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RESUMO

Descritores:

Doencas da cérnea; Ulcera da Este estudo relata um caso de Ulcera de Mooren com diagndstico presuntivo, estabelecido por
cérnea; Tomografia de coeréncia exclusdo, ocorrendo apéds cirurgia de pterigio em paciente jovem com doenca autoimune cuténea
optica preexistente. O relato de caso foi baseado em avaliagco clinica completa, exames laboratoriais, culturas

microbiolégicas, reacdo em cadeia da polimerase para agentes infecciosos e documentacdo seriada
por tomografia de coeréncia dptica do segmento anterior, com a finalidade de excluir etiologias
infecciosas e sistémicas conhecidas. O manejo terapéutico incluiu antibidticos fortificados, suporte
tecténico com lente de contato terapéutica e cola de fibrina, seguido de imunossupressdo sistémica,
apods exclusdo dessas causas. O paciente apresentou Ulcera periférica progressiva com afinamento
Recebido: significativo apds exérese de pterigio. Exames laboratoriais e microbiolégicos foram negativos, e a
30/11/2025 tomografia de coeréncia éptica do segmento anterior permitiu monitoramento objetivo do afinamento
estromal. Apds o inicio de prednisona e metotrexato, houve recuperacao estrutural e funcional, com
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3/’255;;206; resolucdo completa da leséo e acuidade visual final de 20/20. Este caso ilustra a possivel associacdo

entre trauma cirlrgico e Ulcera de Mooren, destaca a importancia do diagnostico clinico por excluséo

Autor correspondente: e demonstra o papel da tomografia de coeréncia optica do segmento anterior no seguimento e no
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INTRODUCAO
A tulcera de Mooren é uma ceratite ulcerativa periféri-
ca rara, descrita originalmente por Bowman, em 1849,
e caracterizada em detalhe por Mooren, em 1863."2
Desde entdo, permanece como uma condicao de dificil
manejo, pela variabilidade de sua apresentacao clinica,
a auséncia de marcadores diagnosticos especificos e
a imprevisibilidade de sua evoluc¢do.®* Clinicamente,
define-se por ulceracdo dolorosa da cérnea periférica,
de inicio insidioso ou agudo, associada a intensa hi-
peremia ciliar e a infiltrado inflamatério, que progri-
de para afinamento estromal e risco de perfuracdo.
Distingue-se de outras formas de ceratite ulcerativa
periférica, por sua natureza idiopdtica, ndo associada a
doencas sistémicas evidentes, e pela auséncia de escle-
rite concomitante.*®

Sua fisiopatologia tem sido atribuida a uma res-
posta autoimune dirigida contra antigenos do estroma
corneano periférico, mediada por células T auxiliares,
deposicdo de imunocomplexos e ativacdo de metalo-
proteinases de matriz, que culminam em degradacdo
enzimatica do colageno.*® O limbo corneano, devido
a suaricavascularizacdo e a presenca de células-tronco
epiteliais, constitui um microambiente imunolégico
particularmente vulneravel a quebras de tolerdncia.
Diversos fatores ambientais e iatrogénicos tém sido
implicados como gatilhos desse processo, incluindo
trauma ocular, infec¢des cronicas e procedimentos ci-
rurgicos prévios. o

A associagdo entre ulcera de Mooren e cirurgia de
pterigio é rara e foi descrita em poucos relatos da lite-
ratura.’# A hipdétese mais aceita é a de que o trauma
cirtrgico, ao expor neoantigenos corneanos e alterar o
equilibrio imunolégico da superficie ocular, possa indu-
zir a perda da tolerancia imunolégica e desencadear res-
posta autoimune em pacientes predispostos. o

O presente relato descreve o caso de um paciente
jovem, com doenca autoimune cutanea preexistente
(vitiligo), que desenvolveu tlcera de Mooren semanas
apo6s exérese de pterigio, destacando-se pela docu-
mentacao seriada de tomografia de coeréncia 6éptica
do segmento anterior (AS-OCT), que permitiu andlise
objetiva da evolucdo estromal e orientacdo terapéu-
tica precisa. O caso foi conduzido em conformida-
de com os principios da Declaracdo de Helsinque e
aprovado por Comité de Etica em Pesquisa (CAAE n®
92367825.0.0000.0263). O paciente assinou Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para uso de seus
dados clinicos e imagens.
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A avaliacdo inicial incluiu anamnese detalhada, com in-
vestigacdo de doencas autoimunes e infecciosas, uso de
farmacos imunomoduladores ou imunossupressores,
histérico familiar e exposicdo ambiental, além de exame
oftalmolégico completo, com acuidade visual, biomicros-
copia, tonometria e fundoscopia.

