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RESUMO
Monografia de Especializagdo em Clinica Cirargica
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

DOENCAS DA CORNEA
Autor: Monalisa Ledur
Orientador: Alexandre Mazzanti
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 27de junhz004.

Com conhecimentos béasicos na area da anatomialofiE e patologia, pode-se
examinar, reconhecer e tratar problemas oftalmistisnm do uso de produtos tépicos, o
tratamento também pode requerer cirurgia. Ha proetos que podem ser usados em
casos cronicos, outros em agudos, sejam elas emseagéu ndo. Podem ainda haver
patologias oculares secundarias a outras doengste Nrabalho foram pesquisados
problemas da cornea, com solucdes clinicas e @aggprocurando sempre o bem estar

do paciente e a preservacéao da funcéo visual.

Palavras-chave: cornea, clinica, cirurgia.



ABSTRACT
Monograph of Specialization in Surgical Clinic
Santa Maria Federal University, RS, Brazil

Author: Monalisa Ledur
Adviser: Alexandre Mazzanti
Date and Place of the Defense: Santa Maria, jufi1994.

With basic knowledge on anathomy,phisiology anchplatgy we can make an exam,
recognize and treat ophtalmic problems. Besidesislieeof topic products, surgery may
also be requested. There are procedures used wig situation, other on sharp, beeing
an emergency or not. There are still eye pathotogexondaries to other diseases. On
this work, there are corneal problems treated byoal or surgical procedures, looking

for the patients well beeing and preserving thaalisunction.

Key-word:. cornea, clinic, surgery



1. INTRODUCAO

S&o varios os casos oftalmicos que muitas vezesatsimlidos de
forma errbnea pelos colegas de profissdo. Com @oirdo tratamento
errado, 0s casos se tornam mais graves e, as y@zas ha mais como
fazer com que o animal possa novamente voltar @&rgax Ainda ha
situacdes mais graves onde a solucdo do problaa&setirada do globo
ocular, sendo esta opcédo muitas vezes desconfopi@naeo proprietario.

Pela pouca experiéncia obtida em sala de aula es pgbucos
tratamentos que acompanhei com sucesso, bus@uatuita sobre o assunto
gue para mim tem um grande interesse, estudands daslivros e vendo

que eles realmente aparecem na rotina clinicaggdersempre a melhor



solucéo onde a preservacdo da funcao visual foss¢ida, assim como o
bem estar do paciente.

Diante disso, 0 objetivo desta revisdo foi desarea® principais
doencas que envolvem a coOrnea de céo e gato elraitatamento mais

apropriado para cada afeccgao.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. EMBRIOLOGIA DA CORNEA

Para GELLAT (1991), a camada externa do olho possw tunica

fibrosa constituida da esclera e da coérnea, serstid & continuacéo

transparente da esclera. O epitélio corneano gatkrida face ectodérmica

gue também da origem a lente.

2.2. ANATOMIA E FISIOLOGIA DA CORNEA

A cOrnea € a camada transparente anterior do globlar possuindo

um quinto de sua tunica fibrosa. Suas funcbes enclwo suporte do



conteudo intraocular, refracdo a luz devido a susatura e a transmissao
da luz devido a sua transparéncia. Assim comote bgve ser transparente,
avascular e refrataria a luz. Possui formato elptcom o diametro
horizontal maior que o vertical, mas no céo e no gaus didmetros tém
pouca diferenca, fazendo suas corneas pareceremacegs (SAMUELSON,
1991).

Por ser avascular, a cornea utiliza quatro mecarsigrara fazer seu
suporte de oxigénio: humor aquoso, filme ocular goeneal e atmosfera,
plexo capilar limbico e capilares da conjuntivgoparal (SLATTER, 2001).
GUM (1991) diz que a cornea é a continuacao d&msel que faz parte das
fibras oculares da camada externa, mantendo o gtolbo sua forma,
juntamente com a pressao intraocular. A saude dseadsofre influéncia
pelo filme pré-ocular, pelo humor aquoso, pela siesntraocular e pelas
palpebras. Um problema em qualquer das estrututaslas, causara
problemas de coérnea, resultando em perda da trémgp® tendo como
consequiéncia, a perda da visao.

A espessura da coOrnea varia entre especies, eagas re
individualmente. Na maioria dos animais domésticesie menos de um

milimetro e é ricamente suprida por nervos semstiprincipalmente de



receptores para a dor e é esta sensibilidade quegpra cornea e ajuda a
manter sua transparéncia. A inervacdo se faz puyok nervos ciliares
oriundos da divisao oftalmica do nervo trigémioaSecamadas de células
epiteliais sado ricamente inervadas: as mais suEsicom receptores para
dor enquanto os receptores de pressdo sdo enamtraml estroma.
(SAMUELSON, 1991).

Os principais glicosaminoglicanos da cornea comsisgm sulfato de
gueratina, condroitina A, B e C, que preenchenspagos interfibrilares ou
intersticiais com estroma, juntamente com fibrdascolageno ou proteinas
da cornea. GUM (1991), diz que é este arranjo tlgeno e a concentracao
de glicosaminoglicanos que diferenciam a cérneastéera, tornando uma
transparente e outra, opaca.

Para SAMUELSON (1991), a cOrnea e a lente sao iaagiastruturas
com propriedade de transparéncia. Os fatores ar@t®mue contribuem
para este fato sdo a auséncia de vasos sanggpaébo nao queratinizado,
mantido por um filme amido pré-ocular, auséncigpidgnentacdo, tamanho
e organizacao de fibras colagenas. Fisiologicamenéstudo de hidratacéo

€ importante.



Séo cinco as camadas da cornea: filme lacrimatqméeano, epitélio,
estroma, membrana de Descemet e endotélio. (HELPHES39;
SAMUELSON, 1991; VESTRE, 1996; SLATTER, 2001). Dsoalo com
ANDRADE (2002), a cérnea € transparente, avasayla se compde de
guatro camadas: epitélio (hidréfobo), estroma (fitico), Membrana de
Descemet (hidrofobo) e endotélio (hidrofilico). SERIN (1991), ainda
descreve a presenca da membrana de Bowman, qum @dfmida nos
primatas. Alguns autores a consideram uma mod#xalp estroma, sem
poder regenerativo e sem propriedade elastica.

O filme pré-lacrimal é fino, fluido e recobre a etiicie anterior do
globo. Nele h&a trés camadas: a mucosa interiometseta por células
caliciformes da conjuntiva; a aquosa média, prathuzpela glandula
lacrimal e membrana nictitante e uma lipidica sfigiat, produzida pelas
glandulas meibomianas (VESTRE, 1996). O ato deapisc olho e o
movimento ocular da terceira palpebra, ajudam alleapo filme lacrimal e
também na drenagem da lagrima, escreveu CRISPB8)19

O epitélio da cornea é a continuacao do epitéligurdival, sendo
transparente, avascular, fortemente aderido aomstcorneano subjacente

de acordo com VESTRE (1996). SAMUELSON (1991), glie o epitélio



corneal é do tipo estratificado escamoso néo queato, consistindo, nos
caes e gatos, de camada uUnica de células badsaidateem fina membrana
em forma de coluna. Ainda ha duas a trés camadasldias poliédricas e
duas a trés de camadas de células escamosas naiinggaalas. Em animais
maiores, as camadas de células poliédricas e esaars@o mais numerosas,
organizadas de forma a ordenar apropriadamenteca e superficie
durante a descamacéo.

O estroma da cérnea € responsavel por quase tedarsa: 90%,
possuindo colageno e células de estroma. As fibcilddgenas se organizam
em folhas (lamelas) de fibrilas paralelas. Umaradi#o no arranjo regular
destas estruturas resulta em opacidade (SAMUELSION]; VESTRE,
1996). Para SAMUELSON (1991), esta organizacacsttoma permite que
99 % da luz penetre na cornea. Estas fibras cad@genmam uma matriz de
uma seleta populacéo de glicosaminoglicanos doreatcorneal. A cérnea
tem de 75 a 90% de agua e é relativamente desldratanparada a outros
tecidos.

