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Tratamento da úlcera escleral pós-cirurgia de
pterígio e betaterapia por enxerto de esclera

autóloga de espessura parcial
Partial thickness autologus scleral graft for treating scleral

ulcers following pterygium excision and betatherapy

Eurípedes da Mota Moura1, Marcos Volpini2, Guilherme Afonso Garcia Moura3

RESUMO

Objetivo: Avaliação dos resultados da utilização de enxerto de espessura parcial de esclera autóloga para o trata-
mento das úlceras esclerais profundas, como complicação tardia da exérese de pterígio associada à betaterapia.
Métodos: Foram tratados doze olhos de doze pacientes, nove femininos e três masculinos, com idade variando entre
48 e 82 anos, média 65,2 anos.  Resultados: Houve boa integração do enxerto em todos os casos, com resultado
funcional e cosmético favorável e sem complicações. Conclusão: Várias técnicas de enxertia tem sido propostas
para o tratamento da úlcera escleral: esclera e dura-máter homólogas, derme, cartilagem auricular e periósteo
autólogos. No entanto, o procedimento com esclera autóloga apresenta reais vantagens em relaçâo aos enxertos
empregados anteriormente. Não há referências na literatura quanto ao emprego de enxerto de esclera autóloga de
espessura parcial para o tratamento da úlcera escleral.

Descritores: Esclera/transplantation; Transplante  autólogo;   Pterígio/cirurgia; Pterígio/radioterapia; Efeitos
de radiação

ABSTRACT

Objeticve: The authors describes a surgical technique that utilizes autologus delaminated scleral graft for the management
of deep scleral ulcers.  Methods: In this technique  that were perfomed in 12 eyes of 12 patients, 9 female, 3 male, age
from 48 to 82 years, mean age 65.2 years. Results: Occurred good integration of the grafting in all cases without any
complications.  Conclusion: Many techniques have been proposed for the management of scleral ulcers: sclera and
dura-mater, autologus derme, auricular cartilage and autologus periosteum. There is no reference in relation to autologus
scleral grafting with partial thickness for the treatment of scleral ulcers, as proposed in this study.
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Radiation effects
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INTRODUÇÁO

Aexérese do pterígio é um procedimento cirúr-
gico comum em nosso meio. O índice de
revascularizaçáo e recidiva após a simples

excisão pode atingir 69%, especialmente em ambientes
quentes, secos e com alta exposição a radiação
ultravioleta.(1)  A betaterapia tem sido utilizada como
terapêutica complementar no pós-operatório para redu-
zir a sua recorrência.(2)  A recidiva foi de 16% quando a
betaterapia era iniciada até 24 horas após a exérese do
pterígio. A utilização desta radiação  no pós-operatório,
tem o objetivo de reduzir a revascularização e contri-
bue para que este procedimento não seja  isento de com-
plicações.(3)

As seguintes sequelas oculares estão associadas
à betaterapia: telangiectasia, queratinizaçáo conjuntival,
conjuntivite crônica, simbléfaro, ptose palpebral, atrofia
de íris, catarata, corneoesclerite, úlcera ou necrose
corneoescleral.(1) As úlceras esclerais profundas delinei-
am o tecido uveal subjacente (Figura 1), predispondo o
indivíduo a um risco de perfuração ocular, uveíte e
endoftalmite. Estas condições podem levar à perda da
visão, motivo pelo qual, esta complicação deve ser trata-
da cirurgicamente.(4)

No presente estudo, descreve-se a técnica de
enxertia de esclera autóloga no tratamento da úlcera
escleral profunda com exposição uveal, secundária a
exérese de pterígio e betaterapia com o objetivo de res-
tabelecer a espessura da parede do bulbo ocular.

MÉTODOS

No período de janeiro de 1998 a dezembro de
2006, 12 olhos de 12 pacientes, nove do sexo feminino e
três do masculino,  com idade variando de 48 a 82 anos,
média de 65,2 anos, portadores de úlceras esclerais pro-
fundas com exposição uveal localizadas no setor  nasal,
decorrentes de exérese de pterígio e betaterapia, foram
submetidos a enxertia de esclera delaminada autóloga.
Os casos foram operados no Hospital Sírio Libanês em
São Paulo e na Clínica de Olhos de um dos autores
(EMM).

A técnica cirúrgica descrita foi baseada na
ressecção escleral lamelar proposta por Blaskowicz em
1911 para o tratamento da alta miopia(5) e foi realizada
com lupa cirúrgica.  A anestesia é local, peribulbar com
cloridrato de lidocaína 2.0% sem vasoconstrictor, asso-
ciada à infiltração subtenoniana no quadrante nasal su-
perior e na região da úlcera escleral. Mede-se com auxí-

lio do compasso a área ulcerada (Figura 2). Faz-se a
divulsão da conjuntiva, separando-a do leito escleral com
tesoura, escarifica a margem da úlcera com bisturi de
lâmina 15, e eventual remoção de placas de calcificação
quando presentes. Efetua-se a cauterização com pinça
bipolar.