A abordagem foi realizada de forma multidiscipli-
nar, com avaliacdo conjunta da equipe de reumatolo-
gia, responsavel pela andlise dos exames laboratoriais
sistémicos e pelo apoio na decisdo terapéutica quanto a
imunossupressao sistémica. Foram solicitados exames
laboratoriais amplos, incluindo hemograma; velocidade
de hemossedimentacdo (VHS); reacdo em cadeia da po-
limerase (PCR); autoanticorpos (fator antinticleo [FAN],
fator reumatoide [FR], anticorpos contra peptideos citru-
linados ciclicos [CCP], anticorpo anticitoplasma de neu-
trofilos [ANCA]); niveis de complemento; sorologias para
sifilis, HIV e hepatites, além de avaliacdo de funcao renal
e hepatica. Culturas bacterianas e fungicas de raspado
corneano e secre¢do conjuntival foram realizadas, bem
como PCR para virus herpes e Acanthamoeba.

A evolucao foi documentada por AS-OCT (Heidelberg
Engineering® Heidelberg, Alemanha) que permitiu men-
suracao seriada da espessura estromal na area de ulcera-
¢do e comparagdo com cornea adjacente. O seguimento
incluiu reavaliages clinicas e exames de imagem em
intervalos semanais e mensais, com registro da resposta
terapéutica.

O paciente era do sexo masculino, 31 anos, surfista,
com historico de vitiligo cutdneo desde a adolescéncia,
sem uso prévio de lentes de contato ou cirurgias oculares
anteriores. Foi submetido a exérese de pterigio primdrio no
olho esquerdo em abril de 2025, realizada em servico ex-
terno. O procedimento foi realizado por técnica de exérese
do pterigio com autoenxerto conjuntival, sem utilizagdo de
mitomicina C, sem intercorréncias intraoperatérias, com
adequada aposicdo do enxerto e sem sinais de perfuracao
ou complica¢des imediatas. O regime pés-operatério ini-
cial incluiu antibiético associado a corticoide tépico. O si-
tio primario da cirurgia apresentou epitelizacdo completa
inicial e boa aparéncia clinica nas primeiras semanas do
pés-operatério, sem sinais de inflamacdo exuberante ou
sofrimento tecidual. Quinze dias apés o procedimento, ini-
ciou uso de isotretinoina oral e manteve pratica frequente
de surf, com exposicdo solar intensa e contato repetitivo da
superficie ocular com dgua do mar.

Cerca de 45 dias ap6s a cirurgia, o paciente apresen-
tou dor ocular intensa, hiperemia conjuntival setorial e
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Figura 1. (A) Ulcera periférica nasal entre 8h e 10h, de bordas escavadas e leito limpo, epitélio ausente na area ulcerada, vasos
conjuntivais aferentes injetando-se diretamente na lesdo, sem secrecdo purulenta ou sinais de perfuracdo. (B) Tomografia de
coeréncia 6ptica do segmento anterior inicial com afinamento estromal focal de 407-502 pm, sem colapso estrutural.

reducdo da acuidade visual, associada a novo astigma-
tismo irregular. Na primeira avaliacdo, a biomicroscopia
revelou ulcera periférica nasal entre 8h e 10h, de bordas
escavadas e leito limpo, epitélio ausente na drea ulcerada,
vasos conjuntivais aferentes injetando-se diretamente na
lesdo, além de auséncia de secrecdo purulenta ou sinais
de perfuracdo (Figura 1A). A AS-OCT inicial demonstrou
afinamento estromal focal de 407 a 502 um, sem colapso
estrutural (Figura 1B). A topografia revelou astigmatismo
irregular de 1,50 dioptria.

Na hipétese inicial, consideraram-se ulcera de
Mooren, ceratite infecciosa (herpética, bacteriana, fingi-
ca, amebiana), toxicidade medicamentosa e complicacdo
cirargica. Foram coletados raspados corneanos para cul-
tura e PCR, todos negativos para bactérias, fungos, her-
pesvirus e Acanthamoeba. Culturas de secrecdo conjunti-
val e para anaerébios também foram negativas (Figura 2).
Exames laboratoriais sistémicos demonstraram hemo-
grama e provas inflamatérias normais (VHS e PCR baixos),
funcdo renal e hepatica preservadas, sorologias negativas
para HIV, sifilis e hepatites B e C, FAN, fator reumatoide,
anti-CCP e ANCA ndo reagentes, além de complemento
sérico normal.

