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RESUMO  

  

As ceratites bolhosas são comumente diagnosticadas em cães. Se não tratadas de forma eficaz e 

rápida, o quadro pode progredir para um pior prognóstico, potencializando a chance de perda de 

visão do animal acometido. Dessa forma, a correção cirúrgica se faz nescessária para 

restabelecer a integridade ocular, restaurar os tecidos afetados e limitar a opacificação corneana, 

além de trazer um alívio da angústia e melhora de qualidade de vida do paciente. Objetivou-se 

com esse documento relatar um caso do uso de termoceratoplastia superficial associado ao flap 

de terceira pálpebra no tratamento de ceratite bolhosa em um cão de raça Shih-Tzu de 4 meses 

de idade. O estudo levantou as dificuldades ocorridas no trânsito cirúrgico, o tempo de 

recuperação do animal, a terapia de escolha e as medicações elegidas. A técnica realizada foi 

efetiva para o tratemento da ceratite bolhosa. 

  

Palavras-chave: ceratopatia; flap de terceira pálpebra; ceratite. 

  

  

  

ABSTRACT  

  

Bullous keratitis is commonly diagnosed in dogs. If not treated effectively and quickly, the 

condition may progress to a worse prognosis, increasing the chance of vision loss in the affected 

animal. Thus, surgical correction is necessary to restore ocular integrity, restore the affected 

tissues and limit corneal opacification, in addition to bringing relief from anguish and an 

improvement in the patient's quality of life. The objective of this document was to report a case 

of the use of superficial thermokeratoplasty associated with the third eyelid flap in the treatment 

of bullous keratitis in a 4-month-old Shih-Tzu dog. The study raised the difficulties that occurred 

in the surgical transit, the recovery time of the animal, the therapy of choice and the chosen 

medications. The technique performed was effective for the treatment of bullous keratitis. 

  

Keywords: keratopathy; third eyelid flap; keratitis.  
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1 INTRODUÇÃO   

 

A córnea é a estrutura mais anterior ao olho e exerce uma importante função de barreira 

física e impermeabilidade entre os complexos oculares e o ambiente externo (MAZZI; DIAS, 

2018). O arranjo das celulas altamente organizados, bem como a regulação hídrica da estrutura 

geram um aspecto límpido e translúcido ao tecido (SILVA, 2017).  

Porém, afecções podem acometer tanto sua morfologia como sua função (VILELA, 

2019). Um exemplo, são as ceratopatias bolhosas, as quais acontecem quando uma 

irregularidade no balanço hídrico e consequênte edema estromal corneano com formações de 

bolhas epiteliais e subeptelicias acontecem (SLATTER, 2005; MURGOVA; BALABANOV, 

2015). Animais acometidos por esse mal, apresentam sintomas como fotofobia, epífora, dor, 

hiperemia ocular, lacrimejamento e diminuição da acuidade visual (MACEDO et el., 2010; 

POT et al, 2015). 

O diagnóstico de ceratopatias bolhosas é realizado a partir da anamnese, inspeção visual 

e testes estromais (como a retenção de colírio de fluoresceína), quando confirmado um 

tratamento deve ser prontamente iniciado visto o grau de risco da ceratopatia (FAMOSE, 2015; 

LEDBETTER et al., 2006; SLATTER 2005). Pela razão que, o edema corneano se persistente 

pode resultar em perda significativa da visão além de causar erosões corneanas e úlceras 

epiteliais as quais progridem gerando a formação de cicatrizes opacas e extensas, levando a 

perda de visão por completo (POT et al, 2015; FEATHERSTONE; HEINRICH, 2021). 

Objetivou-se com esse trabalho relatar um caso do uso de termoceraplastia superficial 

associado ao flap de terceira pálpebra como tratamento de ceratite bolhosa em um cão da raça 

Shih-Tzu atendido. 

