade
¢ variada e dependendo da gravidade da lesdo, apenas a terapia medicamentosa nao ¢
suficiente, sendo necessdrio o tratamento cirdrgico concomitante. Vdarios sdo o0s
procedimentos cirirgicos sugeridos para o tratamento das lesdes de cornea, tais como os
pediculos conjuntivais, tarsorrafia, recobrimento com a terceira palpebra, uso de membrana
amniodtica, adesivos bioldgicos, ou sintéticos, e transplantes de cdérnea. O recobrimento
conjuntival consiste na transposi¢do do tecido da conjuntiva adjacente sobre a lesdo da cornea
e tem como principais objetivos promover a protecdo e a cicatrizagdo da ferida. Os
recobrimentos conjuntivais se diferenciam em recobrimentos de 360°, 180°, pediculado, em
ponte, ou livre. O presente trabalho objetiva descrever o procedimento cirurgico para a
realizacdo dos recobrimentos conjuntivais, bem como as suas principais indicagdes e

complicagdes.

Palavras-chave: Lesao de cornea, recobrimento conjuntival, caes, Oftalmologia Veterinaria.



ABSTRACT

The cornea is the outer portion of the eyeball and, due to its location, is often subject
to damaging processes. A corneal ulcer, also called ulcerative keratitis, is one of the most
frequent diseases in veterinary medicine and can lead to vision loss if you do not receive
appropriate treatment. The etiology of this disease is varied and depending on the severity of
the injury, only medical therapy is not enough, requiring concomitant surgical treatment.
Several surgical procedures are suggested for the treatment of corneal lesions such as
conjunctival pedicle, tarsorrhaphy, covering with a third eyelid, amniotic membrane,
biological adhesives or synthetic, and corneal transplants. The coating consists in
transposing conjunctival tissue of the conjunctiva adjacent to the lesion of the cornea and has
as main objectives to promote the protection and wound healing. The coatings differentiate
into conjunctival coatings 360, 180, pedicle, bridge, or free. This paper aims to describe the
surgical procedure to achieve the conjunctival coatings, as well as their main indications and

complications.

Keywords: Injury to the cornea, conjunctival covering, dogs, Veterinary Ophthalmology.
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1 INTRODUCAO

A cornea e a esclera juntas compdem a tinica fibrosa do bulbo do olho (PIPPI e
GONCALVES, 2009; SLATTER, 2005). A cérnea ¢ uma estrutura convexa, delgada, sensivel
e transparente composta por cinco camadas que compreendem: o filme lacrimal pré-corneano,
o epitélio, o estroma, a membrana de Descemet e o endotélio (PIPPI e GONCALVES, 2009;
SAMUELSON, 1999; SLATTER, 2005). Devido a sua localizacdo externa e exposta, a
cornea estd constantemente sujeita a traumas (GALERA et al., 2009; MILLER, 2001;
SAMUELSON 1999; SLATTER, 2005).

A ulcera de cornea, ou ceratite ulcerativa, ¢ uma enfermidade grave que requer
atendimento imediato, pois pode ocasionar a perda da visao (SLATTER, 2005, STARUP,
1984). Varios sdo os tratamentos utilizados para reparar as Ulceras de cornea e a escolha da
conduta mais adequada dependera da gravidade da lesdao (LAUS, 1999; SLATTER, 2005,
STARUP, 1984). A terapia medicamentosa pode ser uma opg¢do nos casos de erosoes
superficiais. Porém, quando a lesdo se estende para as camadas mais internas da cornea, ¢
necessario que seja realizado procedimento cirurgico em conjunto com a terapéutica clinica
(GILGER, 2001; LEDBETTER et al., 2006, MILLER, 2001; SAMUELSON, 1999,
SLATTER 2005).

Os enxertos conjuntivais sdo recomendados no tratamento de lesdes de cornea e
consistem na transposicdo do tecido conjuntival adjacente sobre a tlcera, tendo a finalidade
de sua protecdo e cicatrizagdo (GALERA, 2009; GILGER, 2001; HAKANSON e
MERIDETH, 1986; SLATTER 2005). A principal vantagem da utilizagdo consiste no aporte
vascular, o qual auxilia na cicatrizacio da lesao (SLATTER 2005; WHITLEY e
WHITTAKER, 1997). Como fatores limitantes dessa técnica, podem ser mencionadas a
necessidade do uso de microscopio cirurgico, materiais cirurgicos especificos e, também, de
um profissional especializado com treinamento em microcirurgia.

A presente monografia tem como intuito abordar os diferentes tipos de recobrimentos
conjuntivais utilizados para o tratamento de lesdes de cornea em caes e gatos, descrevendo
suas técnicas cirargicas, bem como as principais indicagdes e, também, as possiveis

complicacdes decorrentes da aplicacdo dessas técnicas.
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2 ANATOMOFISIOLOGIA DA CORNEA

A cérnea, em conjunto com a esclera, compde a tinica fibrosa do bulbo do olho a qual
também ¢ denominada de thnica externa (PIPPI e GONCALVES, 2009; SLATTER, 2005).
Essas estruturas compreendem a por¢ao mais externa e resistente do bulbo ocular, conferindo
a manutencao da sua forma e prote¢ao (PIPPI e GONCALVES, 2009; POWER & NEVES,
1996, SAMUELSON, 1999). A cornea higida ¢ lisa, esférica e transparente (ANDRADE et
al., 1999; GALERA et al.,, 2009; POWER & NEVES, 1996; SLATTER 2005) Sua
transparéncia se deve ao fato de possuir as fibras de coldgeno do estroma organizadas de
forma paralela e regular, além do fato de ser avascular, ndo pigmentada, ricamente inervada
por fibras amielinicas e manter-se em estado constante de deturgescéncia (HERRERA, 2008;
PIPPI e GONCALVES, 2009; POWER & NEVES, 1996; SAMUELSON, 1999; SLATTER,
2005). Sua principal funcdo ¢ a refracdo dos raios luminosos no mecanismo de formagdo da
visdo, e também atuar como barreira impermeavel entre o meio externo e as estruturas
intraoculares (GALERA et al., 2009; HELPER, 1970, POWER & NEVES, 1996; ,
SLATTER, 2005;).

A cornea dos felinos possui dimens@o maior do que a cornea dos caes, porém nos caes
ela ¢ mais espessa (aproximadamente 0,8mm) em relagdo aos gatos (aproximadamente
0,55mm) (HERRERA, 2009; SLATTER, 2005). Nessas duas espécies, a cornea ¢ composta
por cinco camadas que compreendem: filme lacrimal pré-corneano, epitélio, estroma,
membrana de Descemet e endotélio (Figura 1) (HERRERA, 2005; MILLER, 2001; PIPPI e
GONCALVES, 2009; SAMUELSON, 1999; SLATTER, 2005; POWER & NEVES, 1996).

Figural: Camadas da cornea
de um cao. Fonte:
HERRERA, 2008.
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O filme lacrimal pré-corneano recobre a cornea e a conjuntiva e possui uma espessura
média de 7um. Ele ¢ constituido por trés camadas distintas: a por¢ao lipidica mais externa, a
aquosa intermediaria € a mucosa mais interna (PIPPI e GONCALVES, 2009; SLATTER,
2005; STADES et al., 1999). As fun¢des do filme lacrimal pré-corneano compreendem o
fornecimento primario de oxigénio para a cdrnea, o suprimento de proteinas antimicrobianas,
a lubrificacdo da superficie ocular e a remoc¢do de debris e de células esfoliativas através do
mecanismo de drenagem (PIPPI ¢ GONCALVES, 2009; SLATTER, 2005; STADES et al.,
1999).

O epitélio da cérnea ¢ uma continuagdo do epitélio conjuntival e possui padrdo
simples, do tipo pavimentoso estratificado, ndo queratinizado, escamoso e ndo secretor
(GALERA et al.,, 2009; HERRERA, 2008; PIPPI ¢ GONCALVES, 2009; POWER &
NEVES, 1996). Ele ¢ composto, normalmente, por cinco a sete camadas de células
poliédricas ancoradas sobre uma membrana basal, a qual promove a adesdo do epitélio ao
estroma adjacente. Essa membrana ¢ composta por colageno dos tipos IV, VI e VII, por
hialuronato de sddio e por fibronectinas (POWER & NEVES, 1996; SAMUELSON, 1999;
SLATTER, 2005).

O estroma compreende aproximadamente 90% da espessura corneana e ¢ constituido
por ceratdcitos, fibrocitos, feixes de fibras de colageno e substancia fundamental, além de
linfécitos, polimorfonucleares, neutréfilos e macrofagos. As fibras de colageno se dispdem de
forma precisamente paralela, o que contribui para a manuten¢do da transparéncia da cornea e
diferencia o estroma do coldgeno existente no tecido cicatricial e na esclera (POWER &
NEVES, 1996; SAMUELSON, 1999; SLATTER, 2005).