O tratamento inicial incluiu suspensao imediata de
moxifloxacino + dexametasona, introducdo de antibioti-
cos fortificados (vancomicina e ceftazidima, alternados a
cada 2 horas), colirio de insulina 1 U/mL a cada 6 horas e
doxiciclina oral 100 mg a cada 12 horas. Apesar da manu-
tencdo do esquema por 5 dias, houve persisténcia da dor e
epitelizacdo incompleta (Figura 3). Concomitantemente,
o paciente foi avaliado pela equipe de reumatologia,
que analisou os exames laboratoriais sistémicos, sem

Figura 2. Exames microbioldgicos e moleculares a partir de
raspado corneano e secregdo conjuntival do olho esquerdo,
abrangendo culturas para bactérias aerdbias, anaerdbias e
fungos, exame micolégico direto e reagdo em cadeia da po-
limerase para herpesvirus tipos 1 e 2. Todos os resultados
foram negativos.

evidéncia de doenca autoimune sistémica ativa naquele
momento. Diante da negatividade dos exames, optou-se
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Figura 3. (A) Imagem em ldmpada de fenda do olho esquerdo, mostrando tlcera corneana periférica nasal, de bordas escavadas
e leito limpo, com epitélio ausente na area central e afinamento estromal evidente. Observa-se inje¢do conjuntival setorial inten-
sa, com vasos perilimbares aferentes dirigindo-se diretamente a area ulcerada, sem secregéo purulenta ou sinais de perfuraggo.
(B) A tomografia de coeréncia éptica do segmento anterior inicial demonstrou aumento afinamento estromal focal de 374 a 465
pm, sem colapso estrutural.

Figura 4. (A-C) Ulcera periférica nasal recoberta por cola de fibrina, com redugéo da hiperemia e area central de desepitelizaco.
(D) Presenca de lente de contato terapéutica sobre a lesdo, com superficie corneana mais regular e sem coloragéo a fluoresceina.

pela implantacdo de lente de contato terapéutica asso-
ciada a cola de fibrina sobre a lesdo, o que proporcionou
alivio imediato da dor (Figura 4). Nesse momento, os anti-
bidticos fortificados foram substituidos por gatifloxacino
em colirio de liberagdo prolongada.

Com a exclusdo de causas infecciosas e sistémicas, es-
tabeleceu-se o diagnoéstico de tlcera de Mooren unilate-
ral. Essa exclusdao baseou-se em critérios clinicos, incluin-
do auséncia de dor ocular profunda ou a mobilizacdo,
auséncia de envolvimento ou adelgacamento escleral e
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auséncia de inflamacdo escleral difusa, afastando escleri-
te necrosante induzida cirurgicamente (SINS), bem como
auséncia de manifestacoes sistémicas e de padrao clinico
compativel com ceratite marginal infecciosa; em contra-
partida, a progressao periférica centripeta, a presenca de
vasos conjuntivais aferentes e a resposta favoravel a imu-
nossupressao sustentaram o diagnéstico presuntivo de
Ulcera de Mooren.

Introduziu-se prednisona oral em dose de 60 mg/dia
(aproximadamente 1 mg/kg/dia, considerando o peso
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Figura 5. Olho esquerdo em fase cicatricial, mostrando pannus regularizado sobre a 4rea previamente ulcerada, sem coloragdo
a fluoresceina e com superficie corneana integra. A tomografia de coeréncia éptica do segmento anterior evidencia espessura
corneana entre 606 e 674 um, com restauracdo do contorno estromal e auséncia de afinamento residual.

Dia pés-

Data (2025) opertatério

25de marco 0

Exérese de pterigio (outro servigo), sem MMC

Tabela 1. Evolugdo clinica, tomogréfica e terapéutica do paciente com Ulcera de Mooren apds exérese de pterigio

Espessura minima na  Acuidade Visual
AS-OCT

(05) Conduta

- Cirurgia
20/25 (-1,50 20 OE)  Culturas/PCR coletados; antibiéticos fortificados,