  

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA   

2.1 Anatomia da córnea  

 

A córnea é uma película posicionada rostralmente ao olho, ocupando o eixo central do 

bulbo ocular e formada por quatro principais camadas (Figura 1): epitélio corneano, estroma, 

membrana de Descemet e endotélio corneano (DYCE; SACK; WENSING, 2010). Seu aspecto 

translúcido se da pela conformação e organização celular, além da ausência de pigmentos e 

vascularização, fibrilas de colágeno curtas e qualidade de hidratação (SILVA, 2017).  
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Detalhadamente, o epitélio corneano é formado por células escamosas, as quais são 

contínuas à conjuntiva bulbar. Sua hidratação é mantida por bombeamentos frequentes de 

líquidos intersticiais da lâmina lacrimal pré-corneana: um líquido aquoso, lipídico e mucoso 

(KONIG; LIEBICH, 2016).  

O estroma (substância própria) por sua vez, é constituído basicamente por fibras de 

colágeno dispostas em forma lamelar e uma matriz aquosa. Ainda, é composto por fibras 

nervosas autônomas e sensoriais (KONIG; LIEBICH, 2016). Toda essa estrutura representa a 

maior parte anatômica do tecido corneano (GOZZO, 2009).   

Já a camada de Descemet é formada por uma trama de fibrilas de colágeno, 

principalmente do tipo IV e serve como uma membrana basal capaz de regular a hidratação 

corneana com apoio do endotélio corneano, por meio de um mecanismo chamado 

deturgescência, isto é, promover a desidratação do tecido por difusão (PEREIRA et al., 2021).  

Por fim, o endotélio corneano nada mais é que uma extensão da membrana basal do 

epitélio da córnea, e é constituido por epitélio escamoso simples. Sua função, como dito 

anteriormente, é reforçar a difusão seletiva de água, através de bombas de sódio/potássio 

retirando o excesso de água, regulando assim, a hidratação da córnea e seus componente e 

tornando a estrutura corneana translúcida e sem edema. (KONIG; LIEBICH, 2016).  

 

 

Fonte: Arquivo pessoal.  

Figura 1. A – Epitélio Corneano composto por células escamosas. B – Estroma composto 

por fibras de colágeno e matriz aquosa. C – Membrana de Descemet formado por uma 

trama de fibrilas de colágeno. D – Endotélio corneano formado por epitélio escamoso 

simples.  

  

Figura -   Estratificação anatômica da córnea.     
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2.2 Ceratite Bolhosa 

 

A ceratite bolhosa é uma patologia da córnea caracterizada pelo edema do estroma 

corneano com formação de bolhas epiteliais e subepiteliais decorrente da perda e ou disfunção 

das células endoteliais em manter o estado normal da desidratação da córnea, podendo se 

desenvolver de forma aguda entre 24 a 48 horas, de forma focal ou generalizada (SLATTER, 

2005; MURGOVA; BALABANOV, 2015; KIM et al., 2019). Dessa forma, quando há uma 

deformação ou alteração no processo de deturgescência e desidratação normal da córnea 

(causada por uma desordem celular) edemas estromais começam a aparecer e 

consequentemente bolhas endoteliais se desenvolvem na estrutura (GADELHA et al., 2009).  

Em casos avançados da doença, ocorre o espessamento do estroma com formação de 

fibrose subepitelial e vascularização corneana (GONÇALVES et al., 2008). Isso porque, 

quando a funcionalidade endotolial é comprometida, ocorre uma hiperhidratação estromal, 

seguido de intumescência da estrutura e em sequência uma perda de glicosaminoglicano no 

estroma, fazendo com que as células percam sua estrutura fisiológica, evoluindo para erosões 

recorrentes e depois persistentes (MACEDO et al., 2010). Esse edema e formação de bolha 

resulta também no enfraquecimento do epitélio corneano, o qual também pode romper-se 

espontaneamente formando as úlceras superficiais corneanas secundárias, as quais tendem a ter 

um processo cicatricial mais prologando quando comparado as úlceras de córnea de caráter 

primário e isolada (LEDBETTER et al., 2006). 