Posterior ao estroma, encontra-se a membrana de Descemet, que ¢ considerada a
membrana basal do endotélio. Ela ¢ uma estrutura elastica, composta por fibras delgadas de
colageno, e ¢ continuamente depositada pelo endotélio. Suas fibras sdo pouco resistentes e,
em casos de ulceras profundas, essa camada fica facilmente exposta (PIPPI e GONCALVES,
2009; POWER & NEVES, 1996; SAMUELSON, 1999; SLATTER, 2005).

A camada mais interna da cérnea ¢ o endotélio. Ele fica em contato direto com o
humor aquoso, atuando como uma barreira para a entrada de liquidos no interior da cérnea. O
endotélio ¢ composto por uma monocamada de células poliginais, sendo que na maioria das
espécies as células endoteliais possuem formato predominantemente hexagonal (GALERA et
al., 2099; HERRERA, 2008; SLATTER, 2005). O endotélio ¢ o maior responsavel pela

manutengdo do estado de deturgescéncia da cornea, fator fundamental para proporcionar a
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transparéncia corneana (GALERA, et al., 2009; HERRERA, 2008; POWER & NEVES,
1996; SLATTER, 2005).

Por ser uma estrutura avascular, a cornea recebe a maior parte do oxigénio necessario
para sua manutengao através do filme lacrimal pré-corneano. Capilares provenientes do limbo
e da conjuntiva também atuam na manuten¢do da oxigenacdo corneana (MILLER, 2001;
POWER & NEVES, 1996; SLATTER, 2005). A nutrigdo da cérnea ocorre através do contato
direto com o humor aquoso, do qual ela recebe oxigénio, aminoacidos, glicose ¢ demais
nutrientes. O metabolismo da glicose ¢ a principal fonte de energia para a cornea (MILLER,
2001; PIPPI & GONCALVES, 2009; SLATTER, 2005).

A inervacdo corneana tem origem no nervo trig€émeo, que se ramifica e origina os
ramos sensitivos nao mielinizados dos nervos ciliar curto e longo. Essa inervagdo se estende a
partir da esclera em direcdo ao estroma anterior da cornea, alcangando o seu epitélio
(GARCIA et al, 2009; MILLER, 2001). Os receptores de sensibilidade corneana estdo
situados no estroma corneano ¢ na camada basal do epitélio; e as suas terminagdes nervosas

situam-se na superficie epitelial (GARCIA et al, 2009; SLATTER, 2005).

2.1 Cicatrizacdo da cornea

O mecanismo de reparacdo da cérnea varia de acordo com a profundidade da lesdao
(MILLER, 2001; SLATTER, 2005). Em ulceras superficiais, o processo de cicatrizacdo ¢
basicamente desempenhado pelas células epiteliais adjacentes a area lesionada e se inicia nas
primeiras horas apds a lesio (ANDRADE, 1999; SLATTER 2005). O epitélio da cornea
possui um equilibrio constante entre as células perdidas e as renovadas através da sua
capacidade de auto regeneragdo (SLATTER, 2005). Em situacdes de injaria, as células
epiteliais perdem as suas aderéncias hemidesmossOmicas € migram em diregdo a darea
ulcerada. Em conjunto, ocorre secre¢do de fibrina, fibrinogénio e fibronectina seguido pela
mitose das células basais do epitélio (GALERA et al., 2009; MILLER, 2001; POWER &
NEVES, 1996; SLATTER, 2005). O mecanismo de deslizamento ¢ de mitose das células
epiteliais ¢ mediado pelo sistema nervoso simpatico, hormdnios, fatores de crescimento e
mensageiros bioquimicos (GALERA et al., 2009).

Em lesdes onde todo o epitélio da cornea foi removido, a tlcera sera recoberta pelo
epitélio da conjuntiva bulbar adjacente a area lesionada (SLATTER, 2005). Apo6s poucas
semanas, ou meses, o epitélio conjuntival apresentara caracteristicas de um epitélio corneano

normal (GALERA et al., 2009). Em situacdes onde a membrana basal epitelial permanecer
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intacta, ela servira como ponto de ancoragem entre as células epiteliais mitoticas e o estroma
subjacente (KERN, 1990; GALERA et al., 2009). Quando ocorre perda da membrana basal,
essa devera ser restabelecida. Esse mecanismo se inicia aproximadamente uma semana apés a
lesdo inicial e dura cerca de seis a oito semanas até a sua conclusdo (GALERA et al., 2009;
KERN, 1994; LAUS & ORIA, 1999).

O processo de restauracdo do estroma corneano ¢ mais complexo; envolve mecanismo
de sintese e distribuicao de colageno, alteracdes na sintese de proteoglicanos e remodelagao
gradual de toda a estrutura (POWER & NEVES, 1996). A lesdo, inicialmente, ¢ recoberta por
um tampao de fibrina. Em poucas horas, polimorfonucleares chegam até a lesdo e realizam
atividade proteolitica e remog¢ao de debris celulares. A secre¢ao de colageno inicia cerca de 24
horas ap0s ocorrer a lesdo, através da migragao dos ceratocitos adjacentes a borda da tulcera.
O colageno depositado sofrera remodelagdo, no entanto, ndo ird recuperar a sua organizacao
fibrilar inicial (GALERA et al., 2009; KERN, 1994; NASISSE, 1985; POWER & NEVES,
1996; SLATTER, 2005).

A membrana de Descemet ¢ uma estrutura elastica e, quando ela rompe, suas bordas se
retraem e se enrolam (SLATTER 2005). Na tentativa de selamento da ferida, ocorre a
formacdo de um coagulo de fibrina (GALERA et al., 2009; POWER & NEVES, 1996;
SLATTER 2005). Em poucas horas, as células endoteliais sofrem um processo de tumefagao
para realizar o tamponamento da lesdo. Células epiteliais conjuntivais migram até a ferida e,
posteriormente, assumem o padrdo de células epiteliais corneanas (GALERA et al., 2009;
SLATTER, 2005) Esse processo demanda longo tempo, envolve fenomenos inflamatdrios,
neovascularizagdo ¢ resulta em cicatriz (ANDRADE, 1999; GALERA et al., 2005; KERN,
1994; SLATTER, 2005).

O endotélio possui capacidade limitada de regeneragdo na maioria das espécies. O
mecanismo de reposi¢ao da camada endotelial ocorre através do aumento no tamanho das
células endoteliais adjacentes a area lesionada. O avancar da idade diminui o potencial de
recuperacao endotelial (GALERA et al., 2005; POWER & NEVES, 1996; SLATTER, 2005).
O endotélio ¢ o responsavel pela manutencao da desidratagao da cornea, fator fundamental
para a sua transparéncia. A perda de células, além da capacidade de compensacao endotelial,
resulta em edema de cornea, a qual compromete a sua transparéncia, podendo ocasionar a
diminui¢do, ou perda completa, da visdo (ANDRADE, 1999; POWER & NEVES, 1996;
SLATTER, 2005).
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3 ANATOMOFISIOLOGIA DA CONJUNTIVA

A conjuntiva ¢ uma membrana mucosa, fina, transparente, altamente vascularizada
que reveste a esclera anterior e a superficie interna das palpebras superior e inferior,
juntamente com ambos os lados da terceira palpebra. De todas as membranas que envolvem o
organismo, a conjuntival ¢ a que mantém maior contato com o meio externo. Ela se alinha na
por¢ao interna das palpebras e se estende em dire¢ao ao bulbo do olho até a regido do limbo.
(MAGRANE, 1977; SAMUELSON, 1999; SLATTER, 2005; STADES et al., 1999). A
conjuntiva se divide em trés por¢des: conjuntiva palpebral, conjuntiva bulbar e o férnix, que
consiste no ponto de transicdo da conjuntiva palpebral com a bulbar (MAGRANE, 1977,
PIPPI & GONCALVES, 2009; SLATTER, 2005; STADES et al., 1999).

A conjuntiva palpebral reveste a palpebra superior, inferior e, também, a terceira
palpebra, sendo didaticamente dividida em trés por¢des: marginal, tarsal e orbital. Devido a
sua maior vascularizagdo, a conjuntiva palpebral possui coloragdo mais avermelhada em
relagdo a bulbar (SLATTER, 2005; STADES et al., 1999).

A conjuntiva bulbar recobre toda a superficie da esclera, se transformando em epitélio
corneano apos a regido limbica. Essa conjuntiva geralmente possui coloragdo palida,
especialmente na espécie felina, devido a sua pouca vascularizagio (MAGRANE, 1977,
STADES et al., 2005). Ela é uma estrutura movel que se apresenta levemente aderida a
esclera por meio de tecido conjuntivo (tecido episcleral), com exce¢do da regido proxima ao
limbo (juncdo corneoescleral), onde se encontra fortemente aderida. A mobilidade conjuntival
permite a sua utilizacdo como enxerto para reparar lesdes na superficie ocular (GELATT,
2003; MAGRANE, 1977; SLATTER, 2005; STADES et al., 1999).