8 de maio +45 Dor intensa, Ulcera periférica inferior-temporal, 407-502 pm
bordas escavadas; vasos aferentes insulina topica, doxiciclina
13 de maio +50 Dor persistente, epitelizagdo incompleta 370-390 um 20/25 Lente de contato terapéutica + cola de fibrina; troca
para gatifloxacino
27 de maio ~+65 Epitelizacdo parcial, menor inflamacao 370-450 um 20/25 Prednisona 60 mg/dia + imunossupressor sistémico;
esteroide topico
5 de junho ~+75 Melhora da espessura, cicatrizagdo progressiva, sem  Proximo do normal 20/25 Prednisona 50 mg/dia; 2 doses de imunossupressor;
sinais infecciosos manutencao tépicos
10 de junho ~+80 Cicatrizacdo sustentada, sem inflamacao ativa > 500 pm 1.0 Continuidade do esquema; reducdo da insulina topica
17 de junho ~+87 Pannus sobre area do afinamento, mais regular 600-700 pm 1,0 Desmame de esteroide
24 de junho ~+94 Sem coloragéo por fluoresceina; espessura estavel ~600-700 pm 1.0 Prednisona 20 mg/dia; metotrexato semanal
15 de julho ~+115 Pannus regularizado; estabilidade clinica > 600 pm 1.0 Prednisona 15 mg/dia; liberagao para atividades
1 de agosto ~+130 Lesao cicatrizada, sem afinamento residual 700-800 pm 1,0 Prednisona 10 mg/dia; metotrexato semanal
2 de ~+160 Cérnea quase regularizada, pannus discreto 750-900 um 20/20 Apenas lubrificantes (Thealoz® Duo)
setembro

corporal de 62 kg), com desmame progressivo, associa-
da a imunossupressor sistémico (metotrexato semanal)
e esteroide tépico. O metotrexato semanal foi prescrito
e monitorado por reumatologista. A partir desse ponto,
houve melhora progressiva documentada por exames
seriados. Em 27 de maio de 2025, a AS-OCT mostrava es-
pessura minima entre 370 e 450 pum, com epiteliza¢do
parcial eregressdo da hiperemia, mantendo acuidade vi-
sual de 20/25. Em 5 de junho de 2025, apds 2 semanas de
imunossupressdo, observaram-se melhora significativa
da espessura e cicatrizacdo sem sinais infecciosos. Em
10 de junho de 2025, o paciente apresentava acuidade
visual de 20/20, epitelizacdo completa e reducdo do uso
de insulina tépica.

Nas semanas seguintes, manteve-se o desmame gra-
dual da prednisona, chegando a 20 mg/dia, em 24 de ju-
nho de 2025, e 15 mg/dia, em 15 de julho de 2025, sem-
pre associado ao metotrexato semanal. Nesse periodo, a
biomicroscopia evidenciava pannus regularizado sobre a
area previamente ulcerada, sem coloracéo a fluoresceina,
e a AS-OCT mostrava espessura corneana estabilizada em
torno de 606 a 674 um (Figura 5). Em 2 de setembro de

2025, 0 paciente utilizava apenas lubrificantes, apresen-
tava acuidade visual de 20/20, sem sinais de afinamento
residual, e AS-OCT revelava cérnea quase regularizada
(Tabela 1).

DISCUSSAO

A tlcera de Mooren permanece um desafio clinico
significativo, em razdo de sua raridade, potencial des-
trutivo e etiopatogenia incerta.?s Embora classicamente
descrita em pacientes mais idosos, frequentemente em
paises em desenvolvimento, sua ocorréncia em adultos
jovens reforca o carater idiopatico e multifatorial da do-
enca.®® A associacdo com cirurgia de pterigio, relatada
em séries limitadas, sugere que o trauma cirtrgico pode
atuar como desencadeador da resposta autoimune cor-
neana.'*214 Nesse caso, o intervalo de semanas entre o
procedimento e o inicio dos sintomas é compativel com
um mecanismo imunolégico adaptativo, no qual neoan-
tigenos corneanos expostos induzem sensibilizacao e ati-
vacdo de linfocitos T autorreativos. )

O diagnostico diferencial incluiu infecgdes cornea-
nas bacterianas, fingicas, herpéticas e por protozodrios,
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bem como ceratite ulcerativa periférica associada a doen-
cas sistémicas autoimunes.'®” Do ponto de vista clinico,
a auséncia de acometimento escleral adjacente, de dor
profunda a mobilizacdo ocular, de adelgacamento escle-
ral e de inflamacao escleral difusa permitiu afastar SINS.
B Da mesma forma, a auséncia de infiltrado purulento,
de secrecdo ocular, de reacdo inflamatéria significativa
em camara anterior e de progressao centrifuga a partir do
limbo afastou ceratite marginal infecciosa.®* A ceratite
ulcerativa periférica associada a doenca sistémica foi con-
siderada improvavel diante da auséncia de manifestagdes
sistémicas clinicas, de autoanticorpos séricos e de marca-
dores inflamatorios elevados."”!