Em cães a causa primária da ceratite bolhosa é a distrofia endotelial corneana que pode 

surgir de forma espontânea, progressiva ou resultante da anormalidade das células endoteliais 

distróficas (LEDBETTER; GILGER, 2013; ESSON, 2015). Estas anormalidades, podem ser 

resultantes de traumas, secundáriamente a doenças como glaucoma, distrofia endotelial de 

Fuchs, diabete mellitus (HORIKAWA et al., 2016; GADELHA et al., 2009), ou até mesmo 

após o animal se submeter a procedimentos cirúrgicos intraoculares como trabeculectomia, 

retinopexias, implantes de lentes e cirúrgias múltiplas para glaucoma, uma vez que após um 

procedimento cirúrgico o número e a capacidade de sítios da bomba sódio, potássio ATPase 

endotelial diminuem, afetando assim o processo de balanço da hidratação da córnea. 

(GONÇALVES et al., 2008; HORIKAWA et al., 2016). A ceratite bolhosa acomete caninos e 

felinos de qualquer raça, contudo a patologia parece afetar mais os cães braquicefálicos 

(ESSON, 2015). 
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Os sinais clínicos mais observados em animais portadores de ceratite bolhosa são o edema 

de córnea com diminuição da acuidade visual, dor, fotofobia, epífora, hiperemia ocular e 

presença de bolhas epiteliais, em casos graves há o desenvolvimento de úlceras de córnea e 

neovascularização. Caso haja o rompimento de algumas bolhas, estas provocam uma sensação 

de corpo estranho, sendo possíveis de serem vistas juntamente com o edema do estroma 

corneano no exame oftálmico (SLATTER, 2005; OLLIVIER et al., 2007; MURGOVA; 

BALABANOV, 2015; POT et al, 2015). Deve ser realizado o diagnóstico diferencial para 

descementocele, prolapso de íris e inclusões císticas e endoteliais (SLATTER, 2005). O 

diagnóstico da ceratopatia bolhosa é baseado em sinais clínicos e o tratamento compreende a 

estabilização da enzima metaloprotease que medeia este processo, bem como minimizar a 

pressão intraocular, reduzir o edema gerado e cicatrizar possíveis úlceras (LEDBETTER et al., 

2006; OLLIVIER et al., 2007; MICHAU et al., 2003).  

 

2.3 Úlcera de córnea 

 

A úlcera de córnea, também chamada de ceratite ulcerativa, é uma das afecções oftálmicas 

mais comuns na rotina veterinária (AUTEN; URBANZ & DEES, 2019). Ela é caracterizada por 

uma perda dos tecidos corneanos, podendo progredir para a exposiçaõ do estroma, camada de 

Descemet ou erosões ainda mais profundas. (KIM et al., 2019). 

Suas causas são variadas, sendo o trauma a etiologia mais comum. Além dele, defeitos 

do filme lacrimal, inflamações imunomediadas ou irritantes, anormalidade nas pálpebras e 

cílios, infecções oculares e incapacidade de fechar os olhos também são origens que levam a 

um quadro ulcerativo (PACKER; HENDRICKS & BURN, 2015). 

Dentre os sinais clínicos, os mais comuns são a dor, descarga ocular, fotofobia, 

blefaroespasmos (MANDELL, 2000), sensação intermitente de corpo estranho no olho, edema 

ocular e miose. Tais sinais vão variar de acordo com a gravidade, local e tempo acometido 

(MUTAPPAN, 2014). 

  

 

 

 

  

2.4 Terapias para ceratopatia bolhosa  
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Devido a vasta etiopatalogia das doenças de córnea que resultam em ceratopatia bolhosa, 

nenhum plano terapêutico contempla todos os casos. Por isso, é de suma importância a 

classificação das afecções assim que as constatadas (KERN, 1990).  