O enxerto escleral de espessura parcial foi retira-
do do quadrante súpero-nasal anteriormente à inserção
dos músculos reto superior e medial, com forma compa-
tível, mas com área de 0,5 mm maior que a da úlcera. O
enxerto foi suturado com fio  vicril 7-0 com pontos sim-
ples e separados. (Figuras 3 e 4).  Recobre-se a área do
enxerto com conjuntiva através de um retalho de
deslizamento. Curativo oclusivo nas primeiras 24 horas
e colírio de antibiótico e corticoesteróide 4 vezes ao dia
durante 2 semanas.

RESULTADOS

Todos os pacientes apresentaram boa integração
do enxerto escleral, não apresentando qualquer
reabsorção.  Não se observou desnível na região do limbo
corneal e os pacientes não apresentaram queixa de
epífora, fotofobia ou sensação de corpo estranho no pós-
operatório tardio. Em todos os casos a mobilização da
conjuntiva adjacente permitiu um adequado
recobrimento do tecido transplantado sobre a úlcera
escleral. O período de seguimento tardio ainda permitiu
observar que:

a) A área doadora, no quadrante nasal superior,
ficou com uma  coloração levemente mais escura que a
vizinha,  mas não ocorreu qualquer sinal  de estafiloma;

b) O enxerto escleral aparentemente não apre-
sentou retração ou adelgaçamento durante o período de
seguimento ;

c) Acuidade visual, tonometria e biomicroscopia
do segmento anterior mantiveram-se inalteradas após a
cirurgia;

d) Com a utilização de um enxerto de espessura
parcial, não se observou após a cicatrização nenhuma
elevação ou desnivelamento  em relação a esclera e
córnea. O filme lacrimal manteve-se bem distribuído no
limbo próximo ao enxerto (Figura 5).

DISCUSSÃO

São várias as técnicas propostas para o tratamen-
to cirúrgico do pterígio: transposição, excisão simples,
deixando a esclera nua, excisão com rotação de retalho
conjuntival, enxerto de membrana amniótica ou
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Figura 1: Úlcera escleral pós-exérese de pterígio e betaterapia Figura 2: Medida da lesão escleral

Figura 3: Delaminação do enxerto escleral Figura 4: Enxerto no leito receptor para ser suturado

Figura 5: Pós-operatório tardio

Tratamento da úlcera escleral pós-cirurgia de pterígio e betaterapia por enxerto de esclera autóloga de espessura parcial

Rev Bras Oftalmol. 2012; 71 (3): 155-9



158

conjuntiva autóloga.  As técnicas disponíveis para o tra-
tamento do pterígio devem ser avaliadas segundo dois
critérios: ausência de complicações que comprometam
a visão e redução da frequência de recidivas.

O enxerto autólogo de conjuntiva tem sido utili-
zado desde 1985 no tratamento do pterígio com o objeti-
vo de reduzir as taxas de recidiva.(6)  Esta técnica consis-
te no enxerto de conjuntiva  bulbar incluindo a região do
limbo corneal   obtido do setor superior do mesmo olho;
remove-se o pterígio e transplanta-se a conjuntiva para
a área receptora. O enxerto deve ser suturado manten-
do a margem limbar na periferia da córnea. Kenyon et
al. observaram uma taxa de recorrência de 5,3% em
pterígios recidivados ou avançados utilizando esta téc-
nica.(7) As complicações decorrentes do enxerto de
conjuntiva tais como: granuloma, cisto conjuntival, in-
fecção ou falência do transplante podem ocorrer.

Estudos demonstram que pacientes submetidos à
exérese de pterígio associada à betaterapia, com segui-
mento por mais de 10 anos desenvolveram
escleromalacia em 10% e adegalçamento escleral gra-
ve em 4,5%.  A ocorrência de necrose escleral pelo uso
de betaterapia, revela o provável desconhecimento da
dosagem segura  e do   esquema de fracionamento no
pós-operatório.  A esclera posterior parece ser mais re-
sistente à radioterapia, enquanto a anterior é mais sus-
ceptível à combinação de cirurgia e betaterapia.(5) Ou-
tros fatores que poderiam contribuir para esta complica-
ção são: cauterização excessiva, que provocaria uma
retração tecidual, deficiência de filme lacrimal com-
prometendo a lubrificação local,  ausência de conjuntiva
pela técnica cirúrgica da esclera nua e possível
descalibração dos aparelhos de irradiação.(7,8)

Clinicamente as úlceras esclerais podem ser clas-
sificadas em três grupos: a) superficial, caracterizada por
exposição das camadas da esclera com uma área de
conjuntiva avascular, ulceração rasa com comprometi-
mento de menos de um terço de espessura escleral;  b)
Moderada, caracterizada pelo envolvimento de um a
dois terços da espessura escleral, com base frequente-
mente constituída por uma fina camada  de fibras esclerais
sobre o tecido uveal subjacente; podem ser encontradas
também placas de calcificação no seu leito.(1) Esta lesão
pode ser observada, em geral muitos anos após o trata-
mento inicial; este período pode variar de 9 a 30 anos.(5)

O tratamento cirúrgico com enxertos somente está indi-
cado nos casos de úlceras esclerais profundas.

