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Pterígio Visão geral

Resumo
O pterígio é um supercrescimento fibrovascular em forma de asa que vai da conjuntiva até a superfície da
córnea. Ele ocorre na região interpalpebral, geralmente no lado nasal, e costuma ser bilateral.

Geralmente, há uma história de exposição excessiva crônica à radiação ultravioleta (UV). Frequentemente
encontrado em pessoas que passam muito tempo ao ar livre ou em pessoas que vivem a 40° de latitude do
Equador.

Os sintomas incluem cosmese ocular comprometida, irritação ocular e visão reduzida.

Todos os pacientes devem usar proteção ocular contra radiação UV, como óculos de sol com proteção
lateral e chapéus de aba larga. Em pacientes sintomáticos, lubrificantes tópicos podem ajudar.

A intervenção cirúrgica será indicada se irritação ocular significativa persistir apesar de terapia
medicamentosa ou se houver cosmese ocular comprometida, acuidade visual reduzida, progressão contínua
ou visão dupla.

A remoção cirúrgica geralmente é bem-sucedida, mas alguns sintomas podem persistir; o pterígio pode
recorrer.

Definição
Um pterígio (do grego pterygion, que significa asa) consiste em uma capa (opacidade corneana em forma
de arco subepitelial na borda anterior), cabeça (massa fibrosa branca presa à córnea) e corpo (tecido
fibrovascular carnudo, de formato triangular, contínuo com a conjuntiva em sua base). Ocorre na região
interpalpebral, geralmente do lado nasal e geralmente é bilateral. Os sintomas incluem comprometimento
da cosmese ocular, irritação ocular (causada por distúrbios do filme lacrimal sobre o pterígio e inflamação
localizada) e redução da visão (devido a astigmatismo irregular e crescimento progressivo ocasional do
pterígio em direção ao eixo visual/centro da córnea).

Visão geral
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Epidemiologia
As taxas de prevalência variam de <1% a 30% ou mais, dependendo da localização geográfica da
população do estudo, com as taxas mais altas ocorrendo nas áreas com alta intensidade de luz ultravioleta
(UV).[1][2] [3][4] A prevalência global geral do pterígio é cerca de 12%.[3] A prevalência aumenta com
a idade.[3] [4] [5] Alguns estudos relatam ocorrência igual em homens e mulheres, enquanto outros
relatam uma ligeira predominância nos homens.[3] [4] [5] É possível que esses resultados diferentes sejam
decorrentes de populações onde há diferenças entre os sexos em relação ao estilo de vida/trabalho ao ar
livre e, portanto, exposição à luz UV, em vez do sexo em si ser um fator de risco para o pterígio.[4]

Etiologia
A exposição à luz ultravioleta (UV) parece ser um fator importante no desenvolvimento do pterígio, pois é
mais comum em pessoas que vivem em áreas com alta exposição à luz UV e naquelas que trabalham ao ar
livre.[1][2][3] Entretanto, a etiologia do pterígio não é totalmente compreendida. As outras causas potenciais
incluem mecanismos hereditários ou imunológicos, irritantes oculares crônicos, anomalias do filme lacrimal
e os vírus do papiloma humano e Epstein-Barr.[1][6][7][8][9][10]

Fisiopatologia
Os pterígios costumam se formar no aspecto nasal da córnea. As razões para isso são desconhecidas.
O limbo temporal pode ser coberto em uma maior extensão que o limbo nasal, pelos cílios, curvatura da
pálpebra e sobrancelha, ou o reflexo interno total na córnea pode focar a luz preferencialmente no limbo
nasal.[11]

A disfunção das células-tronco do epitélio da córnea no limbo causada pela exposição crônica à radiação
ultravioleta pode ser importante, rompendo dessa forma a barreira normal que impede o crescimento da
conjuntiva para a córnea.[12] Outros postularam que a formação do pterígio ocorre principalmente devido a
uma alteração degenerativa da conjuntiva ao invés das células-tronco do limbo.