VESTRE (1996) comentou que a membrana de Descepsiessa e
elastica, secretada pelo endotélio da cornea. Nidaedo limbo, ela se

divide em trés camadas: uma unida a esclera, omida aos musculos



ciliares e outra, junto a iris como ligamentos ipactos. De acordo com
SAMUELSON (1991), esta membrana se cora positivéeneam corante
periddico acido-Shiff (PAS), ndo se cora com flsomna (SLATTER,
2001) e que embora se mostre clinicamente elasjiado € cortada ou
rompida tende a se enrolar como um pergaminho. ®&t§PIN (1993), o
fato de que a membrana de Descemet € elasticepfiazla possa reduplicar
com auxilio das células endoteliais que “escorragdrpara a area lesada.

O endotélio é uma unica camada de células meseaguaobrindo a
superficie posterior corneana e é continua comamada anterior da iris.
Tem regeneragcdo um pouco maior no gato e no camiéna) de acordo
com VESTRE (1996). Ja SAMUELSON (1991), diz queapacidade de
regeneracdo do endotélio pode variar de acordo aoidade e entre
espécies, com abundéancia de mitocondrias, retiemdsplasmaticos lisos e
rugosos e uma variedade de vesiculas incluindanagifticas, indicando
gue estas células seriam metabolicamente ativas.

A cérnea € rica em nervos sensoriais pala dividénoca do 5°
nervo cranial, pelos nervos ciliares. A dor € magieando ha maior area de
lesdo superficial e nao pela profundidade da I€8&STRE, 1996). GUM

(1991) relatou que a sensacado de frio, pressao ler c&#8o sé&o



completamente percebida pela cérnea, mas ha reespiara dor e toque,
de maneira que o estimulo em um ponto da cornedaexuitas fibras
diferentes.

A claridade e espessura da cérnea se devem aod&atestar
permanentemente desidratada, de acordo com VEST®IB) O epitélio e
o endotélio evitam o acumulo de fluido e tambénmedgwenham o papel de
bombas fisiolégicas removendo constantemente adiulo estroma. O
endotélio e o epitélio sdo ativos metabolicamemas como o epitélio se
regenera mais depressa que o endotélio, o edenlagéar € normalmente
transitorio e ndo tdo grave como um edema por dadotelial.

Lesbes no endotélio corneano afetam a capacidasecamadas
celulares manterem sua deturgéncia. O edema capsaf#o ser local ou
difuso, como no caso de Hepatite Viral Canina, gaesa “Olho Azul”.
Além destas, as causas de edema podem ter origamadtica ou distrofia
endotelial. O glaucoma € causa importante de edpodendo afetar de
forma irreversivel o endotélio, estroma e epitétialar (CRISPIN, 1993).

Para VESTRE (1996), a cicatrizagdo da cornea oceme dois
momentos onde ha formacdo de uma camada contingsseerior

complementacéo da espessura normal. O preenchimerdefeito se inicia
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uma hora ap0s ter ocorrido. A mitose das célulaspii@lio basal comeca,
em geral, dentro de 24 horas. Como a capacidadegdeeracao do estroma
€ baixa, o0 epitélio se mostrard espessado sobefettaddo estroma. Em
lesbes severas, a cornea podera sofre vascularjzagafibroblastos e
ceratoblastos podem romper, levando a uma cicafuie, pode ou ndo ser
definitiva. J& SAMUELSON (1991), diz que a atividadhigratoria inicia
imediatamente apos a lesdo da cornea, sequidavidéadcelular para fazer
com que a espessura do epitélio volte ao normaldésitos menores
podem cicatrizar sem multiplicacao celular, apepas migracdo. Os
traumas ao estroma que resultam em perfuraca@parccompleta, iniciam
diversos eventos: nas primeiras 48 horas, protiferae migracao de
leucdcitos polimorfonucleares e queratocitos. Nwsrfentos perfurados, as
fibras colagenas sdo as primeiras a reporem aasfitta matriz. Nas duas
primeiras semanas de cicatrizacdo, 0 colageno wauwkara rapidamente,
decaindo ao longo do tempo. A sintese de proteogle durante a
cicatrizacdo durante a formacdo da cicatriz € deanét aquela formada
embriologicamente.

Em espécies como o homem, primatas, gatos e céesglalas

endoteliais ndo apresentam divisao ativa, assigyrgitam e migram para
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manter uma monocamada funcional. Se isto ndo fliciexte, sera vista
uma area de edema corneano, de acordo com SAMUEI(593M).

De acordo com GUM (1991), as fibras sensitivas@aea possuem
um axonio reflexo que, quando estimulado, resultangiose, hiperemia,

hipertensao ocular e aumento de proteina no huguwsa.

2.3. TRANSPORTE DE FARMACOS ATRAVES DA CORNEA

GUM (2003), relata qgue a movimentacéo de substameka cérnea €
clinicamente importante em funcdo do uso topicaifemte de drogas
aplicadas no olho. A mais importante caracterisii@aaplicacéo topica de
drogas é sua solubilidade. Para passar pela cortaesda, que consiste em
uma camada externa de lipideos (o epitélio), umaada média aquosa (o0
estroma) e uma camada lipidica interna (o estrom&ymaco deve tanto
ser lipofilico quanto hidrofilico. Farmacos conteridrma polar (solivel em
agua) e nao polar (soluvel em lipideos) como cadif@nicol e os alcaloides,
penetram bem na cornea.

Algumas evidéncias indicam que o farmaco entra lobaogocular

através da esclera com perda de integridade oudgquama alta
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concentracao é aplicada na conjuntiva bulbar. Coeytes polares como a
fluoresceina penetram bem na cérnea somente sgeboepstiver ausente,
como na Ulcera de cornea. O tamanho molecular de&eotracdo do
farmaco e sua capacidade para reduzir a supediigdensdo, também

afetam sua penetracéo através da cornea, (GUM.2003)

2.4. TERAPEUTICA OFTALMICA

De acordo com ANDRADE (2002), pelas barreiras dmduaquoso,
humor vitreo, cornea e retina, o acesso ao olhoviposistémica, se torna
prejudicado. Composto por globo ocular, nervo @ptie estruturas
acessorias, tem no segmento anterior a cornembwo lia camara anterior e
posterior, zona trabecular, Canal de Schlemm,dristalino e corpo ciliar.
No segmento posterior encontra-se a esclera, eyra@tna, humor vitreo e
nervo optico.

O olho pode ser medicado por vias tépicas, sisesnipor uso de
medicagdes subconjuntival, intraocular ou retrchuld{GRAHAM &
WOLFER, 1997). A cérnea que deve ser avasculartdina uso de

medicacao sistémica, com excecdo dos agentes akusepela lagrima.
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Medicacao topica deve ser utilizada para tratamdattesdes no segmento

anterior do olho.

2.5. FORMULACOES OFTALMICAS

Das varias formulacdes, ANDRADE (2002), diz quenass usadas
séo as solucdes, suspensdes, pomadas, ungleptag® Eatores como pH
do farmaco, sal do farmaco, composicdo do veicasmolaridade,

tonicidade e viscosidade afetam a biodisponibikdaa produto.

a) Solucodes e suspensoes:

Colirios sao preparacfes aquosas, com menor icfluénbre a viséo,
com freqliéncia ideal de uso por 3 a 4 vezes adJdia gota € a quantidade
adequada, mais que isso, aumenta a absorgéo sstérrambém escorre da
borda palpebral para a pele. A duracdo média diupsae de cinco minutos,
podendo se prolongar até dez minutos, quando teno dmase, lagrimas
artificiais, que sdo mais viscosas.