Na por¢do interna da conjuntiva bulbar, encontra-se uma cartilagem hialina
denominada de Cépsula de Tenon, a qual ¢ considerada a bainha facial do bulbo do olho. Ela
estd localizada abaixo da conjuntiva bulbar sobre o tecido episcleral e se estende da altura do
fornix até a regiao do limbo. A dissecagdo da cépsula de Tenon ¢ dificil, pois ela se encontra
firmemente aderida ao tecido episcleral do bulbo do olho (MAGRANE, 1997; SLATTER,
2005).

Histologicamente, a conjuntiva possui trés camadas: filme lacrimal, epitélio
conjuntival e substancia propria, onde se encontram a camada glandular e a camada fibrosa
(SLATTER, 2005). O filme lacrimal pré-corneano ¢ essencial para a manutencdo de uma

conjuntiva saudavel, visto que ele atua como barreira a patdogenos externos, fornece prote¢ao
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imunologica ao bulbo do olho e participa no processo cicatricial corneano e conjuntival, além
de evitar que ocorra qualquer tipo de atrito entre o bulbo do olho e as pélpebras durante a
movimentagdo do bulbo ocular (GELATT, 2003; MAGRANE, 1977; PIPPI e GONCALVES,
2009; SLATTER, 2005). A conjuntiva possui importante papel na produgdo lacrimal, pois
possui na sua estrutura interna, grande quantidade de células caliciformes que sdo as
responsaveis pela produgdo da porcdo mucosa do filme lacrimal pré-corneano (GELATT,
2003; MAGRANE, 1977; SLATTER, 2005).

O epitélio conjuntival ¢ composto por seis a sete camadas de tecido estratificado, nao
queratinizado e colunar, que possui uma lamina propria composta por colageno e tecido
linféide. As células epiteliais basais possuem morfologia cuboide e transformam-se em
células poliédricas aplanadas a medida que atingem a superficie. Essas células sdo
responsaveis pelo mecanismo de renovagdo epitelial. Na morte celular, as células descamadas
irdo se agrupar no fornix conjuntival dorsal e ventral em meio a filamentos de muco
(GELATT, 2003; MAGRANE, 1977; SLATTER, 2005).

O estroma conjuntival ¢ formado por tecido ricamente vascularizado e encontra-se
fortemente aderido a lamina basal epitelial. Sua camada mais superficial adenoide contém
tecido linfatico (GELATT, 2003; MAGRANE, 1977; SLATTER, 2005; STADES et al.,
1999).

A substancia propria possui duas camadas: a glandular e a fibrosa. A camada glandular
possui inimeros linfocitos por toda a sua extensdo, sendo particularmente numerosos na
superficie bulbar da terceira palpebra. Quando esses linfécitos sofrem algum tipo de estimulo
antigénico, se transformam em foliculos ativos. Abaixo da camada glandular encontra-se a
camada fibrosa (SLATTER, 2005).

A conjuntiva possui dois tipos de glandulas: lacrimais primarias e acessorias. As
lacrimais primarias - também denominadas de secretoras de mucina - estdo localizadas na
porcao dorso lateral do fornix e sdo as principais responsaveis pela lubrificagdo palpebral. Ja
as lacrimais acessdrias, encontram-se no fornix ventral da conjuntiva (GELATT, 2003;
MAGRANE, 1977; STADES et al., 1999).

Sdo as artérias ciliares anteriores e palpebrais as responsaveis pela vascularizagdo da
conjuntiva (GELATT, 2003; STADES et al., 1999). Os vasos conjuntivais sdo superficiais, se
ramificam extensamente e sdo moveis no interior da conjuntiva (SLATTER, 2005). Em
situagdes de injurias conjuntivais, esses vasos encontram-se extremamente ingurgitados,
levando a preseng¢a de hiperemia conjuntival (PIPPI & GONCALVES, 2009; STADES et al,
1999).
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Os ramos dos nervos oftalmico e conjuntival realizam a inervag¢do da conjuntiva. Essa
inervacdo ¢ altamente sensivel, servindo como mecanismo de protecdo do bulbo do olho
contra traumas externos (MAGRANE, 1977; SLATTER, 2005).

A conjuntiva sauddvel ¢ brilhante, umida e semitransparente. Ao se examinar a
conjuntiva € preciso estar atento a vascularizacdo, edema (quemose), hiperemia, umidade,
secrecdo e presenca de algum tecido ou massa que indique afec¢des (PIPPI & GONCALVES,
2009).

3.1 Cicatrizagdo conjuntival

A conjuntiva possui um grande potencial de reparacao das lesdes. Devido a essa
caracteristica, a maioria das lesdes conjuntivais cicatrizam espontaneamente sem precisar de
procedimentos cirargicos (PIPPI & GONCALVES, 2009).

A cicatrizagao conjuntival ¢ decorrente da a¢do de neutrofilos e linfocitos que chegam
até a regido através dos vasos sanguineos e linfaticos conjuntivais. Pequenas areas lesionadas
sdo reparadas através do processo de mitose e deslizamento das células epiteliais adjacentes.
Normalmente, em cerca de aproximadamente 24 a 36 horas ocorre a cicatrizagdo de feridas
primarias como as decorrentes de arranhdes, abrasdes ou lesdes cirurgicas (MAGRANE,
1977; PIPPI & GONCALVES, 2009; SLATTER, 2005) . Quando a lesdo conjuntival atinge
grandes areas, a cicatrizagdo ocorre através do fendomeno de granulacdo onde histiocitos,
macrofagos e fibrocitos transformam-se em fibroblastos para cobrir o defeito. Esse

mecanismo dura cerca de quatro a sete dias (MAGRANE, 1977; SLATTER, 2005).

4 LESOES DE CORNEA

A tlcera de cornea, também denominada de ceratite ulcerativa, pode ser considerada
uma das principais enfermidades oculares que acomete os animais domésticos (GALERA et
al., 2009; KERN, 1994; LAUS e ORIA, 1999; MILLER, 2001; NASISSE, 1985). Essa
afeccdo se caracteriza pela perda da integridade das camadas da cornea (BRAGA et al., 2004;
NASISSE, 1985; SLATTER, 2005, GALERA et al.,2009). Devido a sua localizagdo exposta,
a cornea esta constantemente sujeita a processos lesivos, que incluem desde pequenas erosoes
superficiais, até¢ ulceras profundas e, mais gravemente, perfuragdes do bulbo ocular

(GALERA et al 2009; NASISSE, 1985; SAMUELSON, 1999; SLATTER, 2005).
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As tulceras de cornea sdo consideradas lesdes graves e precisam de atendimento
emergencial. Quando ndo sdo identificadas e tratadas corretamente, possuem grande risco de
causar cegueira. Sinéquias anteriores ou posteriores, uveites, endoftalmites e glaucoma sao
algumas das consequéncias possiveis de ocorrer quando as ulceras nao sdo tratadas
adequadamente (BRAGA et al., 2004; GALERA et al., 2009; LAUS e ORIA, 1999;
MILLER, 2001).

Existem varios fatores que predispdem ao aparecimento das ulceras (LAUS, 1999;
SAMUELSON 1999; SLATTER, 2005). Os traumas externos podem ser considerados como
a principal causa de lesdo de cornea nos animais domésticos (KERN, 1994; LAUS, 1999).
Alteracdes nos anexos oculares, exposi¢do constante da superficie do bulbo ocular,
queimaduras, alteragdes metabolicas e/ou endocrinas, doengas infecciosas € diminui¢ao na
producao lacrimal também sdo consideradas importantes causas de ceratite ulcerativa
(ALBUQUERQUE et al., 2010; HELPER, 1970; LAUS, 1999; SLATTER, 2005; STARUP,
1984). As ulceras possuem classificacdo diferenciada de acordo com as camadas da coérnea

que atingem (Figura 2).

. ;‘*—iﬁ‘?; Legenda
1 - epitélio
2 2 2 - estroma

3 - membrana
de descemet

4 - endotélio

4 — 4

Figura2 - Esquema ilustrando as camadas da cornea atingida de acordo
com a extensio da ulcera de cornea. (A) Ulcera superficial
atingindo apenas o epitélio. (B) Ulcera intermediaria atingindo
até 1/3 do estroma. (C) Ulcera profunda atingindo quase toda

espessura do estroma. (D) Perfuracdo ocular.
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Essas lesoes podem ser denominadas como superficiais, profundas, descemetocele ou,
ainda, consistirem numa perfuragdo ocular (GILGER, 2001; MILLER, 2001; NASISSE,
1985; GALERA et al., 2009; SLATTER, 2005).

As ulceras superficiais sdo aquelas em que ocorre a perda somente do epitélio da
cornea ou do estroma anterior (GILGER, 2001; MILLER, 2001; NASISSE, 1985; GALERA
et al., 2009; SLATTER, 2005). Essas lesdes causam acentuado desconforto ocular com
intensa fotofobia e blefarospasmo devido as terminagdes nervosas e sensitivas situarem-se nas
camadas superficiais da cornea (GALERA et al., 2009, SLATTER, 2005). Ulceras refratarias
também sdo lesdes superficiais e caracterizam-se por serem de dificil cicatrizacdo e
apresentarem recidivas frequentes. Elas resultam da falha de adesdo efetiva entre o epitélio e o
estroma devido a alteracdo nos hemidesmossos da membrana basal (GALERA et al., 2009;
SLATTER, 2005).