Em geral, o tratatamento da CB pode ser feito de forma clínica ou cirúrgica a depender 

do grau de complexidade e estágio da doença no paciente. Clínicamente vários tratamentos são 

descritos na literatura (ESSON, 2015). Em geral, preza-se pelo o uso de agentes tópicos 

hipertônicos, antiinflamatórios, anti-hipertensivos, lubrificantes e hiperosmóticos (ESSON, 

2015; GONÇALVES et al., 2008; GADELHA et al., 2009). Tudo isso, afim de tentar reduzir o 

edema epitelial e estromal, diminuir a dor e reduzir a inflamação persistente (MACEDO et al., 

2010). O tratamento da condição determinante, caso conhecida, também é imprescindível 

(SLATTER, 2005). 

Como dito anteriormente, as ceratopatias bolhosas podem vir associadas a úlceração de 

cornea devido ao rompimento de bolhas, aumento na pressão intraocular e enfraquecimento do 

epitélio corneano, nesses casos a terapia clínica para o tratamento de úlceras de córnea também 

deve ser aplicada (MACEDO et al., 2010; LEDBETTER et al., 2006). 

O tratamento das úlceras superficiais consiste em antibioticoterapia tópico de amplo 

espectro, como a tobramicina ou ciprofloxacina 3 á 4 vezes ao dia, afim de evitar infecções 

persistentes ou secundárias. O uso de atropina (1%) de 08 em 08 horas ou a cada 12 horas, 

também é indicado, haja vista que as úlceras de córnea superficiais tendem a ser mais dolorosas 

pela densidade de inervações noceptivas presentes no tecido afetado (CUNHA, 2008; TILLEY; 

SMITH, 2015).  

Já as úlceras de córnea profundas são menos dolorosas, porém mais graves. Ela 

corresponde pela ruptura ou perca da barreira epitelial seguida de exposição da camada estromal 

subjacente (IWASHITA et al., 2019). Essa afecção pode ser resultado de etiologias variadas 

incluindo trauma, inflamações imunumediada, ressecamento excessivo da córnea e infecções 

virais, bacterianas, assim como associadas a CB (PACKER, HENDRICKS; BRUN, 2015; POT 

et al, 2015). Os microorganismos bacterianos mais comuns em úlceras infectadas que procedem 

em úlceras profundas incluem a Staphylococcus spp., Streptococcus spp., Pasteurella mull 

tocida e Pseudomonas aeruginosas (AUTEN, URBANZ; DEES, 2019).  

Dessa forma, a terapia médica indicada consiste em antibacterianos tópicos e sistêmicos 

como tobramicina, gentamicina ou ciprofloxacino, inibidores de metaloproteinases de matriz 

tópica (em casos de “derretimento” de córnea causada por proteinases endógenas desreguladas 

e metaloproteinases de matriz que degradam o estroma corneano) (AUTEN, URBANZ; DEES, 
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2019; PACKER, HENDRICKS; BRUN, 2015.), além de analgésico tópico como atropina (1%) 

e antiinflamatórios não esteroidais como Ácido acetilsalicílico de 10-15 mg/kg por via oral a 

cada 12 horas (PACKER, HENDRICKS; BRUN, 2015). 

Dado a complexidade dos casos e avaliando a gravidade e persistência de ceratite bolhosa 

procedimentos cirúrgicos podem ser eleitos como melhor forma de tratamento (ESSON, 2015; 

LEDBETTER et al., 2006; SLATTER, 2005; MICHAU et al., 2003). 