- Tonicidade: com formulas similares a lagrima huméNacCl

1,4%);
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- pH: entre 3,5 e 10,5. O pH ao redor de 6,8 é niuitante, mas

aumentando o pH dos alcalbides, ha aumento darpeaetcorneana, com
diminuicdo da estabilidade e solubilidade;

- Estabilidade: temperatura e pH sdo os fatores gaetém a

estabilidade das medicacoes;

- Esterilidade: devem ser estéreis, principalment®rsn usados
dentro do olho. Os conservantes utilizados servama @vitar o crescimento
bacteriano.

b) Pomadas:

O veiculo aquoso faz com que haja maior efeito teioae
lubrificacdo, permanecendo por periodo médio denzguiminutos. A
aplicacdo deve ser feita com quantidade de cintimatros. Tem vantagens
por serem transportadas com mais dificuldade parar@, pelo maior
tempo de contato, pela menor quantidade de apksagdpor serem mais
estaveis que outros veiculos. Embacam a visdodevamaior desconforto,
com aplicacbes mais dificeis, podendo causar di#emde contato e
irritacoes.

c) Unguentos:
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Como tém veiculo oleoso pela parafina ou vasepeananecem no
olho por mais tempo, sendo boa alternativa parani@nto noturno.
d) Sprays:

Pela grande irritacdo que causam, ndo sao recon@nda

2.6. VIAS DE ADMINISTRACAO

- Topica: € a mais usada. Atinge palpebras, conjuntivaneajriris e
Gvea anterior. Produtos lipossoluveis tém maiollifiatle de penetracéo e
guanto maior a concentracéo, maior o efeito, pooléachbém ser maior a
irritacdo. O intervalo entre aplicacoes dependeoti@entracéo do produto.
- Subconjuntival: evita o epitélio corneal e tera altas concentagm
estruturas anteriores como conjuntiva, cornea, anéarior, esclera e vitreo.
Aplicacbes abaixo da Capsula de Tenon tém maiarsd@iof através da
esclerética. E feito uso de uma gota de colirictsico no saco conjuntival
e apos cinco minutos, com agulha e seringa deimass#o administrados na
esclera, proximo ao limbo ou no saco conjuntivahticgdticos ou

corticoides. O volume a ser administrado variaaedo com o tamanho do
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animal a ser tratado, tendo como média 0,5 ml. Tretitacbes de serem
feitas em processos inflamatorios ou infecciosaseasg.

- Sistémica para tratamento de segmentos posteriores e gaTeEm
associada a terapia topica.

- Retrobulbar: pouco usada. Para aplicacdo de solucdo salina ou

epinefrina em trans operatorio.

2.7. PARA FINS DIAGNOSTICOS

- Midriaticos : para exames de oftalomoscopia. Sdo usados trojgiaa
1%, atropina 0,5% ou fenilefrina 10%.

- Anestésicos locaispara exames de citologia, tonometria, no uso do
colirio Rosa de Bengala para diagnéstico de Cevajontivite seca.
Também usado para remocao de corpos estranhosputzagdio do ducto
naso-lacrimal e cirurgias. Pode inibir a epitel&agnduzir a sensibilizagdo
ou apresentar toxicidade sistémica. Podem seradibs o cloridrato de
proximetacaina ou cloridrato de tetracaina.

- Corantes para diagnostico de Ulcera de cérnea, apareltrimial e

Cerato conjuntivite seca. Fluoresceina € usadadiagadstico de uUlcera de
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cornea a avaliacdo do aparelho lacrimal. O Ros@elggala é util no

diagnostico de Cerato conjuntivite seca, ja qua cetulas desvitalizadas.

2.8. AGENTES LACRIMOMIMETICOS

E de grande utilidade nos casos de Ceratoconjtsteca, de acordo
com ANDRADE (2002). Tem potente acdo imunossuprassnibe células
T com afinidade pela cornea e esclera. Além dezieduinflamacdo da
cornea, reduz a inflamacéo da glandula e tem efemomimético. E
usada no saco conjuntival, com resposta entreasdéz dias, com uso por
toda vida.

GRAHAM & WOLFER (1997), descrevem 0 uso imunossepog da
ciclosporina para o tratamento da Ceratoconjuetisgca, que pela inibicéo
das células T, que levam a diminuicdo da produaéonhal. Com efeito
lacrimomimético, também reduz a inflamacéo corne&wmercialmente
disponivel a 0,2% ¢ utilizada a cada 12 horasreweéo o quadro “seco” do
olho que deve voltar a producédo normal de lagrierdrd de até 6 semanas,

podendo ser confirmada pelo Teste de Lagrima derSeh
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2.9. SUBSTITUICAO LACRIMAL

Solugdes aquosas como a salina, sao inadequadassydastituir a
lagrima, conforme escreve ANDRADE (2002), pois rm@mseguem se
aderir ao epitélio. Agentes mais viscosos se ademm mais facilidade,
estabilizando a pelicula lacrimal pré-corneal eadipdo sua ruptura.

Para GRAHAM & WOLFER (1997), os substitutos lacnsnastao
disponiveis em grande quantidade, com solucdestdipeas, isotonicas e
hipotdnicas. O uso de hidroximetilcelulose devefsigp a cada 4 horas para
previnir a desidratacdo. O acido hialurénico aumentempo de contato da

lagrima e estabiliza o filme lacrimal.

2.10. ANTIBIOTICOS

O uso de antibidtico topico também é bastante wissElo. Podem
ser utilizados produtos a base de cloranfenicol,inagticosideos,
tetraciclinas. quinolonas e sulfas. No uso de bitiwos sistémicos ndo se

deve passar de 0,5 ml em cada olho e sdo usaddstgeacomo succinato
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de cloranfenicol ou de gentamicina. (ANDRADE, 20023 o uso de
gentamicina tépica deve ser cuidadoso se houvéurpeéo de cornea, de
acordo com GRAHAM & WOLFER (1997). Os efeitos t@smo endotélio
corneal, na retina e no epitélio ciliar sdo degsriem tecidos com alta

guantidade de gentamicina.

2.11. CORTICOSTEROIDES

SLATTER (2001), escreve que os corticoides inibemegeneracao
epitelial, a infiltracdo com células inflamatoériasatividade fibroblastica e a
regeneracdo endotelial. O perigo de infeccdo € aiane, portanto seu uso
s6 € recomendado em casos especificos, como nocipdgico de
intervencdes intraoculares, ceratoplastias ou emunal tipos de
ceratectomias.

Os corticoides sdo bastante utilizados na teragguwatitalmica, com
efeito, estabilizador de membrana, inibidor de &eagflamatéria e também
na epitelizacdo da cornea. Para ANDRADE (2002)edesger respeitadas

algumas regras para seu uso:
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- ndo usar sem ter realizado o teste de Fluoresgdigque o corticéide pode
retardar a cicatrizacéo;

- sO devem ser usados quando houver diagnosticornegessidade de
haver resposta antiinflamatéria ou imunossupressora

- usar preferencialmente com associacfes a antimotid que sao
imunossupressoras.

O uso de antiinflamatorios ndo esteroides pode usézado na
presenca de Ulcera de coOrnea, pois nao interfere@nepitelizacdo. Ha
disponiveis os colirios de diclofenaco sodico, darbiprofeno e
indometacina. (ANDRADE, 2002). Para GRAHAM & WOLFER997), O
uso deste tipo de medicacdo deve ser cuidados@eienges com ulcera de

cornea porque pode retardar a cicatrizacao epitelia

2.12. AGENTES ANTICOLAGENASE

As colagenases séo produzidas pelas células ddi@gibrneal, pelos
fibrocitos do estroma por células inflamatoriasgrmas bactérias, como as
Pseudomonas. Por terem propriedades mucoliticas, diz ANDRADEO2Q)

gue podem tratar Ulceras de cornea, ceratitesadcenjuntivite seca.



21

3. PROCEDIMENTOS CLINICOS

3.1. DERMOIDE
E uma massa de tecido cutdneo em posi¢cdo ectopmde ser

encontrado na area temporal do limbo, indo atéraeabe a esclera. O
contetdo é de epitélio queratinizado, pélos, vawsaslo fibroso, gordura,
fibras nervosas, glandulas, musculatura lisa eatdagem (LAUS, 2003).

HELPER (1989), informa que este disturbio é pedmlgpelo proprietario

assim que o animal abre os olhos. Geralmente nasint@dmatologia de
lesdo de cérnea, nem lesdes, que sO iniciam quasig@los do dermoide
crescem. Se isto acontecer antes da idade em gaEnual possa ser
anestesiado, deve ser feito o uso de Oleos panafidabdo local e

consequiente protecédo da cornea.
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3.1.1 TRATAMENTO

Excisdo cirdrgica, como na ceratectomia superfididlUS, 2003).
HELPER (1989), acrescenta que o uso de antibi@jids cirurgia e com a

regeneracéao rapida da cornea, normalmente naonsarfocicatrizes.