As tlceras profundas, por sua vez, sdo aquelas que envolvem mais da metade da
espessura corneana e, geralmente, sao ocasionadas por traumas agudos, podendo resultar
também da falha no tratamento de ulceras superficiais. Nessas lesdes sdo observados sinais de
inflamacdo, como hiperemia conjuntival, edema de cornea, dor, produ¢do de secregdo
purulenta e sinais de uveite anterior (GALERA et al., 2009; NASISSE, 1985; SLATTER,
2005).

Quando todo estroma da cornea ¢ atingido, ocorre a exposi¢do da membrana de
Descemet (descemetocele). A membrana de Descemet ¢ uma estrutura muito fina e pouco
resistente, formada por fibras de coldgeno, que pode facilmente se romper ocasionando a
perfuragdo ocular (GALERA et al., 2009, KERN, 1990; NASISSE, 1985; POWER &
NEVES, 1996; SLATTER, 2005).

Por fim, a perfuracdo da cornea ocorre quando todas as camadas da cornea sdo
atingidas pela ulceragdo e pode levar ao extravasamento do humor aquoso. A perda do humor
aquoso pelo orificio da ulcera leva a diminui¢ao do espago da camara anterior. Essa situagdo
pode ocasionar o deslocamento da iris, podendo ocorrer sinéquia anterior e, inclusive, o
prolapso da iris, denominado de estafiloma (SLATTER, 2005).

Os gatos, quando comparados aos caes, sdo menos acometidos pelas lesdes de cornea.
Nessa espécie, além da ceratite ulcerativa ser menos frequente, essa afeccao se resolve mais
rapidamente, gerando cicatrizes menores € com discreta pigmentacdao. Entretanto, € preciso
que se fique atento a propensdo ao desenvolvimento de sequestro de cérnea em decorréncia da

lesdo de cornea (ORIA e LAUS, 2009).
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A ulcera de cornea ¢ considerada simples quando a reparagdo ocorre livre de infec¢des
ou complica¢des. Sdo consideradas complicadas quando existem intercorréncias durante a

cicatrizagdo como, por exemplo, ceratite infecciosa (GALERA et al., 2009).

4.1 Diagnéstico de Ulceras de cornea

O diagnéstico da ulcera de cornea compreende trés passos basicos: a inspe¢ao remota
do paciente, a anamnese ¢ o exame clinico detalhado (KERN, 1990; SLATTER, 2005). A
inspecao remota compreende a avaliagdo do paciente a partir do momento em que ele adentra
o consultério, observando sinais de dor e desconforto ocular, ocorréncia de secre¢des e, se
possivel, a presenca ou auséncia de visdo (KERN, 1990; SLATTER, 2005).

A anamnese consiste num passo importante de qualquer avaliacdo oftalmica. Ela deve
ser realizada minuciosamente e dados como: possivel causa da lesdo, tempo de progressdo,
presenga e intensidade de secre¢do, se realizou algum tipo de tratamento e existéncia de
historico anterior, devem ser abordados (KERN, 1990). E preciso perguntar para o
proprietario se o animal costuma levar as patas aos olhos, ou se tenta atritar a face contra o
chdo, paredes ou objetos, pois esses comportamentos demonstram presenga de desconforto
ocular (GALERA et al., 2009).

O terceiro passo, o exame clinico detalhado, deve ser minucioso, pois em algumas
ocasioes a ulcera de cérnea pode nao ser facilmente visivel (KERN, 1990). Ele deve ser
realizado em uma sala em que seja possivel controlar a intensidade luminosa e se deve ter
acesso a uma fonte de iluminagdo e de magnificacdo (STADES et al., 1999; SLATTER,
2005).

Os sinais clinicos presentes no paciente com ulcera de cornea geralmente incluem
blefarospasmo, epifora, hiperemia conjuntival, fotofobia, miose ¢ edema de cérnea. A medida
que o grau de comprometimento vai se agravando, os sinais vao se intensificando e o paciente
apresenta também quemose, vascularizacdo da cornea, secrecdo ocular purulenta e
pigmentagdo (GALERA et al., 2009, KERN, 1990, LAUS 1999; MILLER, 2001; SLATTER,
2005).

O exame clinico inicia por uma avaliacdo detalhada dos anexos oftalmicos, como: as
palpebras, a terceira palpebra e os cilios (GALERA et al., 2009). Alteragdes palpebrais como
entropio, pregas nasais proeminentes, lagoftalmia, cilios ectopicos, distiquiase e triquiase sao
causas frequentes de ceratite ulcerativa (ALBUQUERQUE et al., 2010; GALERA et al.,
2009, SLATTER, 2005).
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Prosseguindo, no intuito de se descartar a ceratoconjuntivite seca (CCS) como possivel
causa da ceratite ulcerativa, o Teste da Lagrima de Schirmer (TLS) deve ser realizado
previamente a qualquer outro exame, especialmente antes de se instilar outra substancia, ou
colirio, para que se obtenha um resultado fidedigno da produgdo lacrimal (GALERA et al.,
2009; SLATTER, 2005; STADES et al.,, 1999). A diminui¢do da produgdo lacrimal ¢
considerada uma das afec¢des de maior incidéncia em caes (BROMBERG, 2004; GELATT,
2003; SLATTER, 2005). Quando ela se apresenta de forma grave, leva a perda do epitélio da
cornea, sobretudo na regido central, sendo apontada como uma das possiveis causas de ulcera
de cornea (SLATTER, 2005). Os felinos, quando acometidos por ulceras refratarias,
comumente apresentam CCS associada (GALERA et al., 2009; ORIA e LAUS, 2009).

Apos a realizagdo do TLS, pode-se instilar colirio anestésico com o intuito de diminuir
o desconforto ocular ¢ dar continuidade ao exame oftalmico (STADES et al., 1999). Para de
descartar a presenga de corpo estranho, o saco conjuntival e a face interna da terceira palpebra
devem ser examinados com auxilio de uma pinga de Graeffe(GALERA et al., 2009).

O proximo passo consiste no uso de corantes vitais na cornea com o intuito de
diagnosticar a presenca de ulcera. Os corantes comumente utilizados sdo a fluoresceina sodica
a 2% e o rosa bengala (SLATTER, 2005; STADES et al., 1999).

O corante de fluoresceina sodica possui duas formas de apresentagdo comercial: tiras
de papel impregnadas com corante ou colirio, sendo preferivel a utilizacao das tiras devido ao
risco de contaminacao do colirio. A fluoresceina ¢ um corante hidrofilico soluvel em dgua que
na presenga de ulcera de cornea penetra no estroma e o cora de verde brilhante (STADES et
al., 1999; SLATTER, 2005). Pode ser utilizado um transiluminador de Finhoff ou uma
lampada de Wood para facilitar a identificagio da lesio (SLATTER, 2005). Ulceras
profundas podem apresentar o centro da lesdo nao corado, isso ¢ um indicio de que a lesdao
ultrapassou toda a extensdo do estroma chegando até a membrana de Descemet, que ¢
composta por colageno e, por isso, ndo se cora com a fluoresceina (GALERA et al., 2009,
SLATTER, 2005). Irregularidades na superficie corneana ou tecido de granulacdo podem
levar a retengao do corante, resultando em falso positivo (KERN, 1990; SLATTER, 2005).

O corante rosa bengala também ¢ uma alternativa para diagnéstico de lesdes de
cornea, porém € menos utilizado. Ele cora células epiteliais necroticas, desvitalizadas e muco,
sendo muito utilizado na confirmacgdo de ceratoconjuntivite seca (STADES, et al., 1999;
SLATTER, 2005). Todo olho que, ao exame oftalmico, se apresentar vermelho e inflamado,

deve ser corado para poder se descartar a presenca de ulcera (SLATTER, 2005).
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Quando existe a suspeita de perfuracdo ocular, pode ser realizado o Teste de Seidel,
que consiste em instilar uma gota do colirio de fluoresceina sobre a area lesionada e, com o
auxilio de uma fonte de iluminagdo, observa-se o fluxo do humor aquoso corado de verde em
direcdo a superficie externa da cornea (KERN, 1990; SLATTER, 2005).

Na continuagdo do exame ocular, ¢ possivel notar a presenca de demais alteracdes
oftdlmicas como hipdpio, hifema, cdmara anterior rasa, espasmo ciliar e uveite anterior
(GALERA, et al., 2009). Por fim, em casos onde foi confirmada a ulceracdo, deve-se evitar a
afericdo da pressdo intraocular com o aparelho de tonometria, a fim de que o atrito com ele
ndo aumente os danos da cornea (KERN, 1990; GALERA et al., 2009; SLATTER, 2005).