  

2.5 Técnicas cirurgicas  

 

Muitas vezes, o tratamento medicamentoso não é o melhor recurso para a terapia das 

ceratites bolhosas, em especiais aquelas de caráter crônico. A interverção cirúrgica nesses casos 

é uma opção, visto que esses quadros têm uma evolução rápida e interferem no bem-estar animal 

causando dor, comprometimento temporário ou permanente da visão, bem como a perda total 

do olho (POT et al, 2015; MACEDO et al., 2010; GONÇALVES et al., 2008).  

Dentre os procedimentos oftálmicos cirúrgicos descristos, técnicas podem ser utilizadas 

afim de tratar essa afecção, como: termoceratoplastias; punção do estromal; flap de retalho 

conjuntival (retalho de Gunderson); ceratectomia superficial; ceratoplastias; cauterizações 

estromais; transplante de membrana amniótica e colágeno UV-A cross-linking e ceratectomia 

fototerapêutica (ION et al., 2014; POT et al, 2015;GONÇALVES et al., 2008; SLATTER, 2005; 

MICHAU et al., 2003). 

  

3 OBJETIVO 

 

Objetivou-se com esse trabalho relatar um caso do uso de termoceraplastia superficial 

associado ao flap de terceira pálpebra como tratamento de ceratite bolhosa em um cão da raça 

Shih-Tzu de 4 meses de idade. 

 

  

  

4 RELATO DO CASO  

 

Foi atendido no Hospital Veterinário da Universidade Federal de Uberlândia uma cadela 

da raça Shih-Tzu, quatro meses de idade, com histórico de desconforto no olho direito, déficit 

visual e lacrimejamento. Realizou-se o exame clínico geral e exames laboratoriais de 
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hemograma e creatinina, com os resultados dentro da normalidade. No exame oftalmológico 

chamou à atenção a córnea do olho direito no seu eixo central, que se apresentava de forma 

protuberante, semelhante a uma grande descementocele, porém de consistência firme, com 

grande opacidade e neovascularização corneana. O animal apresentava ainda baixa acuidade 

visual comprovada através de testes com bola de algodão, dor, lacrimejamento, secreção ocular 

purulenta, fotofobia e hiperemia ocular (Figura 2A). O teste lacrimal de Schirmer apresentou 

dentro das referências de normalidade e no teste de fluoresceína 1% constatou-se a presença de 

úlcera superficial da córnea (Figura 2B). Diante dos achados e a ausência de um fator etiológico 

específico fechou-se o diagnóstico em ceratite bolhosa, e devido à gravidade do caso foi 

instituído o tratamento cirúrgico para a preservação da acuidade visual, escolhendo-se a técnica 

de termoceratoplastia associado ao flap de terceira pálpebra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Olho direito de cão da raça Shih-Tzu com ceratite bolhosa. A - Observe área protuberante no eixo 

central da córnea com opacidade e neovascularização. B -  Área central da córnea com fluoresceína positiva. 

 

O paciente recebeu midazolam (0,4 mg/kg) e meperidina (5 mg/kg) como medicação pré-

anestésica via intramuscular, após quinze minutos realizou-se a indução anestésica com 

propofol (5mg/kg) por via intravenosa, seguida de intubação endotraqueal e mantida com 

isofluorano em circuito semifechado. O olho direto foi preparado com uma solução de iodo-

povidine a 1% para assepsia da córnea e conjuntiva, enxaguado com soro fisiológico estéril em 

seguida. Instilou-se colírio de tobramicina 3 mg/ml como antibiótico profilático e anestésico 

tópico de cloridrato de tetracaína 1% com cloridrato de fenilefrina 0,1 % antes do procedimento 

cirúrgico. O epitélio corneano foi desbridado com aplicadores de algodão, executado somente 

nas áreas onde houve exposição do estroma.  