3.2. EPISCLEROCERATITE GRANULOMATOSA NODULAR

E normalmente bilateral, rosada, vascular, comelesimétricas na
porcao corneana lateral, que podem evoluir lentaapidamente. Podem
ocorrer depdsitos brancos de lipideos no estrommaeana e a terceira
palpebra pode se tornar espessada, de acordo dobEY1& SMITH
(2003). Para SLATTER (2001), tem causa desconheonds acredita-se
gue seja imunologicamente mediada, com predisppgeada Collies. Sao
massas de coloracéo rosada, nodulares e elevadaslaodo limbo, com

infiltracdo no estroma, geralmente com envolvimelatderceira palpebra.
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3.2.1. TRATAMENTO

Para TILLEY & SMITH (2003), o tratamento consiste oso de
corticosterdide topico ou subconjuntival, podendaesipregar azotioprina
sistémica (2mg/kg/dia), em reducdo gradual utibzasbzinha ou em
combinacdo com corticosteroéide topico. Algum efeitos casos mais leves,
tem sido visto com uso de niacinamida e tetra@clicdes acima de 10
quilos, 500 mg de cada farmaco, trés vezes a@tliagbter resposta clinica,

reduzindo a dose até que nao tenha mais lesao)l(BER, 2001).

3.3. CERATOCONJUNTIVITE

Ocorre por deficiéncia da por¢cao aquosa do filméaraal levando ao
ressecamento e a inflamac&o da cdérnea e da cojuitara TILLEY &
SMITH (2003), é mais comum em cdes que em gatogsamma-se com
blefaroespasmo, hiperemia conjuntival, quemosegmneéncia de terceira

palpebra, secrecdo ocular de mucosa a mucopuruléasacasos cronicos,
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altera a coérnea tornando a regido vascularizadey p@mentacdo e
ulceracéo, podendo levar a diminuicao ou perdasde\em casos graves.

De acordo com TILLEY & SMITH (2003), pode ser deigem
congénita em Pugs e Yorkshires Terriers; neurogémip0s casos de
proptose traumatica ou doencga neuroldgica que pesséetado a inervagao
da glandula lacrimal (nariz e olhos secos do mefado); por uso de
farmacos como atropinas ou anestésicos gerais; pQaestoes
imunomediadas; por doencas sistémicas, debilitarges toxicidade a
farmacos; por fator iatrogénico como a remocao ldadgla da terceira
palpebra; por conjuntivite cronica, blefaroconjuitéi ou por predisposicao
racial.

Para o diagnostico; o teste da lagrima de Schirapeesentara valores
< 10 mm/min enquanto que pacientes normais apaasemin minimo de 15
mm/min. O teste de fluoresceina apresentara ulderaornea. Cultura
bacteriana e antibiograma devem ser feitos se tantemto inicial n&o
demonstrar eficiéncia (TILLEY & SMITH, 2003).

Para um tratamento efetivo, de acordo com TYLLEYS&IITH
(2003), € necesséria a higiene dos olhos antessdoda medicacdo. Os

proprietarios devem manter os olhos do animal senhjpmpos, sem a
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presenca de secrecoes ressecadas. Se houver oy pode ser indicativo
de ulceracdo grave da cornea. O tratamento conspwaitdo do ducto

parotideo pode ser irritante para a cornea petepga constante da saliva.

3.4. CERATOCONJUNTIVITE SECA (CCS)

Pode ser uni ou bilateral. Para TILLEY & SMITH (&), nos casos
precoces se apresenta como secrecdo mucoide oupunulemta com
hiperemia da conjuntiva (Figura 1). Nos casos ca@®liou graves ha
neovascularizagdo da cérnea, presenca de pigmentegéom e presenca
ou ndo de cicatrizes. Podem ser feitos transposiedducto parotideo ou
tarsorrafia parcial permanente e o tratamento éqaiar a vida.

A etiologia, segundo WINSTON (1985), pode se dar perda do
tecido lacimal, na auséncia congénita do mesmofiatsenil idiopatica ou
uma causa iatrogénica (remocédo da glandula ourdair@ palpebra), por
reacdo secundaria a conjuntivite crbénica, por eagikundaria a doenca
sistémica (cinomose), por reacdo secundaria aégtiap medicamentosa
com atropina ou sulfas ou por reacdo secundarig@rdapda inervacao,

iatrogénica ou idiopatica. CLERC & LAFORAGE (199@yrescentam que
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a Ceratoconjuntivite seca é também, na maioria cde®s, uma afeccao
imunomediada, fazendo parte de uma sindrome sexarektada uma
predilecéo racial pelo Schnauzer miniatura, Co8ganiel e West Highland

White Terrier, podendo ser observada em qualquareadade.
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Figura 1.

Olho de cao apresentando ceratocongitisgca (“olho

seco”). Nota-se a presenca de secrecao oculaiceylar

do tipo mucdide, leucoma e neovasos corneanos

(ANDRADE & LAUS, 1998).
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3.4.1. TRATAMENTO

Fazer uso de Ciclosporina tépica 1 a 2 % (TILLEGKIITH, 2003).

3.5. SEQUESTRO CORNEANO

Unilateral como placa marrom ou preta na regiadraecom formato
oval a circular (Fig. 2). Para TILLEY & SMITH (203 a cornea
normalmente se apresenta ulcerada e retém fluénesapenas nas bordas
da lesdo. A margem da placa se encontra elevadedeona, espessamento
de epitélio ou tecido de formulacdo. Tem causa atgserida, mas ha
evidente irritacdo ou trauma da cérnea previamentepor herpesvirus.
Diferenciar de melanoma que ocorre na regido dddine esclera. A
ceratectomia pode ser indicada, mas esta podaec®npleta ou reaparecer

apos a cirurgia.
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Figura 2. Gato apresentando ceratite ulcerativa sequestracao de
cornea dos felinos. Nota-se tecido de coloracdaaneg
brilhante em formato eliptico e de localizacdo @nha

cornea (ANDRADE & LAUS, 1998).
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3.5.1. TRATAMENTO

Usar antibiotico topico a cada 6 — 12 horas, amiiwise houver
suspeita por herpesvirus e pomada de atropina dda (2 horas regredindo
0 uso para cada 24 e 48 horas) para diminuir oodésto associado a

uveite recorrente. Também pode ser necessariaenai@ctomia superficial.

3.6. CERATITES

Séo inflamagbes de cornea comuns e com diversgasaun caes e
gatos. Sao melhores classificadas de acordo com esodbgia, que
normalmente incluem infeccéo, trauma, disfuncéofitoe lacrimal pré
ocular, problemas imunomediados ou doenca sisté@iatnas varias lesdes
tém causa néo identificada (CRISPIN, 1993).

A ceratite ulcerativa € a inflamacdo corneana @daca perda do
epitélio da cérnea — erosdo corneana — e tambénquoantidades variaveis
da camada abaixo do estroma corneano - Ulcera mheacO(TILLEY &
SMITH, 2003) (Figura 3). Uma Uulcera corneana regmes uma quebra ou

interrupcao do epitélio corneal, escrevem ROBERTEORVELL (1997).
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Figura 3. Olho de cao apresentando ceratite ulgaraDbservam-se
depressdo e edema corneanos na regido axial daacorn

(ANDRADE & LAUS, 1998).
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Se uma ulceracdo envolver somente o epitélio, cegsw de cicatrizacao
sera rapido e com pouca perda de transparénciarnaac Ja se a lesédo se
tornar infectada ou purulenta com resposta inflanet partes mais
profundas estaréo afetadas.

Para BARNETT (1996), as ulceras de cbrnea sao comuwas vezes
as condi¢Oes séo dificeis devido as formas diveysasse apresentam e
pelos diversos graus de lesdo que séo vistos.

SLATTER (2001), descreve que os sinais clinicosogisias ceratite
superficiais incluem blefaroespasmo crénico, epiffwtofobia, geralmente
com lesbGes unilaterais, com sinais que podem desagae aparecer
novamente e com opacidade de cOrnea, com apar@mikda ou
acinzentada.