O Médico Veterinario deve sempre considerar que independente da causa inicial,
todas as ulceras possuem potencial para gerar endoftalmite caso ndo recebam o atendimento
adequado (GALERA et al., 2009; SLATTER, 2005). O tratamento das ceratites ulcerativas
compreende trés fases: diagnosticar a etiologia aplicando dessa maneira uma terapia
especifica para eliminar a causa; prevenir a progressdo da lesdo através de fadrmacos e
procedimentos cirargicos; € a realizagdo de procedimentos para manter a integridade da

cornea produzindo condi¢des de cicatrizagdo (SLATTER, 2005).

4.2 Tratamento de Ulceras de cérnea

Ulceras superficiais, em que os olhos ndo estejam apresentando sinais de inflamagdo
podem ser tratadas clinicamente; porém ulceras mais profundas, com presenc¢a de inflamacao,
ou risco de infec¢do, devem ser tratadas cirurgicamente em conjunto a terapia medicamentosa
(LEDBETTER et al., 2006; SAMUELSON, 1999, SCAGLIOTTI, 1988; SLATTER, 2005).

A utilizagdo de membranas biologicas na reconstituicdo da superficie ocular tem
recebido maior atencdo dentro da Medicina Veterinaria nos ultimos anos. Entre os tecidos
utilizados, podem ser citados a membrana amnidtica, a cdpsula renal equina, a submucosa
intestinal suina e o pericardio homoélogo (ANDRADE et al., 1999; BARROS et al, 2005;
GODOY et al., 2002; HUNNING, et al., 2010; VANORE, 2005).

As técnicas cirrgicas utilizadas para tratamento de ceratites ulcerativas de até 3mm
incluem a sutura de coérnea e o emprego do adesivo de cianocrilato. A sutura deve ser
realizada o mais rapido possivel, sendo imprescindivel o uso do microscopio cirurgico,

instrumentais cirurgicos e fios de sutura especificos, além de um profissional com aptidao
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para microcirurgia. A cicatrizag¢do tecidual efetiva vai depender do perfeito realinhamento dos
tecidos corneanos (MOREIRA & BELFORT JR, 1996; SLATTER, 2005).

Para reparar pequenas lesdes ou perfuragdes corneanas, podem ser utilizados os
adesivos teciduais como, por exemplo, a fibrina e o cianocrilato. A cola de fibrina forma um
tampao sobre a lesdo corneana e, a medida que vai evoluindo o processo de cicatrizagdo, ela
vai sendo substituida, naturalmente, por tecido fibroso. Atua favorecendo a cicatrizagdo da
ferida cirtrgica através da hemostasia local e do estimulo do fluxo de macréfagos com
formacdo de fatores como a angiotensina, que liberados favorecem a angiogénese, induz a
proliferacdo de fibroblastos e a producdo de coldgeno. Ademais, ela ¢ biodegradavel e possui
efeito toxico e carcinogénico despreziveis. Como desvantagem, pode-se citar o seu alto custo
para aquisi¢ao ¢ a possibilidade de transmissdo de doencgas virais (BONATTI et al., 1990;
SILVA et al., 2007).

O adesivo sintético de cianocrilato auxilia na cicatrizagdo da cornea através da sua
acdo bacteriostatica e da capacidade de inibir o processo inflamatorio. Ele apresenta como
vantagem a facilidade de aplicagdo e a diminui¢ao do tempo cirargico, o que reduz o risco de
contaminag¢do. Porém deve ser utilizado com cautela, devido ao risco de toxicidade. Como
desvantagem do uso do cianocrilato, pode ser citada a necessidade da realizagdo de alguma
técnica de recobrimento e protecdo da superficie ocular com a finalidade de diminuir o
desconforto ocular ocasionado pela superficie de contato irregular do adesivo (BROMBERG,
2004; FELBERG et al, 2003; SILVA et al., 2007).

A tarsorrafia também € uma opgao cirurgica que pode ser empregada no tratamento de
lesdes de cornea superficiais e descomplicadas. E uma técnica simples que consiste no
fechamento da fissura palpebral, sendo mais utilizada como método de protecao e suporte da
cornea durante a sua cicatrizagdo. Normalmente, essa técnica ¢ empregada, em conjunto, com
o recobrimento com a terceira palpebra, ou com o recobrimento conjuntival de 360 °
(SLATTER, 2005).

Assim como a tarsorrafia, o recobrimento utilizando a terceira palpebra ¢ uma boa
opg¢ao para realizar a protecdo da superficie ocular lesionada, ja que facilita a cicatrizagdo,
atua no controle da dor e evita o progresso da lesdao (Figuras 3A e 3B). Contudo, ¢
importante salientar que esse recobrimento ndo deve ser utilizado em casos onde a tulcera ¢
extensa, tampouco que tenha risco de infec¢do. Nessas situagdes, ¢ recomendada a utilizagao

dos recobrimentos conjuntivais (GALERA, 2009; SLATTER, 2005).
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Figura3- Recobrimento com a terceira palpebra. (A) Esquema exemplificado passos
da técnica cirrgica para realizacdo do recobrimento com a terceira palpebra
fixando na conjuntiva bulbar superior utilizando sutura colchoeiro. Fonte:
SLATTER, 2003. (B) Foto de recobrimento com a terceira palpebra em um
felino. Fonte: PIGATTO, J.A.T.

5 RECOBRIMENTOS CONJUNTIVAIS

Na ocorréncia de lesdes de cornea, € necessario que se proporcione, imediatamente,
suporte mecanico e condicdes ideais para a cicatrizagao da ferida. O recobrimento conjuntival
¢ uma boa alternativa e consiste na transposi¢ao do tecido da conjuntiva bulbar, ou palpebral,
para a superficie ocular lesionada. Essa técnica ¢ indicada especialmente no tratamento de
ulceras profundas, descemetoceles e perfuragdes oculares (ALEXANDRE e CHESTER,
2004; GELATT & GELATT, 1995; HABIN, 1995; HAKANSON e MERIDETH, 1986;
SCAGLIOTTI, 1988; SLATTER, 2005, SOOTORNVIPART et al., 2003). Porém, o
recobrimento conjuntival pode ser empregado em outras situagdes como, por exemplo, apos
ceratectomia superficial para remog¢do de sequestro de cornea ou de tumores na superficie
ocular (BLOGG et al., 1989; NORMAN et al., 2008).

Os recobrimentos conjuntivais, também denominados de enxertos conjuntivais ou
flaps, se diferenciam em 360°, 180° pediculado, em ponte ou livre (HABIN, 1995;
ALEXANDRE e CHESTER, 2004; GELATT, 2003; HABIN, 1995; HAKANSON e
MERIDETH, 1986; SCAGLIOTTI, 1988; SLATTER, 2005; SOOTORNVIPART et al.,

2003). A escolha da técnica que deve ser empregada dependerd da localizagdo e extensdo da
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lesdo, além da habilidade do cirurgido (ALEXANDRE e CHESTER, 2004; HENDRIX,
2007).

Viérias vantagens justificam o emprego dos recobrimentos conjuntivais, entre elas,
pode-se citar além do suporte e apoio mecanico a cdrnea, o aporte vascular que promove a
cicatrizacdo da lesdo. Através dessa vasculariza¢do, os vasos sanguineos levam até a cornea
avascular substancias cicatrizantes, antimicrobianas, fibroblastos, anticolagenases,
componentes do sistema imune sanguineo e leucocitos. Ademais, o recobrimento conjuntival
permite a visualizagdo das estruturas oculares adjacentes a lesdo, possibilitando o
acompanhamento do processo de cicatrizagdo, com excecdo do flap de 360°, o qual recobre
toda a superficie ocular (ALEXANDRE e CHESTER, 2004, GALERA et al., 2009; GELATT
& GELATT, 1995; HABIN, 1995; HAKANSON e MERIDETH, 1986; SLATTER, 2005).
Pelo fato de se aderir rapidamente a superficie corneana debridada, o enxerto conjuntival ndo
muda de posicdo durante a movimentacdo ocular, o que ndo gera atrito sobre a superficie
corneana (ALEXANDRE e CHESTER, 2004). Os objetivos de preservar a integridade da
cornea, de minimizar ao maximo a perda visual e de reposi¢ao tecidual sdo atingidos pelo uso
do flap de conjuntiva (HOLLMBERG, 1981). E importante ainda salientar que o enxerto, com
exce¢do do recobrimento total, ndo impede e ndo dificulta a administragdo dos colirios no
periodo poés-operatorio (GELATT, 2003; HAKANSON e MERIDETH, 1986).

Como possivel empecilho para a realizagdo dos recobrimentos conjuntivais, ¢
imprescindivel lembrar-se da necessidade da utilizagdo de microscopio cirurgico e de
instrumentais especificos para o procedimento, que deve ser executado por um profissional
capacitado e com habilidade para realizar microcirurgia oftdlmica (ALEXANDRE e
CHESTER, 2004; HABIN, 1995; HAKANSON e MERIDETH, 1986; SCAGLIOTTI, 1988).
Outro problema consiste na possivel cicatriz resultante da justaposi¢do da conjuntiva com a
area lesionada, que estando localizada no eixo visual pode causar algum dano para a visao do
paciente (ALEXANDRE e CHESTER, 2004; SCAGLIOTTI, 1988). O uso de colirio a base
de corticosteroide no pos-operatdrio, apds a cicatrizagdo completa da ferida, pode amenizar
essa desvantagem (GELATT & GELATT, 1995).