Caso clínico
Caso clínico #1
Um homem de 45 anos de idade se apresenta com irritação ocular, ardência e lacrimejamento com a
presença de uma lesão branca/vermelha na lateral dos olhos, no lado do nariz, que, conforme ele conta,
tem crescido em direção à pupila há pelo menos 5 a 10 anos. Ele mora no Reino Unido há 5 anos, mas
já morou na África Ocidental. Ele relata ter a visão levemente turva. Ele tem um pedaço triangular de
tecido fibrovascular carnudo que invade o aspecto nasal da córnea em cerca de 3 a 4 mm. No ápice,
a lesão tem uma cabeça embranquecida e é ligada à conjuntiva na base, que tem cerca de 6 mm de
comprimento. O olho parece de outra forma normal, com melhor visão de 20/20 com óculos de grau.

Caso clínico #2
Uma mulher de 35 anos de idade e de origem chinesa apresenta uma lesão no canto do olho, no lado
do nariz. Essa lesão está presente há muitos anos. Ocasionalmente ela tem irritação ocular, mas está
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Pterígio Teoria

principalmente preocupada com a aparência estética. Um nódulo carnudo saliente pode ser observado
no aspecto nasal da córnea, o qual invade a córnea em cerca de 2 mm. O olho de outra forma parece
normal, com visão registrada a 20/16.

Outras apresentações
Raramente, visão dupla pode ser a queixa manifesta, causada pela fixação do músculo reto medial.

Teoria
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Abordagem
Os pacientes podem apresentar irritação ocular, ardência e lacrimejamento devidos à inflamação local
e distúrbios do filme lacrimal ou perda do epitélio sobreposto ao pterígio. Os pacientes também podem
se apresentar devido a um comprometimento da cosmese ocular. Outros podem ter visão comprometida
(devido a astigmatismo irregular e crescimento progressivo ocasional do pterígio em direção ao eixo visual/
centro da córnea).[13][14] Raramente, a visão dupla pode ser a queixa manifesta, causada pela fixação do
músculo reto medial.

Geralmente há uma história de exposição excessiva e crônica à radiação ultravioleta (por exemplo,
ocupações ao ar livre, surfistas, marinheiros, residência em uma latitude de até 40° do Equador).[1][2]

Os pterígios são facilmente diagnosticados por um exame oftalmológico. Os pterígios aparecem como
supercrescimentos fibrovasculares conjuntivais de formato triangular em direção à superfície da córnea. Eles
ocorrem na região interpalpebral, geralmente no lado nasal, e costumam ser bilaterais.[15] Eles consistem
em uma cápsula de opacidade corneana subepitelial em forma de arco na borda principal com uma linha
subepitelial amarronzada de depósito de ferro conhecida como linha de Stocker, uma cabeça (massa fibrosa
branca ligada à córnea) e um corpo (tecido fibrovascular carnudo de formato triangular ligado à conjuntiva
na sua base).

O exame com lâmpada de fenda facilita a avaliação completa da superfície ocular e permite realizar a
medição exata da natureza e da extensão dos pterígios e detectar qualquer outra anomalia da superfície
ocular.

A coloração com fluoresceína do filme lacrimal permite avaliar as anomalias de filme lacrimal associadas.

Pterígio : A) cápsula, B) cabeça, C) corpo
Do acervo pessoal de David O'Brart; usado com permissão
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Pterígio Diagnóstico

Se houver suspeita de astigmatismo, uma avaliação mais aprofundada precisa ser realizada, incluindo
topografia da córnea. Veja Astigmatismo .

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
supercrescimento conjuntival em forma de asa para a superfície da córnea
(comuns)
• Patognomônico de um pterígio.
• Em geral ocorrem na região interpalpebral, geralmente no lado nasal, e costumam ser bilaterais.[15]
• Consistem em uma cápsula de opacidade corneana subepitelial em forma de arco na borda principal

com uma linha subepitelial amarronzada de depósito de ferro conhecida como linha de Stocker, uma
cabeça (massa fibrosa branca ligada à córnea) e um corpo (tecido fibrovascular carnudo de formato
triangular ligado à conjuntiva na sua base).