A B 
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A técnica foi realizada por meio de eletrocautério (BP-100 plus ®), com eletrodo tipo 

agulha de 85mm em potência mínima (40W). A aplicação foi efetuada em padrão puntiforme 

em intervalos de aproximadamente 2mm por toda a extensão da área edemaciada evidenciada 

após o desbridamento (Figura 3A). Em seguida foi realizado o flap de terceira pálpebra com fio 

nylon 3-0, mantido durante 15 dias (Figura 3B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Olho direito com ceratite bolhosa trânsito cirúrgico. A - Aspecto da córnea imediatamente após 

a termoceratoplastia. B -  Recobrimento do olho direito com flap de terceira pálpebra. 

 

Durante o período pós-operatório, foram administrados cloridrato de tramadol 3 mg/kg a 

cada 08 horas, durante 05 dias e meloxicam 0,1 mg/kg a cada 24 horas, durante 04 dias para 

controle de dor e os seguintes colírios: cloridrato de moxifloxacina 5,45 mg/ml (Vigamox ® - 

Alcori) em intervalos regulares de 4 horas, durante 14 dias; atropina tópica a 1% (Atropina 1% 

Solução Oftálmica - Allergan) em intervalos regulares de 12 horas, durante 05 dias; colírio de 

EDTA 0,35% a cada 04 horas, durante 14 dias. Após quinze dias do procedimento, o flap de 

terceira pálpebra foi removido notando a redução do edema corneano e a diminuição da 

neovascularização, novamente foi realizado o teste de fluoresceína 1% com resultado negativo 

para úlcera de córnea (Figura 4A).  Introduziu-se os colírios de cloreto sódio à 5% a cada 12 

horas e fosfato dissódico de dexametasona e sulfato de neomicina (Decadron ® colírio – Ache) 

durante 30 dias. Passado esse período, observou-se diminuição cicatricial com resolução dos 

sinais clínicos da ceratite bolhosa. Após o tratamento, houve a restauração parcial da 

transparência da córnea e retorno da acuidade visual com permanência de uma pequena cicatriz 

opaca (Figura 4B e 4C).  

 

 

 

A B 
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Figura 4. Olho direito de cão da raça Shih-Tzu pós-operatório. A – Córnea 15 dias após a termoceratoplastia 

e retirada do flap de terceira pálpebra com cicatrização da úlcera corneana. B -  Aspecto da córnea uma semana 

após o uso de cloreto de sódio à 5%, com melhora do edema. C – Observe o retorno da transparência da córnea ao 

término do tratamento com uma pequena cicatriz opaca na superfície central. 

 

5 DISCUSSÃO 

 

Ao realizar a anamnese do animal, os sinais clínicos que caracterizam a ceratite bolhosa 

foram observados, pôde ser visto edema de córnea, diminuição da acuidade visual, dor, 

fotofobia, epífora, hiperemia ocular e neovascularização. Além destes sinais, o animal 

apresentava úlcera de córnea como provável consequência do rompimento das bolhas epiteliais 

e a neovascularização constatava a gravidade do caso. Atentou-se ao exame oftalmológico 

realizar o diagnóstico diferencial para outras patologias semelhantes, como a descementocele, 

no qual foi descartada após o teste de fluoresceína 1% (SLATTER, 2005). 

A literatura descreve várias opções de tratamento da ceratite bolhosa, com objetivo de 

aliviar a dor e reduzir o edema. O tratamento conservador mais comumente utilizado abrange o 

uso de soluções hiperosmóticas como o cloreto de sódio à 5% e uso de antibióticos tópicos de 

largo espectro para infecções secundárias, além de uso de lentes de contato terapêuticas para 

proteção do epitélio da córnea (GONÇALVES et al., 2008; MURGOVA; BALABANOV, 

2015). Porém, o uso de colírios hiperosmósticos se restringem a tratamentos sintomáticos, uma 

vez que diminuem a extensão do edema epitelial e formação de bolhas, mas não diminuem o 

edema estromal, tendo o seu uso limitado como paliativo para possíveis agravantes (MICHAU 

et al.; 2003).  

