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RESUMO 

Os autores apresentam como complicação tardia da exérese de pterígio e 
aplicação de beta terapia, necrose de esclera com exposição uveal que ocorreu 
em 3 pacientes (4 olhos). Descrevem o tratamento cirúrgico para as áreas 
necrosadas (enxerto de esclera homóloga). Ressaltam a necessidade de se 
tratar essas áreas para evitar a ocorrência de infecção que, freqüentemente 
leva esses olhos a dano funcional irreversível. 

Palavras chave: Plerígio; Betaterapia; Necrose escleral; Enxerto de esclera. 

INTRODUÇÃO 

A recorrência do pterígio após re­
moção e uso pós-operatório de beta­
terapia é, infortwladamente , freqüente 
e o seu emprego awnenta o risco poten­
ciai de complicações que incluem : 
conjuntivite crônica, simbléfaro, atro­
fia de íris, catarata, corneosclerite ,  
necrose de  esclera e infecções bacte­
rianas dessas áreas 1 - 1 0. As áreas de 
afinamento escleral grave devem ser 
tratadas cirurgicamente porque expõem 
os pacientes ao risco de desenvolvi­
mento de endoftalmite 6. 8 .  Neste estu­
do, apresentamos como complicação 
tardia da excisão do pterígio e uso de 
betaterapia, necrose de esclera com ex­
posição uveal que ocorreu em 3 pacien­
tes (4 olhos) e que foram tratados com 
enxerto de esc lera e recobrimento con­
juntiva!. 

PACIENTES E MÉTODOS 

Descreveram-se em três pacientes (4 
olhos) a ocorrência de necrose de 

esclera como complicação de exérese 
de pterígio e utilização pós-operatória 
de betaterapia. Em todos os pacientes 
os exames clínicos e laboratoriais reali­
zados para afastar doenças do tecido 
conectivo foram negativos. 

Para o tratamento da área de necrose 
escleral utilizou-se anestesia local com 
acinesia do músculo orbicular segundo 
Van Lint precedendo a injeção subcon­
juntival de Lidocaína 2% com Adre­
nalina 1 : 1 0 .000 .  A conjwItiva e Tenon 
adj acentes à área de necrose foram 
dissecadas para preparação do leito re­
ceptor. A hemostasia com eletrocau­
tério bipolar foi parcimaniosa. Empre­
gou-se esclera homóloga, proveniente 
do Banco de Olhos do Hospital das Clí­
nicas ,  conservada em Glicerina e lava­
da com solução de Cloreto de Sódio a 
0,9% e Gentamicina 80 mg/m!. O reta­
lho de esclera, com tamanho adequado 
para cada caso, foi colocado sobre o 
leito receptor e nele suturado com 5 a 6 
pontos simples de mononylon 1 0-0 
com os nós sepultados. O local do en­
xerto foi recoberto com Tenon e con­
juntiva deslizadas das áreas adj acentes. 
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Tratamento cirúrgico da necrose de esc1era 
após exérese de pterígio e betaterapia 

Figura 1 - Lado esquerdo: Olho esquerdo do caso 1 - superior (pré) e inferior (42 mês de pós-operatório) . 
Lado direitro: Olho esquerdo do caso 2-superior (pré) e inferior (32 mês de pós-operatório) . 

DESCRIÇÃO DOS CASOS 

Caso 1. E. P. G.,  66 anos, branca, casa­
da, procedente de S. Paulo, procurou o 
ambulatório de O ftalmologia  do 
HCFMUSP, em março de 1 990 com 
sensação de corpo estranho no olho d i­
reito . Referia cirurgia de pterígio em 
ambos os olhos há 5 anos e utilização 
de betaterapia na dosagem de 2800 rads 
fracionadas em 7 sessões, em dias alter­
nados. 

Ao exame oftalmológico apresenta­
va no OD. AV. = 20/20 , pseudofacia, 
PIO = 1 2  mmHg, FO normal e na 
conjuntiva nasal havia uma área de 
necrose escleral com exposição de 
úvea, medindo 2,5 x 3 ,0 mm (vertical x 
horizontal) . No OE apresentava 
AV. = 20/20, PIO = 12 mmHg, FO 
nonnal e wna área de necrose escleral 
severa, com exposição uveal, medindo 
2,0 x 2,5 mm. Em dezembro de 1 990, a 
paciente foi submetida à enxerto de 
esclera em ambos os olhos, e evoluiu 
bem com o desap arec imento das 
queixas iniciais (Figura-lado esquerdo­
OE pré e pós-operatório) .  

1 8 6 

Caso 2. P. F . ;  68 anos, branco, casado, 
aposentado, procedente de S. Paulo, 
procurou o ambulatório de Oftalmo­
logia do Hospital das Cl ínicas da 
FMUSP em agosto de 1 990, pelo apare­
cimento de ponto escuro na região na­
sal do olho esquerdo, local de exérese 
de pterígio e betaterapia (dose ignora­
da) há 1 0  anos. No exame do olho di­
reito foram anotados: AV . = 20/3 0 c/c, 
catarata incipiente , PIO = 1 6  mmHg e 
FO normal. Apresentava no olho es­
querdo: AV. = conta dedos a 5 0  cm, 
catarata nuclear ++/+++, PIO = 1 6  
mmHg, FO com degeneração senil de 
mácula e na região correspondente à 
remoção do pterígio, observava-se uma 
área de necrose escleral com exposição 
uveal , medindo 2 mm de diâmetro. O 
paciente foi submetido à cirurgia de 
enxerto de esclera homólogo e reco­
brimento conjuntival, evoluindo com 
boa integração no leito receptor (Figu­
ra-lado direito: pré e pós-operatório) . 