Para a perfeita execu¢ao dos recobrimentos conjuntivais ¢ preciso atentar para nao
incluir no tecido conjuntival a Capsula de Tenon ou a fascia conjuntival (STADES et al.,
1999; GELATT & GELATT, 1995). A inclusao da Cépsula de Tenon pode contribuir para o
insucesso cirurgico devido ao aumento da tensdo sobre o enxerto conjuntival (GELATT,

2003; STADES et al., 1999; GELATT & GELATT, 1995).
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5.1 Recobrimento conjuntival de 360°

O recobrimento conjuntival de 360°, também conhecido como Recobrimento de
Gundersen ou Total, deve ser indicado em situagdes em que as ulceras atinjam grandes
extensdes da cornea (HENDRIX, 2007; GALERA et al., 2009). Essas lesoes podem estar
localizadas tanto na regido central como paracentral da cérnea. (HENDRIX, 2007; GELATT
& GELATT, 1995).

O flap de 360° ¢ considerado de facil execugdo pelo fato de ndo precisar do uso do
microscopio cirargico, podendo ser realizado em centros com menor infraestrutura que nao o
dispdem. (GALERA et al., 2009). A principal desvantagem dessa técnica ¢ impedir a
visualiza¢do € o monitoramento da cicatrizacdo da lesdo pelo fato de cobrir toda a superficie
corneana, além de ser mais traumadtico para a conjuntiva e de dificultar a penetragao dos
colirios no tratamento apos a cirurgia (HABIN, 1995; GALERA et al., 2009; HENDRIX,
2007; SCHOSTER , 2010; STADES et al., 1999).

O recobrimento de 360° ¢ realizado através da divulsdo da conjuntiva bulbar ao redor
de toda a margem limbal (Figura 4A) (GALERA et al., 2009; HABIN, 1995; SLATTER,
2005; STADES et al.,1999). Inicia-se com uma incisdo de 180° contornando o limbo até a sua
totalidade. A largura da conjuntiva divulsionada deve ser suficiente para cobrir a cornea sem
gerar tensao (HENDRIX, 2007). Normalmente, essa extensao fica em torno de 4mm (HABIN,
1995).

Apo6s a dissecacdo, as bordas conjuntivais sdo unidas na altura do centro da cornea,
preferencialmente em posicdo horizontal, e suturadas com pontos no padrio Wolf
interrompido (Figura 4B) (Figura 5A, 5B E 5C) (GALERA et al., 2009; SLATTER, 2005;
STADES et al., 1999).

Dé-se preferéncia pela utilizacdo do fio seda ou mononylon 5-0 ou 6-0 (STADES et
al., 1999). A conjuntiva também pode ser suturada diretamente sobre o defeito corneano se

houver ruptura de cérnea eminente ou extravazamento do humor aquoso (HENDRIX, 2007).
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Figura4 - Recobrimento conjuntival de 360°. (A) Dissecagdo 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.

Figura5 - Recobrimento conjuntival de 360° em um felino. (A) Dissecacdo da

conjuntiva bulbar . (B) Aproximagdo das bordas conjuntivais. (C) Sutura das

bordas conjuntivais.

Na utilizacao desse recobrimento em ulceras menos complicadas, onde a cicatrizagao
ocorre rapidamente, raramente existe a aderéncia da conjuntiva sobre a cornea; porém, em
lesdes onde a cicatrizacdo ¢ mais lenta, o tecido conjuntival corre o risco de ficar aderido ao
estroma exposto (ALEXANDRE e CHESTER, 2004; GALERA et al., 2009; SCAGLIOTTI,
1988). O tempo de permanéncia do recobrimento conjuntival sobre a superficie corneana

varia de 14 a 21 dias (GALERA et al., 2009; SLATTER, 2005). Apo6s esse periodo, os pontos
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de sutura sdo removidos e o tecido conjuntival remanescente ¢ seccionado e removido com
ajuda de uma tesoura de iris ou de tenotomia. Caes e gatos com comportamento mais calmo e
temperamento docil permitem a retirada do recobrimento no ambulatorio utilizando apenas o
colirio anestésico. Ja animais mais agitados ou indoceis precisardo ser tranquilizados para
essa remogao (GALERA et al., 2009).

O tecido conjuntival que ndo esta aderido a lesdo ira se retrair e voltar a sua posi¢ao de
origem (GALERA et al.,2009). Na regido onde existia a ulcera, inicialmente restara uma
cicatriz que podera ser eliminada ou pelo menos diminuida com uso de colirios a base de
corticosterdides apds se confirmar a cicatrizacdo completa da céornea (ALEXANDRE e

CHESTER, 2004; GALERA et al.,2009; GELATT & GELATT, 1995; HABIN, 1995).

5.2 Recobrimento conjuntival de 180°

O enxerto de 180°, também conhecido como recobrimento de Hood, é normalmente
indicado para reparar lesdes localizadas na regido periférica dorsal, lateral ou medial da
cornea (GALERA et al., 2009; HENDRIX, 2007). Assim como o enxerto de 360°, o flap de
180° pode ser confeccionado tanto na posicdo horizontal quanto vertical (HABIN, 1995;
HENDRIX, 2007; STADES et al., 1999). Ele ¢ realizado divulsionando a conjuntiva bulbar
em 180° ao redor do limbo (Figura 6A). Essa conjuntiva dissecada vai ser posicionada sobre
a area lesionada e suturada diretamente na cornea (Figura 6B) (HABIN, 1995; HENDRIX,
2007). Sao utilizados pontos simples interrompidos com fio de sutura nylon monofilamentar
8-0 ou 9-0, ¢ agulha espatulada de 6-8 mm (STADES et al., 1999). Para evitar a deiscéncia do
recobrimento, ¢ fundamental que ndo exista tensao sobre a conjuntiva divulsionada. Para
tanto, ¢ importante que a Capsula de Tenon nao seja dissecada junto com a conjuntiva
(HENDRIX, 2007; STADES, 1999). Para ter certeza de que a espessura da conjuntiva
dissecada esta correta, € preciso que as bordas da tesoura de tenotomia permanecam visiveis
sob a conjuntiva durante o procedimento cirurgico (HAKANSON e MERIDETH, 1986;
STADES, 1999).
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Figura6- Recobrimento conjuntival de 180° (A) Divulsao 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.

Ap6s duas ou trés semanas os pontos de sutura sdo removidos. Sobre a conjuntiva que
permaneceu aderida a lesdo de cornea, ¢ instilado colirio a base de corticosteroide para
promover a remissao do tecido cicatricial (GELATT, 2003; HENDRIX, 2007).

O enxerto em 180° se assemelha ao recobrimento de 360°, porém tem como vantagem
a permanéncia visual do paciente, permitir a visualizacdo das estruturas oculares adjacentes a
ulcera, bem como ndo interferir na administragdo dos colirios (GALERA et al., 2009). Esse
recobrimento requer habilidade em microcirurgia oftdlmica e o uso do microscopio cirurgico

(HABIN, 1995; HENDRIX, 2007).

5.3 Recobrimento conjuntival pediculado

O enxerto conjuntival pediculado pode ser considerado o mais utilizado para o
tratamento das lesdes de cornea (GALERA et al., 2009) . Esse flap é recomendado no reparo
de ulceras que atinjam até 30% da extensdo da superficie ocular, ulceras profundas,
descemetoceles e, também, para perfura¢des oculares (GALERA et al., 2009; HABIN, 1995;
HENDRIX, 2007; MILLER, 2001; STADES et al., 1999).
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Vérios sdo os autores que indicam o uso do recobrimento pediculado para a
cicatrizagdo de lesdes na superficie ocular (BLOGG et al., 1989; HABIN, 1995; HENDRIX,
2007; MILLER, 2001; SOONTORNVIPART et al., 2003; SOOTORNVIPART et al., 2003;
STADES et al., 1999). Hakanson & Merideth (1986) utilizaram esse enxerto no tratamento de
ulcera de cornea em 69 cdes e 05 gatos e relataram sucesso em 93% dos casos. Blogg et al.
(1989) também fizeram uso do flap pediculado apods ceratectomia no tratamento de sequestro
de cérnea em 25 olhos de 19 felinos e reportaram resultado satisfatorio. O recobrimento
pediculado também foi bem aceito para tratamento de lesdes na cornea em caes e gatos por
Sootornvipart et al. (2003) . Assim como em 2008, Norman et al. (2008) relataram estar
satisfeitos com o uso do recobrimento pediculado apos remog¢ao de um melanocitoma limbal
em um cao.