Pterígio : A) cápsula, B) cabeça, C) corpo
Do acervo pessoal de David O'Brart; usado com permissão

história de exposição crônica à luz ultravioleta (comuns)
• Com frequência, há história de ocupação ao ar livre, ou o paciente vive ou passou um tempo

considerável em áreas geográficas em uma latitude até 40° do Equador. Também costuma ocorrer
em surfistas e marinheiros.[1][2]

D
iagnóstico
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irritação ocular, ardência e lacrimejamento (comuns)
• Característica manifesta frequente. Ocorre devido a inflamação local e distúrbios do filme lacrimal ou

perda do epitélio sobreposto ao pterígio.

Outros fatores diagnósticos
cosmese ocular alterada (comuns)
• Pode desencadear um exame mais profundo do olho que revela o pterígio.

visão turva (comuns)
• Pode ser causado por um astigmatismo induzido e pelo aumento de aberrações oculares, em

decorrência do aumento do menisco lacrimal em frente da cabeça do pterígio que resulta em
achatamento localizado da superfície, ou crescimento ocasional da lesão para o eixo visual da
córnea.[13][14] Tais mudanças podem ser quantificadas por meio de escaneamento e análise
topográfica da córnea.

visão dupla (incomuns)
• Característica rara, causada pela fixação do músculo reto medial.

Fatores de risco
Fortes
exposição crônica à luz ultravioleta (UV)
• Embora a etiologia do pterígio não seja totalmente compreendida, a exposição crônica à radiação

UV é um fator de risco importante. Os pterígios ocorrem com mais frequência em pessoas que vivem
em áreas com alta exposição à radiação UV (em uma latitude até 40° do Equador) e naquelas que
passam longos períodos ao ar livre (por exemplo, marinheiros, surfistas, pessoas com ocupações ao
ar livre).[1][2]

idade mais avançada
• Estudos mostram que a prevalência do pterígio aumenta com a idade.[3][4][5]

Fracos
história familiar de pterígio
• Casos familiares foram registrados com herança autossômica dominante sugerida. Esses casos são

raros e ocorrem em uma idade muito menor (isto é, infância, adolescência e início da fase adulta) que
o normal.[1][6] [7] [9]

irritantes oculares crônicos
• Essa relação é incerta. Um estudo registrou um aumento na incidência de pterígio em pessoas que

trabalham em serralherias.[6]
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Pterígio Diagnóstico

infecção por papilomavírus humano e vírus Epstein-Barr
• Tem-se sugerido que o papilomavírus humano e o vírus Epstein-Barr são possíveis patógenos na

etiopatogenia do pterígio. As evidências são incertas.[6] [8][10]

Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
exame com lâmpada de fenda

• Facilita o exame da superfície ocular, permite realizar a medição
exata da natureza e da extensão dos pterígios e detectar qualquer
outra anomalia da superfície ocular.

pterígio presente

coloração por fluoresceína
• Ruptura epitelial pode ser a causa da irritação ocular subjacente. A

coloração com fluoresceína do filme lacrimal permite avaliar essa e
outras anomalias do filme lacrimal associadas.

pode mostrar ruptura
epitelial na superfície do
pterígio

Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
escaneamento topográfico da córnea

• Usar se houver suspeita de astigmatismo. Nesta técnica,
instrumentos computadorizados reúnem dados brutos sobre as
dimensões e a curvatura da córnea. Usando esses dados, é possível
produzir mapas coloridos da córnea com cores quentes (vermelho
e laranja) representando curvaturas acentuadas da córnea e cores
frias (azul) representando curvaturas mais suaves.

poder de córnea diferente
em meridianos diferentes
estabelece o diagnóstico
de astigmatismo

D
iagnóstico
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Pseudopterígio • Costuma haver história de
lesão infecciosa, química,
térmica ou traumática prévia
da córnea.

• Pode ocorrer em diversos
locais e não está restrito
às posições de 3 e 9 horas
(interpalpebrais).

• Exame com lâmpada de
fenda: mostra que a lesão
é a adesão de uma dobra
da conjuntiva, que ocorreu
em resposta a uma úlcera/
inflamação prévia da córnea
periférica.

• Em geral, a lesão está
ligada à córnea somente no
ápice, de modo que uma
sonda pode ser passada
por baixo do seu corpo no
limbo, enquanto em um
pterígio verdadeiro se adere
à córnea subjacente em todo
o seu comprimento. Pode-
se observar o afinamento da
córnea subjacente na sua
cabeça.