Neste caso a instilação do cloreto de sódio de 5% foi instituída somente após a resolução 

da úlcera de córnea e na ausência de dor, quinze dias após a execução cirúrgica. O colírio foi 

A B C 
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prescrito durante duas semanas, mostrando-se efetivo para a redução do edema epitelial ainda 

persistente, diminuindo a extensão das bolhas que ainda estavam presentes na parte superficial 

da córnea. 

Como dito anteriormente, os tratamentos cirúrgicos incluem recobrimento conjuntival, 

punção de estroma anterior, ceratoplastia penetrante, ceratectomia superficial, 

termoceratoplastias, transplante de membrana amniótica e colágeno UV-A cross-linking (ION 

et al., 2014; POT et al, 2015;GONÇALVES et al., 2008; SLATTER, 2005; MICHAU et al., 

2003).  

Todavia, o procedimento de ceratectomia penetrante é usado como tratamento para 

ceratite bolhosa mas tem alto número de complicações, não é realizado rotineiramente e exige 

experiência e conhecimento das técnicas cirúrgicas pelo veterinário. Os enxertos de membrana 

biológica e punção do estroma anterior não apresenta resultados satisfatórios. A ceratectomia 

superficial é indicada para condições como sequestro da córnea felina, abscessos estromais, 

tumores, degenerações, melanose e dermóides, mas não mais para ceratite bolhosa (ORTIZ et 

al., 2011).  

O transplante de membrana amniótica exige o armazenamento adequado do material e 

um banco de olho dos doadores (KALPRAVIDH et al., 2009), além disso, os caninos tem maior 

tendência para rejeitar aloenxertos quando comparados aos seres humanos (MICHAU et al., 

2003). A lente de contato terapêutica é eficaz, porém aumenta o risco de vascularização e 

infecção quando utilizada por tempo prolongado (GONÇALVES et al., 2008; HARAGUCI et 

al., 2003). E o método de colágeno UV-A cross-linking não está disponível na rotina da 

medicina veterinária, sendo realizada apenas a nível experimental (POT et al., 2015).  

No entanto, os casos graves não remissivos ao tratamento clínico é indicado a remoção 

cirúrgica da bolha (LEDBETTER; GILGER, 2013). Logo, mediante ao caso optou-se pela 

técnica de termoceratoplastia superficial pela sua eficiência em tratamentos dessa natureza 

(MICHAU et al., 2003), bem como pelas menores complicações pós-cirúrgicas quando 

comparadas às outras técnicas descritas (ORTIZ et al., 2011; KALPRAVIDH et al., 2009; 

GONÇALVES et al., 2008; HARAGUCI et al., 2003; MICHAU et al., 2003), asssociada ao 

flap de terceira pálpebra devido a gravidade do caso, em que a córnea estava extremamente 

susceptível a perfurações e injúrias, com potencial piora do prognóstico. Indicando assim, 

impossibilidade de adotar somente o tratamento clínico como terapêutica para a enfermidade e 

a nescessidade de uma barreira física para sustentar e proteger a estrutura corneana durante o 

processo terapêutico. 
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A cirurgia termoplástica foi efetuada por micropunturas na região edemaciada da camada 

epitelial da córnea. As aplicações promoveram encolhimento das fibras de colágeno no estroma 

corneano e a consequente contratura dessas células. O resultante deste procedimento funcionou 

como uma barreira ao acúmulo de flúido através da córnea reduzindo o edema e principalmente 

a formação de bolsas bolhosas (LEDBETTER; GILGER, 2013; ION et al., 2014; MACEDO et 

al., 2010). A potência utilizada no eletrocautério foi mínima, uma vez que o objetivo era apenas 

a contração das fibras e não promover uma punção termomecânica (MACEDO et al., 2010). 