Pode ser causada ou nao por trauma, sendo cladasiccomo
superficiais ou profundas, complicadas ou néo. ¢edm com TILLEY &
SMITH (2003), a ulcera superficial envolve o epitéd possivelmente o
estroma superficial, enquanto que a profunda eervohaior espessura,
podendo ir até a membrana de Descemet, causandoardo bulbo ocular.

A ceratite superficial cronica, também conhecida“Pannus”, ocorre
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em cées, sendo o Pastor Alemdo a raca mais afethananeira
inflamatoria e progressiva, podendo levar a ceguée acordo com LAUS
(2003). E bilateral, vascularizada, com coloragzZrmelhada e responde a
terapia com imunossupressivos (Figura 4). CRISRI8D3) e SEVERIN
(1991) acrescentam que a etilogia é desconhecidde fer carater
imunomediado em algumas racas, mas fatores predisfEs sdo luz
ultravioleta, altitude e fumaca. Os animais afesagioresentam desconforto,
com Ulcera raramente presente. O uso de cortic@ldes ser feito pelo
menos 5 vezes ao dia inicialmente, com reducaauglath frequiéncia e da
concentracao do produto utilizado.

Os casos complicados acontecem pela persisténc@eaite causal,
por infeccao bacteriana ou pela producéo de enziegiadantes, de acordo
com TILLEY & SMITH (2003), onde a cicatrizacdo egial ocorre, em
media, de 5 a 7 dias. As células epiteliais adfasemigram para o local
lesionado em poucas horas e a mitose acontece eooadalias até que
retorne a espessura normal do epitélio.

Para ROBERTS & POWELL (1997), a profundidade dam@aeve
ser classificada de acordo com as categorias ab#adas:

-erosao epitelial;
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Figura 4. C&o apresentando panus oftalmico. Notaeado
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cornea (ANDRADE & LAUS, 1998).
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-lesdo em estroma superficial;
-lesdo em estroma anterior;
-lesdo em estroma medio;

-lesdo em estroma profundo;
-Descemetocele;

-perfuracdo sem prolapso de iris;
-perfuragcdo com prolapso de iris.

A cicatrizagéo do estroma € mais demorada, podkader ou néo a
presenca de vascularizacdo. Nas lesbes mais sugisrfia migracao do
epitélio pode ser suficiente para o reparo da leS&epitélio pode recobrir a
lesdo mesmo que a regeneracao epitelial e do estrtémsejam suficientes
para se ter toda espessura da cérnea, podendosewanas, levando a
cicatrizacao por infiltracao fibrovascular. (TILLEY SMITH, 2003).

A Ulcera de estroma usualmente €& complicada pefacgéo
microbiana ou pela destruicdo das enzimas dasaséldd epitélio do
estroma corneano, pelas células inflamatérias au microorganismos,
sendo que as ulceras podem ocorrer secundariaraentdgras areas da
cornea. Para TILLEY & SMITH (2003), havera lacriameento, estrabismo

e o0 animal fica esfregando os olhos, aléem da aparée filme sobre o olho
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com edema da coérnea e prolapso de terceira palp&tmde haver
necessidade de uso de colar elisabetano.

Para TILLEY & SMITH (2003), os achados fisicos n&ao
especificos, incluindo secrecdo ocular serosa oucopurulenta,
blefaroespasmo, fotofobia, prolapso da terceirapgih, hiperemia
conjuntival. Podem se apresentar de formas ling&issinscritas ou em
forma de mapa. Na ulceracao profunda de estromzaalescementocele a
lesdo pode ter caracteristica de cratera, apreskEntaeovascularizacao,
pigmentacédo, edema, cicatriz, depdsito de minenaitipideos, infiltracdo
de células inflamatorias, atividade colagenoliticaestroma da cdrnea com
opacidade focal ou difusa. A Ulcera refrataria ®ras margens epiteliais
soltas e irregulares podendo ter regifes coradafiymresceina em locais
de aparéncia intacta. Pode resultar em epiforagssre de lacrimejamento).
A auséncia de lagrima indica olho seco ou CCS. tdvanterior pode
ocorrer secundariamente a ulceracao.

A Ulcera pode ser causada por traumas, por doegas entropio,
ectropio, cilios ectopicos, por filme lacrimal amai por deficiéncia da
quantidade ou qualidade da lagrima, por infeccdmocano caso do

herpesvirus em felinos, pela incapacidade em feehtondas palpebras
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(lagoftalmia), por doenca corneana genética ou @mpo estranho e

gueimaduras (TILLEY & SMITH, 2003).

3.6.1. DIAGNOSTICO

A. Usar corante de Fluoresceina:
Ao se observar um verde homogéneo, havera Ulcera&stdoma ou

superficial, podendo ser circular, irregular, linea todas estas combinadas.

Na lesdo com aparéncia de cratera o corante pecear@eperiferia com a area central
clara e limpa. Na descemetocele observa-se uménsaida membrana de Descemet. Ja
na lesdo com aparéncia de cratera que retém cdeailteente lavavel, ha indicacéo de
uma Ulcera prévia de estroma reepitelizado (faceqae se deve diferenciar da

descemetocele (TILLEY & SMITH, 2003).

B. Corante de Rosa-de-Bengala:

Utilizado para facilita o diagnéstico de Ulcerapedticiais lineares
(dendriticas), patognomonicas em infeccdo por Isgipes em gatos

(TILLEY & SMITH, 2003).
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C. Teste da lagrima de Shirmer:

ANDRADE (2003), escreveu que ha disponivel no nuboca
Schirmer Tear Test, que € importado. Do LaboratOpbtalmos, ha o Teste
de Schirmer. Uma adaptacao pode ser feita com Répléta n° 1 ou 2,
sendo os valores do teste de Schirmer segundo CAR®A C.B.(2002) e
cols. O tamanho do papel € de 4 X 0,5 cm e conr vgi@al a zero, tem-se
CCS absoluta. De 1 a 5 mm, a CCS é considerada.ggamando em 5 a 10
mm, h& suspeita de CCS. Valores entre 10 e 25 numceasiderados
normais. Ja animais com mais de 25 mm, sdo aquelesapresentam
epifora.

Apos limpeza com algoddo seco, 0,5 mm da ponta ajmelpé
colocado no saco conjuntival do animal por 1 mindpos este periodo, a
guantidade umedecida do papel é medida em milimatqartir do 0,5 mm
inserido no saco conjuntival.

O uso de antibioticos topicos é utilizado para $oo® pacientes com a
reaplicacdo de acordo com a gravidade da lesactipalde veiculo usado.
Pomadas podem ser usadas a cada 6-12 horas, sod&gdbaplicadas a cada

4, 6 ou 8 vezes ao dia ainda mais no inicio darmahto. Os agentes mais
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usados sao o cloranfenicol, oxitetraciclina, potima B, eritromicina,
gentamiana e tobramicina. Neomicina, polimixina Baeitracina tem amplo
espectro de acado. Se a suspeita for de infeccadsgadomonas/ssp ou
Gram-positivo, a gentamicina e a tobramicina term &0ao nestas ulceras.
Para Beudomonas/ssp solucédo tépica de fluoroquinolonas (TILLEY &
SMITH, 2003).

A atropina pomada ou solucdo a 1% pode ser usadagpaveite
anterior reflexa por causa da midriase. E utilizadeada 8-24 horas, de
acordo com TILLEY & SMITH (2003).

Agentes antivirais sao utilizados em casos de a@ltmrpética em
gatos, estando indicado o uso de solucdes derittifie ou idoxuridine a
cada 4-6 horas até obter-se resposta clinica ¢ dpdmuir para cada 1-2
semanas, de acordo com 0s sinais apresentados.

A acetilcisteina, um agente anticolinérgico, € ogaara o tratamento
da ulcera derretida. E feita a diluicdo de 20% alagdio com 5 a 19% da
lagrima artificial e s&o administradas a cada 2harés, podendo ser usada
com antibiético como acetilcisteina (5 a 20%), gemtina (2 ml a
50mg/ml) e 8 ml de solucédo de lagrima artificiddfendo-se concentracdes

de 0,6% de gentamicina e 6,6% de acetilcisteina PALEY & SIMITH
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(2003), antiinflamatoérios ndo esterdides podenusadas com o objetivo da
atividade antiinflamatoria e analgésica.