O enxerto pediculado pode ser utilizado para reparar lesdes localizadas na regido
central ou em qualquer quadrante da cornea, porém ele ¢ mais facil de ser realizado quando a
ulcera se localiza na regido dorsal ou lateral da cornea, devido & maior exposi¢do da
conjuntiva, além de evitar que a terceira palpebra seja incorporada ao enxerto (HABIN, 1995;
HENDRIX, 2007).

Inicia-se o recobrimento pediculado dissecando a conjuntiva bulbar proxima a lesdo,
contornando-se a margem limbal da regido a uma distancia de aproximadamente 1 ou 2mm do
limbo (GALERA et al., 2009; HABBIN, 1995; STADES et al., 1999). O comprimento do
pediculo iré variar de acordo com o tamanho da ferida: recomenda-se que a largura do enxerto
seja Smm maior do que a area lesionada (STADES et al., 1999). Assim como nos demais
recobrimentos, ¢ importante que a Capsula de Tenon ndo seja dissecada junto com a
conjuntiva a fim de evitar tragdo no pediculo, o que pode levar ao rompimento do flap
(GALERA et al., 2009; STADES et al., 1999). Para se ter certeza de que a espessura do
pediculo esta de acordo com o necessario, € preciso que as laminas da tesoura permanegam
visiveis sob a fina conjuntiva bulbar liberada (HABIN, 1995).

Em seguida, o pediculo ¢ posicionado sobre a area lesada e suturado utilizando pontos
simples interrompidos, de preferéncia com fio inabsorvivel nylon monofilamentado de 6-0 a
10-0 (GALERA et al., 2009; HABIN, 1995; STADES et al., 1999) (Figuras 6A ¢ 6B)
(Figuras 7A, 7B) (Figura 8A, 8B, 8C e 8D). A sutura deve ser inicializada na por¢ao distal
do flap com pontos equidistantes de 1 mm (GALERA et al., 2009). E recomendado que nao
se utilize pontos na por¢ao média do pediculo a fim de se evitar que o fluxo sanguineo seja

interrompido (STADES et al., 1999).



Figura7 - 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.

Figura 8 - Recobrimento conjuntival pediculado em um felino. (A) Ulcera de

cornea profunda. (B) Poés-operatério imediato. Fonte: PIGATTO,
J.AT.
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Figura 9 - Recobrimento conjuntival pediculado em um céo. (A)

Ulcera de cornea profunda com presenga de hipopio na
camara anterior. (B) Recobrimento pediculado. (C) Quatro
semanas ap6s procedimento no momento da sec¢ao do
pediculo. (D) Trés semanas apds seccdo do pediculo.

Fonte: PIGATTO, J.A.T.

Apo6s periodos que variam de 4 a 8 semanas, a base do pediculo ¢ seccionada,
permanecendo somente a parte conjuntival aderida na lesdo corneana (GALERA et al., 2009;
HABIN, 1995) (Figura 10). A seccao do enxerto deve ser realizada utilizando tesoura de
tenotomia (HABIN, 1995; HENDRIX, 2007). Assim como nos procedimentos anteriormente
descritos, se o paciente tiver um temperamento mais calmo e décil, apenas o colirio anestésico
¢ suficiente para o procedimento ndo existindo a necessidade de anestesia geral(GALERA et

al., 2009).
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Figura 10 - Seccdo da base do recobrimento pediculado. (A) Recobrimento pediculado

em um cdo. (B) Seccdo da base do pediculo. Desenho seccdo da base do

pediculo. Fonte: HABIN, 1995.

O tecido conjuntival remanescente permanecera vascularizado ainda por cerca de 2 a 3
dias apo6s a sec¢ao do pediculo (ALEXANDRE e CHESTER, 2004). Sobre o tecido cicatricial
resultante do enxerto, ¢ instilado colirio a base de corticosteroide durante aproximadamente 3
semanas. Na maioria dos casos, a cicatriz que permanecerd na cornea ¢ minima e, muitas
vezes, ndo ira comprometer a visdo (GALERA et al., 2009; HENDRIX, 2007, MILLER,
2005).

Alguns fatores tém sido associados com a deiscéncia do enxerto pediculado, entre eles
pode-se mencionar: o vazamento do humor aquoso nos casos de perfuragao do bulbo do olho,
presenga de queratomalacia e a permanéncia da capsula de Tenon no tecido conjuntival
divulsionado para o flap. Em situa¢des onde a lesdo ¢ muito extensa ou ocorreu perfuragido
ocular, recomenda-se que seja realizada a sutura de cornea anteriormente a realizacdo do
pediculo (HENDRIX, 2007).

Além de poder ser utilizado no tratamento de lesdes localizadas em qualquer regido da
cornea, o recobrimento pediculado apresenta outras vantagens, como: permitir o
acompanhamento e a visibilidade do restante do bulbo do olho durante o periodo de
cicatrizac¢do da ferida; possibilitar que o paciente mantenha a visdo durante a manuten¢do do
enxerto nos casos em que a lesdo ndo fica localizada no eixo visual; causar o minimo
desconforto e ndo gerar tensao durante a movimentacao das palpebras (HENDRIX, 2007).
Como fator limitante para sua realizacdo pode-se citar a obrigatoriedade do uso de
microscopio cirargico, além de instrumentais especificos € de um profissional capacitado para

realizar microcirurgia oftdlmica (HABIN, 1995; HENDRIX, 2007).
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O enxerto tarsoconjuntival ¢ uma modificacdo do recobrimento pediculado, porém ele
¢ construido a partir da conjuntiva palpebral. Esse tipo de recobrimento pode ser utilizado
quando o tecido bulbar ndo estd disponivel, porém ele ndo deve ser a primeira opgao de
tratamento devido a forte tensao exercida sobre o recobrimento pela movimentacao palpebral

(HENDRIX, 2007; SCHOSTER, 2010).

5.4 Recobrimento conjuntival em ponte ou bipediculado

O recobrimento em ponte, ou bipediculado, ¢ considerado uma varia¢do do enxerto
pediculado (SCHOSTER, 2010). Ele consiste na transposi¢ao de uma faixa de conjuntiva
linear sobre a regido lesionada da cornea que permanece unida a conjuntiva bulbar nas suas
duas extremidades (GALERA et al., 2009; SCHOSTER, 2010; STADES et al., 1999). Esse
tipo de enxerto, geralmente, ¢ indicado para ulceras longas, lineares, bem como laceragdes
corneais ndo muito extensas (GELATT, 2003; SCHOSTER, 2010).

Para a realizacdo desse modelo, a conjuntiva bulbar ¢ dissecada utilizando tesoura de
tenotomia ao longo da margem do limbo em uma extensdo de 180° proxima a regido onde esta
presente a ulcera (GALERA et al., 2009; GALATT, 2003; HENDRIX, 2007; STADES et al.,
1999). Uma segunda incisao ¢ realizada paralelamente a primeira formando um “arco” de 150
°s (Figura 11A). A largura da faixa conjuntival resultante vai depender do tamanho da lesdo,
mas deve possuir, pelo menos, 10 mm de largura e ser, no minimo, 5 mm mais larga que o
defeito corneano, garantindo, dessa forma, o perfeito suplemento sanguineo a ferida
(HENDRIX, 2007; STADES et al., 1999). A faixa conjuntival é entdo posicionada sobre a
ulcera e as suas bordas livres sdo suturadas sobre a cérnea utilizando pontos simples
interrompidos com fios nylon monofilamentar 8-0 ou 9-0 (GALERA et al., 2009; HENDRIX,
2007; STADES et al., 1999).

Dependendo do tamanho do defeito criado na regido bulbar de onde foi dissecado o
retalho conjuntival, a borda da conjuntiva bulbar remanescente pode ser suturada na altura do
limbo utilizando-se, para isso, pontos simples ininterruptos (Figura 11B) (HENDRIX, 2007;
STADES et al., 1999). Assim como os demais flaps conjuntivais ja citados, é preciso que se
tenha o cuidado de ndo dissecar a capsula de Tenon junto com o tecido do enxerto para evitar

tensao e tracao sobre ele (HENDRIX, 2007).
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Figura1l- Recobrimento conjuntival em ponte. (A) Divulsdo da conjuntiva bulbar ao
longo da margem limbal em 180° com segunda incisdo paralela formando uma
faixa linear de conjuntiva. (B) Sutura do enxerto sobre a area da cornea

lesionada. Fonte: HENDRIX, 2007.

Em comparagdo com o recobrimento conjuntival pediculado, o enxerto em ponte
possui a vantagem de levar maior suprimento sanguineo, pois possui as duas extremidades do
pediculo irrigadas pelos vasos sanguineos diminuindo, também, o risco de deiscéncia
(HENDRIX, 2007, SCHOSTER, 2010). Porém ele recobre maior superficie ocular,
diminuindo a 4area de acompanhamento da cicatrizacdo pelo médico veterinario, além de
possuir um efeito visual menos agraddvel para o proprietdrio e envolver uma maior
dissecacdo conjuntival gerando, por usa vez, um maior trauma para o bulbo do olho

(SCHOSTER, 2010).