Esse processo diagnoéstico de exclusdo reflete a pro-
pria natureza da doenga, uma entidade que s6 se define
ap6s descartar causas infecciosas e sistémicas conheci-
das.") Embora a exclusdo laboratorial e microbiolégica
tenha sido fundamental para afastar diagndsticos alter-
nativos, o diagnostico presuntivo de tlcera de Mooren ba-
seou-se predominantemente nos achados clinicos locais,
no padrao de progressdo periférica centripeta, na presen-
ca de vasos conjuntivais aferentes e na resposta favoravel
aimunossupressdo. s

A AS-OCT mostrou-se ferramenta de valor inestima-
vel, ndo apenas pela capacidade de quantificar objetiva-
mente o grau de afinamento, mas também por permitir
seguimento longitudinal preciso. As medi¢des foram pa-
dronizadas sempre no ponto de menor espessura identi-
ficado no exame inicial, utilizando como referéncia a in-
terface epitélio-estroma, e sendo realizadas por um tnico
examinador ao longo do seguimento, reduzindo variabi-
lidade interobservador. Os valores de espessura estromal
foram interpretados no contexto da evolucdo clinica,
considerando-se que aumentos progressivos refletem
reorganizacao cicatricial e recuperacdo estrutural, ndo
necessariamente retorno a arquitetura corneana prévia.
Dessa forma, a AS-OCT auxiliou na tomada de decisoes
quanto a seguranca estrutural da cérnea e aresposta tera-
péutica, complementando a avaliacdo clinica. Estudos re-
centes tém enfatizado que a utilizacdo de imagem de alta
resolucao pode redefinir a forma de monitorar doencas
ulcerativas corneanas, oferecendo parametros objetivos
adicionais. ™)

O tratamento deste caso ilustra a necessidade de
abordagem multimodal. A associagdo inicial de antibi6-
ticos fortificados foi prudente até exclusdo infecciosa.®”
O suporte tecténico com lente terapéutica e cola de fibri-
na foi relevante para estabiliza¢do da superficie ocular.
Embora a espessura minima documentada (370 pm) ndo
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configurasse iminéncia de perfuracdo no sentido estrito,
a progressao do afinamento periférico e a atividade infla-
matoria justificaram intervencdo precoce para prevenir
deterioracao estrutural adicional.®*! Contudo, a virada no
curso da doenca ocorreu com a introducao de imunos-
supressao sistémica, inicialmente com corticoide em al-
tas doses, seguido da associacdo com metotrexato como
poupador de corticoide. Essa estratégia estd alinhada com
protocolos adotados por centros terciarios de referéncia
em doencas inflamatérias da cérnea, como o Moorfields
Eye Hospital e o LV Prasad Eye Institute, que preconizam
0 uso precoce de corticoide sistémico em dose imunos-
supressora, associado a imunossupressor sistémico pou-
pador de corticoide, em casos progressivos ou refratarios
de tlcera de Mooren. A prescri¢do e o seguimento do
imunossupressor sistémico foram realizados pelo reuma-
tologista, reforcando a importancia da abordagem multi-
disciplinar, tanto para a indica¢do quanto para o monito-
ramento de efeitos sistémicos. %

Um fator adicional relevante neste caso foi o uso de
isotretinoina sistémica iniciado precocemente no pés-
-operatoério. A isotretinoina é sabidamente associada a
efeitos adversos oculares, incluindo disfuncdo das glan-
dulas de Meibomio, instabilidade do filme lacrimal, to-
xicidade epitelial e atraso na cicatrizacdo da superficie
ocular. Embora néo seja possivel estabelecer relacdo cau-
sal direta, é plausivel que seu uso tenha contribuido para
comprometimento da homeostase da superficie ocular
e para a gravidade da ulceracdo observada. Diante disso,
este caso sugere que o inicio de isotretinoina sistémica
deva ser postergado no pés-operatorio de cirurgia de pte-
rigio, perfodo no qual a integridade epitelial e a estabili-
dade da superficie ocular sdo fundamentais para cicatri-
zacdo eficaz.