De acordo com TILLEY & SMITH (2003), lentes de catats também
podem ser utilizadas. Reduzem a friccdo com a pedpee
consequentemente a dor. E facilmente aplicada apema anestesia tépica.
E tratamento alternativo ou adjunto a cirurgia emsos de Ulceras
refratarias, mas tem custo elevado e pode ser aeklopela terceira
palpebra. Ha diferentes tamanhos e curvaturasmiggis no mercado.

O uso de corticosterdide esta contra indicado qudré erosdo ou
Ulcera de cornea. Antiinflamatorios ndo esteréities sao usados em ulcera
herpética e a atropina topica ndo deve ser aplisadaouver glaucoma ou
luxacao de lente. Para TILLEY & SMITH, (2003), &losporina deve ser
evitada quando ha ulceras associadas a cinomase loerpesvirus.

O corante de fluoresceina deve ser usado periodidama fim de
acompanhar a cicatrizacdo. As superficiais tém amalblinica em 3-5 dias,
mas se permanecerem por 7 dias ou mais, deve-galiaeaa causa. De
acordo com TILLEY & SMITH, (2003), as ulceras déresa profundo ou
refratarios devem ser avaliadas a cada 1-2 diasaatéelhora clinica,

podendo o0s pacientes serem internados ou passaoentratamento
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cirdrgico, com cicatrizacdo em duas semanas apatectomia em grade ou
pontuada.

As complicacdes possiveis sdo a ulceracdo cornpasgressiva
podendo haver ruptura do bulbo ocular, endoftalngit#ucoma secundario,
olho cego e doloroso, que pode ser resolvido comeleacao (TILLEY &

SMITH, 2003).

3.7. “FLORIDA SPOTS”

Sao opacidades na cérnea de cées e gatos que ewemimas
tropicais e subtropicais. De acordo com LAUS (2003FLATTER (2001),
sua caracteristica € a opacificacdo branca ou d@rinzentada, com
tamanhos diversos, circunscritas e multifocais swosa corneano. A
cornea ndo apresenta inflamacdo visivel e o anin@ apresenta

desconforto ou irritacédo. A visdo raramente € dteta

3.7.1. TRATAMENTO
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Ndo ha tratamento efetivo, ndo responde a cortmoie nem a

terapia com antibiéticos ou antifungicos.

3. 8. PIGMENTOS

Para SLATTER (2001), a pigmentacao corneal ou itenaigmentar,
€ uma resposta ndo especifica a inflamacao corpedéndo ser leve ou
severa. Os pigmentos do estroma se originam daaf@on normal de
melanoblastos do limbo, que sofrem migracao paestooma durante a
inflamacéao, sendo este tipo de lesdo mais comuntasas cronicos de
doencas da coérnea.

Ha presenca de pigmentos marrons ou pretos, deafdifonsa ou
focal, havendo descoloracdo da cornea associadeovastularizacdo ou
cicatrizes. Pode se apresentar uni ou bilateralh FéLLEY & SMITH
(2003), a causa primaria deve ser diagnosticada guatrar em progressao
do quadro. SLATTER (2001), ainda escreve que a sdo que a
pigmentacédo esteja de alguma maneira interferird@isho, ndo deve ser

tratada diretamente, sO se for realizada a detag@oda causa, que podera
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entdo ser controlada ou eliminada. Cées da ragas&ugnais comumente
afetados, por ser uma raga suscetivel.

HELPER (1989), detalhou algumas possibilidadeddgficas para a
ceratite pigmentar. Ha quatro possiveis razfes paleposito de melanina
na cornea: estresse, vascularizacao superficipt@unda, como sequela de

ceratite intersticial e migracdo de pigmento uveal.

3.8.1. TRATAMENTO

E feito de forma tdpica e direcionado a causa pranéHEPLER,

1989). De acordo com TILLEY & SMITH (2003), com usde

corticosterodide topicos se houver inflamacéo ou aemde lubrificantes ou

ciclosporina, se a causa for ceratopatia por eggoau CCS.

3.9. CERATITE NAO ULCERATIVA

Para TILLEY & SMITH (2003), a ceratite ndo ulcevatié o tipo de

inflamacdo da cornea que nao consegue reter oteoden fluoresceina,
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sendo considerada uma alteracdo da transparéna@ardea, por resposta
patolégica, como edema, neovascularizacdo, Iirfdva de células
inflamatorias, pigmentacdo, depodsitos de lipideas calcio, destruicéo
enzimatica ou cicatrizes.

A neovascularizacdo em vasos superficiais, de agmth TILLEY &
SMITH (2003), se da em forma de galhos de arval@sionstrando doenca
superficial ou externa, ou em vasos profundos, @®l@presentam mais
curtos e retos, indicando doenca profunda ou wdcdar.

Esta associada ou ndo a uveite crénica ou ao gleygoodendo ser
uni ou bilateral. Caracteriza-se por edema de eduowan vascularizacao
profunda e desconforto ocular, de acordo com TILI&ESMITH (2003).

Ceratite n&o-ulcerativa superficial cronica se sgméa normalmente
bilateral, com lesdes brancas rosadas simétricaspigmentacao variada,
iniciando pela regido ventro lateral ou lateralndse afetadas na ordem
lateral, medial, ventral e dorsal para TILLEY & S (2003). Pode haver
depositos brancos de lipideos no estroma corneamal@ levar a cegueira.
A terceira palpebra pode estar afetada se mostraeslzessa ou

despigmentada.
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O tratamento consiste em corticosteroide tépicoadac6 horas,
fazendo regredir os vasos sanguineos da cornea-deodsa prednisolona,
dexametasona, flumetasona ou betametasona. Nos gas®@s, injecao de
corticosterdide subconjuntival pode ser instityiddo a terapia topica, com
acetato de metilprednisolona (4-8mg), fosfato oetaio de betametasona
(0,75-1,5mg). Ainda solucéo topica de ciclosporinau 2% a cada 8-12h
utilizada isolada ou em combinacdo com corticogter@pico (TILLEY &

SMITH, 2003).

3.10. CERATITE HERPETICA EM GATOS

E imunomediada, causada peerpes felis. Herpética n&do-ulcerativa
(estromal) uni ou bilateral, com ulceracao, levaadmema de estroma com
coloracdo branco-azulado, cicatrizes que podemarafet visdo e
vascularizacdo, de acordo com TILLEY & SMITH (200Bm animais
adultos, representam uma reativacdo latente des,vescreve CRISPIN
(1993). Um pouco de blefaroespamo e secrecdo osetasa sdo comuns.
Nos estagios iniciais ha regides focais opacasie tanale, Ulcera dendritica

patognomonica pode ocorrer, com forma irregulas suwgerficial.
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3.10.1. TRATAMENTO

Agentes antivirdticos topicos como o trifluridiner adoxuridine a
cada 4-6 horas. O uso de corticosteroide topicocasdo ao antivirético
deve ser avaliado (CRISPIN, 1993; TILLEY & SMITH)@3).

SLATTER (2001), diz que o uso de corticoide é ammdicado nas
ceratites herpéticas e deveria ser utilizado coilade em qualquer felino
pela possibilidade de presenca de infeccdo porebemus. Este tipo de
problema €& normalmente resistente ao tratamentocelisupra citado,
havendo necessidade, nestes casos, de remocapceairdo tecido afetado,
por ceratectomia superficial. O uso topico de igowidine 1 a 4% ¢é
recomendado principalmente nos casos cronicosnd.i®100 mg/dia PO)
tem sido usado para reduzir particulas virais etasg@® uso de Aciclovir
oral e toépico ndo tem mostrado efeito benéficd@amalisso, esta associado

com severa toxicidade sistémica.
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3.11. CERATITE EOSINOFILICA EM GATOS

Apresenta-se normalmente unilateral, afetando #&#agelateral ou
medial da coOrnea, com coloracdo branca, brancal@osai como placa
corneana cinza, com superficie aspera ou arredan@aepitélio da cérnea
estd geralmente opaco, podendo reter fluorescelhastra-se com
vascularizagcado variavel. Tem causa desconhecida gatologia pode
mostrar inflamacdo granulomatosa superficial corsingdilos, linfocitos,
células plasmaticas, histiocitos e até mesmo m&s$od ILLEY & SMITH
(2003), ainda dizem que o epitélio pode estar nprima ou ulcerado. Para
CRISPIN (1993), o inicio da lesdo é unilateral, dssipando para o olho
adjascente. Clinicamente, ha edema difuso, neolaiszacao e formacao de
placa. O quadrante dorsolateral seria 0 mais afgtan placas irregulares,
esbranquicadas, com a conjuntiva inflamada e cogugres granulomas
nas palpebras superior e inferior.