5.5 Recobrimento conjuntival livre ou em ilha

Os recobrimentos conjuntivais livres de pediculo, também denominados de
recobrimentos em ilha, geralmente sdo obtidos a partir da conjuntiva bulbar ou palpebral
(GALERA et al., 2009). Porém alguns autores citam a utilizagdo da por¢do rostral da

membrana nictitante para realizacdo desse enxerto (STADES et al., 1999).
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O enxerto conjuntival livre ou em ilha é vantajoso pela possibilidade de ser utilizado
em ulceras de grandes extensdes e em qualquer localizacdo da superficie da cornea
(ALEXANDRE e CHESTER, 2004). A funcdo do enxerto livre ¢ apenas de suporte
mecanico, pois ele ndo recebe aporte sanguinco (ALEXANDRE. e CHESTER, 2004;
GALERA et al., 2009). Sendo assim, esse flap é utilizado apenas em lesdoes sem risco de
infeccdo e onde ndo exista conjuntiva vascularizada disponivel por motivo de lesdo ou alguma
outra afec¢do que impega a sua utilizagdo (GALERA et al., 2009).

Para a sua realizagdo, a conjuntiva ¢ dissecada, excisada do local doador e transposta
sobre a lesdo corneana (Figura 12A) (GELATT, 2003). A sua dimensdo deve ser 10% maior
do que o tamanho da lesdo de cdérnea devido a possivel retragdo do tecido conjuntival
(HENDRIX, 2007). Apds a sua confeccao e posicionamento sobre a ferida, o enxerto livre €
suturado com pontos simples interrompidos utilizando preferencialmente fio nylon

monofilamentado de 7-0 a 9-0 (Figura 12B) (HENDRIX, 2007; STADES et al., 1999).

Figura 12 - (A) Excisdo da conjuntiva do local doador. (B) Posicionamento e sutura do

enxerto livre sobre a lesdo. Fonte: HENDRIX, 2007.
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Para garantir o sucesso desse recobrimento, os pontos devem ser suturados o mais
préximo possivel uns dos outros. E preciso ter o cuidado de manter a superficie epitelial para
cima, garantindo, assim, a perfeita adesdo do enxerto na lesao (GELATT, 2003). O tempo de
permanéncia desse flap na cornea ¢ de geralmente 10 dias. Durante os trés primeiros dias, o
flap ainda mantém parte da sua vascularizagdo remanescente; porém, ao término desse
periodo, o enxerto comegara a adquirir uma coloracdo branca devido a necrose do tecido
(ALEXANDRE e CHESTER, 2004; HENDRIX, 2007).

Pela falta de aporte sanguineo, alguns autores consideram esse recobrimento menos
vantajoso que os demais, pois a acdo das anticolagenases e antiproteases ¢ dificultada
(HENDRIX, 2007). Contudo, o sucesso desse flap foi relatado por Alexandre ¢ Chester
(2004) em um estudo realizado na cornea de 10 equinos. Os autores afirmam que a auséncia
de aporte sanguineo ndo impediu a perfeita cicatrizagdo das lesdes nos pacientes, e acreditam
que o desbridamento minucioso do tecido infectado e necrosado da coérnea ¢ uma parte
extremamente importante do processo cicatricial; suprindo, dessa forma, a auséncia de
vascularizagao do flap.

Alexandre e Chester (2004) ainda afirmam que o recobrimento conjuntival livre possui
inimeras vantagens em relacdo aos demais recobrimentos. Dentre os beneficios, eles
mencionam: a facilidade de execu¢do da técnica cirrgica, a possibilidade de aplicagdo sobre
lesdes extensas € em qualquer localizagdo da cérnea e a auséncia de tracdo causada pelo
pediculo. Gelatt (2003) também cita como vantagem o fechamento do enxerto em 360° sobre
a ferida, além de ndo necessitar de sec¢do do pediculo transcorrido o periodo de cicatrizagao

pOs-cirurgico.

6 CONSIDERACOES GERAIS

Todos os enxertos conjuntivais, com exce¢do do recobrimento de 360°, precisam ser
suturados na cornea. Para tanto, ¢ imprescindivel o uso do microscopio cirurgico (GALERA
et al., 2009; GELATT, 2003; SCHOSTER, 2010; SLATTER, 2003). Os pontos de sutura
normalmente utilizados sdo: a sutura continua simples ou o Wolf. A sutura deve ser realizada
cuidadosamente para evitar que ela ultrapasse todo o estroma corneano. Também ¢ importante
evitar tensao na sutura, pois os pontos muito apertados podem acabar rompendo a cornea,

e/ou a conjuntiva, o que leva a deiscéncia da sutura (GELATT, 2003; SCHOSTER, 2010).
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Para facilitar a realizacdo do procedimento cirurgico, o globo ocular deve estar bem
posicionado. Essa estabilizagdo pode ser realizada com o auxilio de pontos de sutura
episclerais, ou através do uso de uma pinga hemostatica (GELATT, 2003; SCHOSTER,
2010). Porém, ¢ preciso se ter o cuidado de ndo pingar o tecido que serd utilizado
posteriormente no recobrimento, a fim de se evitar danos teciduais (SCHOSTER, 2010).

O tempo de permanéncia dos pontos ¢ bastante variavel e, geralmente, o flap
permanece sobre a tlcera por um periodo de 4 a 8 semanas (GALERA et al., 2009; GELATT,
2003; SCHOSTER, 2010; SLATTER, 2003). Esse periodo est4 relacionado ndo s6 ao modelo
de recobrimento utilizado, mas também ao grau de inflamacdo da cdrnea, a gravidade da lesao
e a terapéutica clinica que lhe ¢ associada (SCHOSTER, 2010).

Quando for empregado fio de sutura absorvivel, pode-se optar por deixar os pontos
cairem por conta propria. Na maioria dos casos, eles devem ser removidos apenas se algum
problema secundario se desenvolver como, por exemplo, um abscesso do ponto ou a retragao
e deiscéncia do flap. Ocasionalmente, pode ocorrer um problema de granulagao no local dos
pontos devido ao desencadeamento de um processo de inflamagdo exacerbado, o que leva a
necessidade de remocdo da sutura (SCHOSTER, 2010). Nessas situagdes em que for
necessario realizar a retirada dos pontos, pode-se optar pelo uso do colirio anestésico; porém,
se o paciente for indocil, ou inquieto, sera necessario o uso de tranquilizagdo para evitar
traumas a cornea (GALERA et al., 2009; SCHOSTER, 2010).

E fundamental que se mantenha o tratamento com os colirios durante a permanéncia
do recobrimento. A prescricdo dependerd da gravidade e da causa da lesdo. Normalmente,
utiliza-se colirio cicloplégico para diminuir o espasmo ciliar, aliviar a dor decorrente da uveite
reflexa e evitar sinéquia anterior. Também sdo prescritos colirios anti-inflamatorios nao
esteroides e colirios a base de antibidticos. A frequéncia ira variar de acordo com a gravidade
da ferida. Estimulantes lacrimais, lagrimas artificiais e inibidores de metaloproteinases podem
ser associados ao tratamento (GALERA et al., 2009;GELATT, 2003; SCHOSTER, 2010;
SLATTER, 2003).

Devido a vascularizagdo promovida pelo tecido conjuntival durante a fase de
cicatrizagdo, ocorrera formacao de tecido de granulagdo sobre a ferida. Apos a remogao do
pediculo e prova da fluoresceina negativa, pode-se iniciar o uso de colirios a base de
corticosteroide para ajudar a reduzir cicatrizes. Recomenda-se que ndo se tente remover a
conjuntiva remanescente sobre a antiga lesdo de cornea nos primeiros dias apos a retirada do

recobrimento, visto que esse tecido esta fornecendo apoio estrutural importante para a antiga
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lesdo. E preferivel que se opte pelo uso do colirio a base de corticosteroide para eliminar a
fibrose residual (SCHOSTER, 2010; SLATTER, 2003).

Faz parte também do tratamento pds-operatorio, o uso do colar Elisabetano. Dessa
forma, se evitara que o paciente coce os olhos ou que os esfregue contra pisos e objetos, o que

resultaria na deiscéncia do flap (GALERA et al., 2009; SLATTER, 2003).

7 CONCLUSOES

A tlcera de cornea pode ser considerada uma das afec¢cdes mais frequentes na rotina
clinica e cirurgica da Oftalmologia Veterindria. No intuito de preservar a visao, essa afeccao
necessita de atendimento imediato, sendo que, em muitos casos, o procedimento cirtrgico
precisa ser realizado concomitantemente a terapia clinica. Entre as técnicas disponiveis, os
recobrimentos conjuntivais podem ser considerados a melhor op¢do, devido a proporcionarem
ndo apenas suporte mecanico, mas também, condi¢des ideais para a cicatrizagao completa da
lesdo através da vascularizacdo promovida. Sendo assim, ¢ imprescindivel que o médico
veterinario oftalmologista tenha pleno conhecimento de quando utiliza-los e de como

confecciona-los.
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