O prognostico favoravel observado, com acuidade
visual final de 20/20, contrasta com a evolugdo agressi-
va descrita em relatos classicos de tlcera de Mooren. s
A reducdo inicial da acuidade visual pode ser explicada
pelo astigmatismo irregular induzido pela ulceracao pe-
riférica ativa e pela irregularidade da superficie cornea-
na. E possivel que a combinacao de diagnéstico relativa-
mente precoce, monitoramento objetivo por AS-OCT e
imunossupressdo instituida de forma tempestiva tenha
sido determinante para evitar complicacdes devastado-
ras como perfuracdo corneana e necessidade de trans-
plante tecténico.®5%)

Este caso acrescenta a literatura evidéncia sobre o pa-
peldacirurgiade pterigio como potencial gatilho detilcera
de Mooren, reforca a necessidade de exclusao diagnéstica




Ulcera de Mooren com OCT de segmento anterior

clinica e laboratorial abrangente, destaca a relevancia da
abordagem multidisciplinar e demonstra como a incor-
poragdo de novas tecnologias de imagem pode alterar
significativamente o manejo clinico. A compreensdo da
doenca ainda demanda investiga¢des multicéntricas ca-
pazes de identificar fatores de risco imunogenéticos e de
definir protocolos padronizados de acompanhamento e
intervencao precoce. !

CONTRIBUIC}AO DOS AUTORES

Coelho GL contribuiu na concepcdo e delineamento do
estudo, andlise e interpretacdo dos resultados, redacao e
revisdo critica do contettdo do manuscrito. Barboza MNC
e Coelho GL contribuiram na analise e interpretacao dos
dados, redacdo e revisdo critica do conteildo do manus-
crito.Moscovici BK e Barboza MNC contribuiram na con-
cepcao e delineamento do estudo, redacao e revisdo criti-
ca do contetido do manuscrito.

REFERENCIAS
1. Bowman W. Ulcer of the cornea. Lond Med Gaz. 1849;9:860-1.

2. Mooren A. Ophthalmiatrische Beobachtungen. Berlin: A Hirschwald; 1867.
p. 107-10.

Watson PG. Management of Mooren'’s ulceration. Eye (Lond). 1997;11(Pt
3):349-56.

Foster CS, Kenyon KR, Greiner J, Greineder DK, Friedland B, Allansmith
MR. The immunopathology of Mooren’s ulcer. Am J Ophthalmol.
1979,88(2):149-59.

Sangwan VS, Zafirakis P, Foster CS. Mooren’s ulcer: current concepts in
management. Indian J Ophthalmol. 1997;45(1):7-17.

McCluskey P, Wakefield D. Peripheral ulcerative keratitis. Curr Opin
Ophthalmol. 1993;4(4):29-35.

Sainz de la Maza M, Foster CS, Jabbur NS. Scleritis associated with
systemic vasculitic diseases. Ophthalmology. 1995;102(4):687-92.

Murray Pl, Rahi AH. Pathogenesis of Mooren'’s ulcer: some new concepts.
Br J Ophthalmol. 1984;68(3):182-7.

Dua HS, Azuara-Blanco A. Limbal stem cells of the corneal epithelium.
Surv Ophthalmol. 2000;44(5):415-25.

. Srinivasan M, Zegans ME, Zelefsky JR, Kundu A, Lietman T, Whitcher

JP, et al. Clinical characteristics of Mooren’s ulcer in South India. Br J
Ophthalmol. 2007;91(5):570-5.

. Chen J, Xie H, Wang Z, Yang B, Liu Z, Chen L, et al. Mooren’s ulcer in

China: a study of clinical characteristics and treatment. Br J Ophthalmol.
2000;84(11):1244-9.

. Watanabe H, Kinoshita S, Ohashi Y, Manabe R. Cataract surgery in patients

with advanced Mooren’s ulcer. Jpn J Ophthalmol. 2001;45(5):543-6.

. Kim J, Kim MK, Wee WR, Oh JY. Mooren ulcer in a child wearing

orthokeratology contact lenses. Eye Contact Lens. 2018;44 Suppl
1:513-S15.

. LiS, LiuY, Zhang L, Liu Y, Wang Q. Rapid deterioration of Mooren’s ulcers

after conjunctival flap: a case report. BMC Ophthalmol. 2017;17(1):93.

. GuptaY, Kishore A, Kumari P, Balakrishnan N, Radhakrishnan N, Agarwal R,

et al. Peripheral ulcerative keratitis. Surv Ophthalmol. 2021;66(6):977-98.

Rev Bras Oftalmol. 2026;85:e0079.