Caso 3. R. F. M., 52 anos, branco, sol­
teiro, motorista, procedente de S. Pau­
lo, foi atendido em janeiro de 1 99 1 ,  
referindo dificuldade visual para perto. 

Relatava cirurgia pregressa de pterigio 
e utilização de betaterapia (dose igno­
rada) no olho direito, há 1 5  anos. O 
exame demonstrava em AO: A V=201 
20, PIO = 1 0  mmHg e FO normal e no 
OD área de necrose escleral nasal de 2 
mm de diâmetro, a 3 mm do limbo. Em 
março de 1 99 1 ,  o OD foi submetido ao 
recobrimento conjuntival simples que 
deslizou no sétimo dia de pós-operató­
rio, expondo a área de necrose . Optou­
se, então, pelo recobrimento dessa re­
gião com esclera homóloga, que como 
nos casos anteriores, evoluiu favoravel­
mente com integração do enxerto. 

DISCUSSÃO 

A exérese do pterígio constituI-se 
em nosso meio no procedimento oftal­
mológico mais comum, sendo conside­
rada cirurgia menor e segura. A uti l iza­
ção de betaterapia, tiotepa ou mito­
micina como terapêutica complemen­
tar, com o objetivo de reduzir os níveis 
de recidivas pós-operatórias, contri­
buem para que este procedimento não 
esteja  totalmente isento de complica­
ções. 

Estudos demonstram que em pa­
cientes submetidos à ressecção de 
pterígio e utilização de betaterapia, em 
seguimento por mais  de 10  anos ,  a 
ocorrência de escleromalácia em 1 0% e 
afinamento escleral severo em 4,5% 
deles 6 .  A ocorrência de necrose escle­
ral induzida, freqüentemente, pela be­
taterapia, ressalta que a sua dosagem 
no pós-operatório de pterígio, repre­
senta ainda hoje matéria controvertida 
1 0 . Enquanto a esclera posterior parece 
ser resistente a altas doses de radiotera­
pia, anterior é, em realidade , susceptí­
vel à combinação de cirurgia e beta­
terapia 1 0 .  

Para o desencadeamento de necrose 
escleral parecem contribuir tanto a au­
sência de conjunti va na área lesada 
como alterações locais na camada do 
filme lacrimal 4. A esclera afinada e 
exposta toma-se susceptível à infecção 
e essa nova complicação, a despeito de 
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tratamento intensivo, usuabnente evo­
lui com prognóstico sombrio 1-4. 8. 9. O 
tratamento da necrose ou afinamento 
importante da esclera está voltado para 
a proteção da área afetada, recobrindo-a 
com conjuntiva e nos casos de expo­
sição uveal, utlizando-se de enxerto de 
fascia lata, esclera homóloga ou de 
perióstio, posteriormente recoberto por 
Tenon e conjuntiva. Neste trabalho, 
optamos por esclera homóloga por tra­
tar-se de estrutura o mais semelhante 
em termos anátomo-histológicos. 

O retalho de esclera utilizado foi 
sempre maior que a área necrosada, 
visto que, o processo degenerativo é 
bem maior que a área ulcerada estima­
da pela biomicroscopia. 

A esclerite necrotizante, manifes­
tação das vasculites auto- imunes (do­
ença reumatóide , grallulomatose de 
Wagener, lúpus,  poliarterite nodosa, 
etc) ,  foi afastada, logo de início, atra­
vés de avaliações clínico-laboratoriais.  
A evolução dessas esclerites necro­
tizantes é devastadora e requerem tera­
pêut ica agressiva à base de imu­
nessupressores 7 .  

ARQ. B RAS.  OFTAL. 5 7 ( 3 ) .  JUNHO/ 1 9 9 4  

Tratamento cirúrgico da necrose de esc/era 
após exérese de pterígio e betaterapia 

Neste estudo, os olhos operados evo­
luiram com boa integração do enxerto. 
A técnica cirúrgica empregada pare­
ceu-nos segura e de fácil realização. 
Quando empregada nos casos  de 
necrose escleral com exposição uveal 
podem agir profilaticamente contra in­
fecção bacteriana. 

SUMMARY 

Ptelygium excision was 

complicated by scleral necrosis and 
uveal exposition in four eye of three 

patients who had received 
postoperative beta-irradiation. They 
emphasize that a sclera! patch is a 
valid therapeutic aproach to cover the 
wound. The kind of treatment plays an 
important  role in avoiding bacterial 
comeoscleritis and endophthalmitis 
witll would cause serious damage 

even when agressively treated. 
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