SLATTER (2001), descreve a lesdao como avermelhaman
infiltracdo de massas para o limbo, com infiltrad@ocdornea em direcao a
sua area central. Freqlientemente com presencactkzd&@e mucoide ou

muco-purulenta. O prognéstico é reservado e unartramto por longos
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periodos é necessario para o controle da lesdaemativa de evitar a

cegueira.

3.11.1. TRATAMENTO

Corticosteroide a cada 6 horas ou com acetato dgestexol (5 mg
por via oral a cada 24 horas, 5 dias; apos 5 magla 48 horas e apés 5 mg
por semana como manutencao) (CRISPIN, 1996; TILKESMITH, 2003;

SLATTER, 2001).

3.12. DEGENERACOES E INFILTRACOES CORNEANAS

E uma afec¢do secundaria, uni ou bilateral, seranigar genética,
onde ha disposicao lipidica ou calcaria no estroonaeano no epitélio. J& o
arco lipdéide corneano esta associado a hiperlipejmemia sistémica, com
caracteristica de infiltracdo bilateral ndo obkgaimente simétrica de
lipideos na coOrnea, mais comum em cdaes hiperlipgipé@micos ou

secundariamente ao hipotireoidismo (COLLINS, 2003).
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Na degeneracdo ou infiltracdo esta envolvido alggrau de
opacidade da cornea, além da inflamacdo, neovazagao ou
pigmentacdo com depodsitos de lipideos ou calcidesEdepdsitos tém
coloracéo cinza ou branca em formas diversas, dapa@ncia de aspereza
na coérnea. Pode cursar junto com cicatrizes daeapr@CS, ceratites por
exposicao. A degeneracao pode ser causada pofigopeoteinemia que
modifica o curso da degeneracdo (COLLINS, 2003).

O arco lipoide corneano se apresenta bilateralmenite coloracao
prateada ou cinza azulada ao redor da cornea n&iféd em vascularizacéo
variavel e é frequente haver uma area limpa entéraea lesionada e o
limbo. Pode haver hiperlipoproteinemia que se facusdaria ao
hipotireoidismo, tem maior risco, podendo ser sdaua ao Diabetes

mellitu, pancreatite, sindrome nefrotica ou hepatiog COLLINS, 2003).

3.12.1. TRATAMENTO

De acordo com COLLINS (2003), na degeneracao artramnto € feito

contra a oftalmopatia primaria com antibioticosi¢op, atropina topica 1%

a cada 8-24 horas, solucao de EDTA topica a 0,88% a cada 6 horas
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para minimizar degeneracao nos casos de depésitodlco ou pomada de
lagrima artificial a cada 6-12 horas. Para o argwide corneano o
tratamento € contra a infeccéo sistémica, deveadoeslizado controle de
colesterol e triglicerideos séricos, que se belagficcom dieta pobre em

gorduras.

3.13. DISTROFIAS CORNEANAS

E considerada uma afeccdo primaria, ndo genétidaterial e
simeétrica da cornea que nao tem associacao corasooftalmopatias ou
doencas sistémicas. Ha trés tipos baseados noosall dnatbmico: em
associacdo com anormalidades do epitélio anteniprcam sua lamina
limitante anterior; as associadas com deposicaialidg no interior da
substancia da cornea ou com as associadas coaca#ksrdegenerativas do
endotélio corneano, sendo que todas elas levamagrau de opacidade da
cornea (COLLINS, 2003).

HELPER (1989), diz que as distrofias corneanas &&gbes
degenerativas néo inflamatérias da coérnea, ad@siridu congénitas,

superficial ou profundas.
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As distrofias corenanas podem afetar o epitélibpe®, membrana
de Descemet ou o endotélio, sendo normalmentadidad e progressivas,
escreve SLATTER (2001). As do tipo endotelial sasuamente
progressivas e permanentes, podendo ser tratatlasasos especiais, por
penetracdo de enxerto corneano, mas nao ha relatsscesso em longo
prazo. Sao também observadas nos caes da raca Baxbshund e Poodle.

Caes jovens sao normalmente afetados pela lipidum,geralmente
séo assintomaticas e ndo tem afetado a visdo.oQceiptral € o mais visto
com opacidade oval a circular, cinza, branca otepda. O tipo difuso, mais
observado em Airedale terriers, leva a uma opaeidadis difusa e o tipo
anular, que atinge Huskies Siberianos apresentawpaaidade do tipo
rosquinha na cérnea paracentral ou periférica, aeda com COLLINS
(2003).

Boston Terriers e Chihuahuas de meia idade ou $ded® mais
acometidos pelo tipo endotelial, sendo inicialmerdssintomatica,
progredindo para edema que leva meses a anos rparlver toda cornea.
Também se podem observar bolhas epiteliais na @Grom consequente
erosdo ou ulceracdo. Se a doenca estiver avangadiera haver dor pela

presenca da Ulcera e a acuidade visual ficara ejuipo. E o resultado da
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degeneracdo da camada celular endotelial que tanhéama perda da
funcdo de bomba celular endotelial e consequentamad Nos casos
avancados podera ser necessaria uma ceratoplastisa de lentes de
contato, termoceratoplastia ou debridamento dageasgsobressaltadas

(COLLINS, 2003).

3.13.1. TRATAMENTO

Clinicamente pode-se fazer uso de antibidticosctspe até atropina,
aléem da pomada de cloreto de sodio a 5% a cadard levitando o
progresso ou ruptura das bolhas epiteliais da edrde acordo com
COLLINS (2003). HELPER (1989), relata que ndo h&esso com
tratamento com corticoides ou outras medicacfesa B, o melhor
tratamento, mesmo sem garantia de cura, seriag@ojr por enxerto

corneal.
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4. PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

De acordo com VESTRE (1996), para que a cirurgizalaea seja
bem sucedida, é necessario o entendimento da anatdanfisiologia, da
resposta as lesbes e das formas de cicatrizacaautilikacdo de
medicamentos antiinflamatorios e antibioticos né pr pds-operatorios €

feita para modular a cicatrizacdo, levando a mekhogsultados cirurgicos.

4.1. CERATECTOMIA SUPERFICIAL

De acordo com VESTRE (1996), a ceratectomia supafé feita
pela retirada de partes da cornea sem haver aagdlocde enxetos. E
utilizada para retirar regibes opacas, tecidos ci@atrizantes, abscessos
fungicos ou bacterianos focais, tecidos necrosadalizados e neoplasias
focais. A regido afetada pode conter somente aadasrexternas: epitélio e
terco a metade anterior do estroma. Se houver sidade de retirar mais
gue a metade da espessura da coOrnea, havera dadessie enxerto.

SLATTER (2001), ainda nos diz que por causa da me@eneracao do
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estroma, o numero de ceratectomias € limitado .@oirés procedimentos,

dependendo de quanto material for retirado.

4.2. TECNICA DE CERATECTOMIA SUPERFICIAL

O tamanho da lesédo indica quanto material seréadeti incluindo
uma margem de seguranca de 1 a 2 mm. Apos higg@inza area como de
rotina, é feita a abertura palpebral com espéd@dma melhor campo de
trabalho pode ser necessario realizar uma cantatiat@ral. O globo ocular
é fixado por fixacdo escleral ou suturas de arri(W&STRE, 1996).
HELPER (1989), acrescenta que o globo pode seumutmio para facilitar
ainda mais o acesso ao local.