Em seguida, escolheu-se associar o flap de terceira pálpebra a termoceratoplastia pela sua 

capacidade de exercer uma bandagem fisiológica oferecendo proteção mecânica a cicatrização 

da córnea e evitando a fricção das pálpebras na lesão (LEDBETTER; GILGER, 2013; 

FOSSUM, 2015). Além disso, o flap permitiu com que os fármacos tivessem uma maior 

efetividade, uma vez que com este recobrimento os medicamentos tópicos instilados 

permanecem por mais tempo em contato com a superfície ocular (SILVA et al., 2015) e sem 

ele, a irritação e lacrimejamento constante diluem os colírios reduzindo sua eficácia e tendo 

como decorrência a nescessidade de estender o tempo terapêutico (ORTIZ et al., 2011; 

SUHETT et al., 2014). 

O flap conjuntival é citado na literatura como uma opção ao tratamento, mas não foi 

considerado o seu uso porque a lesão presente acometia quase toda a extensão da córnea e nesse 

caso teria de ser realizado o recobrimento conjuntival de 360º e como dito por Gelatt e Brooks 

(2011) os flaps conjuntivais tem como característica a aderência ao estroma por um período 

prolongado retardando assim a recuperação da função visual. 

No pós-operatório foram prescritos os colírios de cloreto de sódio à 5% descrito 

anteriormente, cloridrato de moxifloxacina 5,45 mg/ml (Vigamox ® - Alcori) para combater a 

infecção bacteriana; atropina 1% (Atropina 1% Solução Oftálmica – Allergan) para reduzir o 

espasmo do corpo ciliar, diminuir a dor e o desconforto ocular (SLATTER, 2005) e o EDTA 

0,35%. 

O uso de colírio de EDTA 0,35% (ácido etilenodiamino tetra-acético) foi fundamental 

para o tratamento inibindo as proteases, uma vez que o sucesso do tratamento compreende na 

rápida redução da atividade proteolítica do filme lacrimal (OLLIVIER et al., 2007). As 

proteinases desempenham importante função na manutenção e reparo da matriz extracelular do 

estroma mantendo o equilíbrio entre síntese, degradação e remodelação (MICHAU et al., 2003). 

No entanto, em processos de injúria ocorre um desequilíbrio nos inibidores de proteinases, 

exacerbando assim a degradação patológica do estroma e dos proteoglicanos. (PERCHES et al., 

2012; MICHAU et al., 2003; ESSON, 2015). O EDTA 0,35% então, foi imprescíndivel  no 
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tratamento por impedir a progressão da úlcera e degradação do estroma, além de auxiliar no 

processo de cicatrização epitelial, minimizando a formação de cicatrizes (OLLIVIER at al., 

2007). 

No retorno quinze dias após a termoceratoplastia, foi observada a melhora da aparência 

da córnea, teste de fluoresceína negativo e redução da opacidade. Assim recomendou-se o 

cloreto de sódio a 5% complementando o tratamento cirúrgico para auxiliar na redução do 

edema e a utilização de um colírio corticosteróide, sendo no caso descrito usado o fosfato 

dissódico de dexametasona e sulfato de neomicina (Decadron ® colírio – Aché), afim de se 

obter uma melhora na aparência corneana ,minimizando a neovascularização, a opacidade e o 

tecido cicatricial, promovendo assim uma desejada remodelação da cicatriz (SLATTER, 2005). 

A qual foi observada trinta dias após a utilização destes colírios, em que a córnea estava mais 

transparente, somente com um ligeiro leucoma cicatricial e mais funcional, confirmado após 

testes de percepção e acuidade visual com bolas de algodão. 

 

 

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

Pode-se concluir que a termocerapatia associada ao flap de terceira pálpebra foi efetiva 

para o tratamento de ceratite bolhosa. Além de ser uma técnica simples, com baixo custo 

mostrou-se efetiva e sem complicações posteriores. O sucesso terapêutico foi alcançado com a 

resolução do edema, reestabelecimento parcial da transparência da córnea e retorno da acuidade 

visual ao final do tratamento. 
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