A técnica cirúrgica indicada para a úlcera escleral
profunda é um reforço tecidual às custas de um enxerto.
Várias modalidades de tratamento foram propostas para

a correção desta complicação tardia: córnea e esclera
homólogas, dura-mater, derme de espessura parcial,
pericárdio humano processado, cartilagem auricular e
periósteo autógeno.(10-17)

A esclera e córnea homólogas têm a vantagem
da disponibilidade em Banco de Olhos, mas sua qualida-
de pode variar, sendo necessário adelgaçamento do te-
cido para evitar desnivelamento no limbo corneal.(18)

Estes tecidos, às vezes são conservados em glicerina ou
álcool, que não são completamente virucidas e poderi-
am  teoricamente transmitir doenças infecciosas.(18,19)

A dura-mater foi utilizada em cirurgia plástica
ocular para o revestimento de implantes orbitais e em
outras especialidades cirúrgicas. As vantagens deste te-
cido são: resistência tecidual, flexibilidade,
biocompatibilidade e eventual substituição pelo tecido
conjuntivo do hospedeiro.(19) Entretanto, a preocupação
aumentou com a utilização da dura-mater processada
de cadáveres porque a doença de Creutzfeldt-Jacob
(DCJ) poderia estar  associada ao seu uso.(20)

O enxerto dérmico de espessura parcial por ser
autólogo não apresenta antigenicidade, e pode integrar
e reepitelizar em uma superfície avascular,  não sendo
necessário o  recobrimento  conjuntival. Além disso são
flexíveis, com boa resistência tensional,  de fácil manu-
seio e boa moldagem na área da  enxertia.(14)

O enxerto autólogo de cartilagem auricular não
apresenta antigenicidade, porém é um tecido difícil de
manusear, pois não é flexível e rompe com facilidade.
Além disso, a moldagem no leito receptor pode ser com-
prometida devido à espessura e convexidade irregu-
lar.(16)

O enxerto de periósteo autólogo não exibe ativi-
dade osteogênica. As suas principais vantagens são: a
ausência de antigenicidade, boa integração com os teci-
dos oculares, boa resistência e fácil manuseio.(17)

O pericárdio humano processado fornece um
apoio que promove a epitelização. Apresenta as seguin-
tes vantagens: custo baixo, material estéril, prazo de va-
lidade longo e fácil manuseio.(15) O pericárdio processa-
do tem sido empregado nos casos de pterígio recidivado,
mas não há referência quanto ao seu uso nos casos de
úlceras esclerais pós-betaterapia. (21)

O presente estudo demonstrou que a esclera
autóloga delaminada  apresenta a melhor compatibili-
dade tecidual, não sofrendo reação imunológica e
reabsorção. Além disso, este tecido escleral apresenta
grande resistência tensional, pouca distensibilidade e
grande flexibilidade. É de fácil manuseio e de excelente
moldagem na área receptora, sendo um material vanta-
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joso quando comparado ao periósteo autólogo, esclera e
dura-mater homólogas.

Uma grande vantagem da presente técnica é que
a mesma via conjuntival de preparação do leito recep-
tor serve para a colheita da esclera delaminada. Quan-
do, por exemplo, se usa o enxerto de periósteo pré-tibial
ou cartilagem auricular tem-se um outro sítio cirúrgico.

A principal vantagem do atual procedimento, no
entanto, é o emprego do mesmo tecido escleral autólogo
e exatamente do mesmo padrão histológico que foi per-
dido durante a evolução da úlcera.

Este aspecto, de se abandonar a utilização de teci-
do homólogo, ou seja, de outro indivíduo, é absolutamen-
te desejável. Assim, não se tem qualquer risco de trans-
missão de agentes microbianos, vírus ou prions. Além
disso, evita-se a exigência de alguns hospitais, que só
permitem a cirugia após a liberação do tecido homólogo
por parte da sua  “Comissão de Transplantes de Orgãos”.

A presente técnica, dadas todas suas vantagens,
certamente trará enormes benefícios aos pacientes por-
tadores de úlceras esclerais profundas que necessitem
tratamento cirúrgico. Demonstra que o emprego da
esclera delaminada autóloga para o tratamento das úl-
ceras esclerais profundas pós-cirurgia de pterígio asso-
ciada com betaterapia é preferível em relação a outras
técnicas utilizadas anteriormente.
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