VESTRE (1996), diz que com 0 uso de um trépanoezomo com
anteparo fixo pode-se fazer a retirada de uma #oveal e central. A
profundidade é de 0,1 a 0,4 mm. O trépano € cotocde forma
perpendicular & cérnea fazendo-se uma pressaormeifdPela borda da

incisdo, com pin¢ca de dentes finos é feita a ddirdo botdo central por

disseccéo simples das lamelas corneanas com udsskrador corneano,
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lamina de bisturi Bard-Parker nimero 15 ou o lagfgoada Iamina de bisturi
de Beaver numero 64 (SLATTER, 2001).

No caso de ndo haver trépano ou se a lesdo amesenirregular,
faz-se uso de bisturi com laminas supra citadasedfizado o corte dos
tecidos mantendo a profundidade da lesdo reguladrAea é separada da
superficie corneana, cuidando para que esta néangm ou sofra excesso
de tracdo, causando aumento da cicatriz pos-opergddESTRE, 1996).

HEPLER (1989) e SLATTER (2001) diziam que no posraforio, a
cornea deve ser protegida pela terceira palpebraleme ser utilizado
diariamente o colirio de fluoresceina para avatiaz epitelizacdo, além do
uso de antibiotico topico e atropina.

De acordo com VESTRE (1996), como complicacOesrgitas
podem-se ter a perfuracdo da camara anterior e rhegies no caso da
cornea ou limbo com vascularizagdo. O cautério calor pode ser usado
para o controle hemorragico, mas o calor pode cadses danos a cornea.
Se houver penetracdo no globo, sera necessaricaa@uturas simples

continuas e/ou uma transposicao lamelar se a céatigar muito fina.
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4.3. POS-OPERATORIO

Se houver contaminacéo, esta deve ser tratada mtbm#acoterapia
topica de amplo espectro. Para a dor podem seosisatirios cicloplégicos
e inibidores orais de prostaglandina sintetasesddeve permanecer por até
uma semana apos reepitelizacdo da area cirargseaae cornea se tornar
vascularizada, sera necessario o uso de estetojiess e subconjuntivais

apos a reepitelizacéo superficial (VESTRE, 1996).

4.4. REPARO DE LACERACOES CORNEANAS

Para VESTRE (1996), estas lesfGes podem ser caugamias
traumatismo penetrante ou cego no globo ou orldteando a ruptura da
cornea. O exame detalhado é necessario para gemfigravidade da lesao,
evitando manipulacdo desnecessaria até que o apstegh sob efeito de
anestesia.

E feita higiene da area conforme a rotina. Ser@essdrias lentes de

aumento e instrumental oftalmico. E feito uso deiggies antibidticas e
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salinas topicas, bem como sistémicas, antes e apsirgia (VESTRE,
1996).

VESTRE (1996) salientou que o material de suturo fe a
aproximacao de bordas o mais anatdmica possiveingem a formacao de
cicatriz. As suturas podem ser absorviveis ou nédmdlape da membrana
nictitante, flape transconjuntival ou tarsorafiadem ser realizados
temporariamente para sustentacdo da cornea. A adamherior € refeita
com injec&o de ar ou de solucao salina balanceada.

No poés-operatério, o uso de antibidtico tépico stésnico é
necessario, assim como os cicloplégicos topicoauséncia de infecgao, os
esteréides podem ser adicionados ao tratamentandeva uma menor
formacao cicatricial e para o controle da uveitengzanhante. Se houver

prolapso uveal, uma iridectomia pode ser necesfAESTRE, 1996).

4.5. TRANSPOSICOES CORNEANAS

O enxerto corneano para VESTRE (1996), tanto patizd@nento

guanto por excisao, € utilizado para o reparo dedgs lesdes, sejam elas

causadas por motivos patoldégicos ou por retiradandéerial corneano
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doente. O tecido corneano € transposto a fim denpher a lesdo mais
profunda.

O tecido transposto pode ser uma porcédo da cotasaau pode-se
usar a disseccdo do limbo e estendé-la de mane&a decido transposto
também inclua a esclera (corneanoescleral) ou a jumora
(corneanoconjuntival). Nas transposicOes estendgdmsusados 0s enxertos
por deslizamento. Como vantagens da transposi¢t@odésda esta o aumento
da forca e do suprimento vascular para a corneddegda nas desvantagens,
vemos a formacao de cicatriz e neovascularizacamdeea, que pode ser
resolvido, em um segundo momento, por resseccém@ma do suprimento

de sangue conjuntival do limbo (VESTRE, 1996).

4.6. TECNICA

De acordo com VESTRE (1996), antes do procedimaexe ser feito
0 uso de antiinflamatorios ndo esterdides e o olntde infeccao.
Cicloplégicos devem ser usados antes e depoisab@gimento para alivio

da dor.
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AplOs o preparo de rotina do animal, VESTRE (19982, que é
necessario que o globo ocular seja estabilizadostaaras de arrimo e que
o cuidado na manipulacdo deve ser grande por chus$po de lesdo que
esta sendo tratada. Elas usualmente sdo acompanthadaalacia e edema
do estroma adjascente, neovascularizagdo, confengivuveite anterior em
diferentes graus.

ApoGs debridamento e excisdo da lesdo na profunelicetessaria
para sua retirada total, o tecido é excisado pasadaté o estroma corneano
claro e normal ajustar a area para o sitio de emxBealizam-se incisbes
lineares, com uso de lamina afiada, que vao amlmw| em ambos os lados
do sitio receptor. O tecido doador devera ser n@iero receptor para nao
haver muita tensdo na sutura, apos a colocacamxte. A disseccao é
feita como na ceratectomia superficial. Na trang@osda cornea € feita a
retirada do tecido de enxerto que € colocado sobsitio receptor. A
utilizacdo do limbo ou esclera pode ser necesgdaia haver tecido

suficiente para cobrir toda lesdo sem que hajate(MESTRE, 1996).
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Para VESTRE (1996), o enxerto é suturado com na&tabsorvivel
ou ndo, 7-0 a 9-0 em padrao interrompido. Podenseessaria uma nova

camada de sutura em padrao continuo sobre a cansater.

4.7. CUIDADOS POS-OPERATORIOS:

Dependendo da causa, sera utilizada a terapia reggap mas
antibidticos topicos sdo usados apés todas asposigbes da cornea.
Cicloplégicos topicos sdo administrados para orotenda dor por uma a
duas semanas. A uveite secundaria € tratada comnnflamtatorios
esterdides e ndo esteroides pela via topica arscsté Como complicacao,
pode-se ter a ruptura da sutura ou retracdo dortengee devera ser

reposicionado para diminuir a tensao local (VESTEI®E).

4.8. CERATOPLASTIA

E para VESTRE (1996), a remogao e substituicid@ddd da cornea

pelo tecido corneano de um doador. Pode ser lamat@o penetrante - ou

de toda espessura - penetrante. Como ha um grarmmesse com a
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ceratectomia superficial e com as transposi¢cdexdd®ea, a ceratoplastia é
um dos procedimentos pouco realizados, sendo addizem casos de
doencas em ambas as corneas, em que nao se testaaspn o tratamento
clinico, como no caso de degeneracao endoteliaplagia profunda e nas
distrofias.

HELPER (1989), escreve que este procedimento teressa em
casos de Ulceras corneais extensas e também @ delaum caso bem
sucedido de um animal com distrofia endotelial.

Para um procedimento bem sucedido, VESTRE (1986),due séo
necessarios trépanos corneanos, tesouras cornées@s,as de seccdo de
cérnea, micropingas, micro porta-agulhas, mateda& sutura fino,
microscopio de operacdo, doador e meio de trarespNdrmalmente esta

técnica se aplica a praticas académicas e de pasqui
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com o uso de produtos tépicos e/ou sistémicos poslemsolver varios
problemas oftalmicos, desde que tenhamos um canbaetw basico sobre 0
assunto e sobre as caracteristicas das lesOesatser

Os tratamentos podem ter resolucdes clinicas dugaias, de acordo com
0os problemas observados e do tempo decorrido desdiio dos sinais
clinicos. E sempre uma grande preocupacdo a madiateda estética do
paciente, sem abrir mdo da qualidade de vida donmes

Os estudos aqui encontrados servem para auxiliaga® profissionais no

seu diagndstico e ajudar na escolha da terapé@uiedevera ser instituida.
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