Pinguécula • Não invade a córnea. • Exame com lâmpada de
fenda: mostra a extensão
exata e a natureza da lesão.
Uma pinguécula limita-se ao
limbo e à conjuntiva e não
invade a córnea.

Ceratite marginal • Associada a blefarite. O
infiltrado na superfície da
córnea é separado por
uma área clara do limbo.
Normalmente ocorrem nas
posições 2, 4, 8 e 10 horas.
Não tem uma forma típica
de pterígio. Normalmente
superior e inferior.

• Swab/raspagem da
córnea: microscopia e
cultura positivas para o
organismo infectante,
mas os organismos
infectantes não costumam
ser detectados, pois muitos
casos ocorrem devido a
uma reação inflamatória a
proteínas estafilocócicas.

Micropano da córnea • História de tracoma ou falta
de oxigenação da córnea
devida a uso excessivo de
lentes de contato.

• Exame com lâmpada de
fenda: mostra invasão de
vasos sanguíneos finos na
superfície da córnea.

Carcinoma conjuntival in
situ

• Raro. Não tem uma forma
típica de pterígio. Não está
restrito às posições de 3 e
9 horas (interpalpebrais) e
pode ocorrer em qualquer
posição na córnea.

• Exame com lâmpada de
fenda: massa gelatinosa.

• Biópsia: características
citológicas de um carcinoma
de células escamosas,
mas a membrana basal do
epitélio continua intacta.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Carcinoma de células
escamosas

• Raro. Não tem uma forma
típica de pterígio. Não está
restrito às posições de 3 e
9 horas (interpalpebrais) e
pode ocorrer em qualquer
posição na córnea. Pode
surgir de um pterígio, de
carcinomas in situ ou de
novo.

• Exame com lâmpada de
fenda: a superfície pode
parecer queratinizada e
friável.

• Biópsia: carcinoma de
células escamosas bem
diferenciado com invasão da
membrana basal.

D
iagnóstico
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Abordagem
Os pterígios pequenos assintomáticos não precisam de tratamento. Os pacientes devem ser aconselhados
a proteger os olhos contra a radiação ultravioleta com óculos com proteção lateral de boa qualidade e
chapéus com abas largas.

Tratamento sintomático
Se o paciente tiver sintomas de irritação ocular, ardência ou prurido, esses sintomas poderão ser
aliviados com preparações tópicas de lágrimas artificiais. Se esses sintomas estiverem associados
a inflamação do pterígio, corticosteroides tópicos, como a fluormetolona ou o loteprednol, podem ser
prescritos sob supervisão oftalmológica com monitoramento regular da pressão intraocular, inicialmente
em 2-3 semanas, devido ao risco de hipertensão ocular/glaucoma induzidos por corticosteroides
tópicos.[15]

As indicações para intervenção cirúrgica incluem:

• Irritação ocular significativa não resolvida com terapia medicamentosa
• Cosmese ocular comprometida
• Acuidade visual reduzida devido a astigmatismo induzido ou invasão do pterígio em direção ou ao

longo do eixo visual
• Progressão documentada contínua, com probabilidade assumida de eventual comprometimento

visual
• Visão dupla devida a restrição ou fixação do músculo reto medial.

Antes da cirurgia, é necessário verificar se a lesão é um pterígio verdadeiro e não uma das condições
semelhantes, como um pseudopterígio. O paciente precisa de aconselhamento pré-operatório cauteloso
informando que, embora a cirurgia de pterígio seja geralmente bem-sucedida, os sintomas de irritação
ocular e ardência talvez não sejam totalmente aliviados, e vermelhidão persistente e cicatrização
profunda da córnea sob o pterígio podem indicar que a melhora da cosmese ocular é apenas parcial.
Além disso, o paciente precisa saber que recorrências após a remoção cirúrgica não são raras e podem
ser agressivas. Por esses motivos, a cirurgia geralmente não é recomendada para pterígios pequenos ou
apenas por motivos estéticos.

Existem diversas abordagens cirúrgicas, portanto, nenhum método é totalmente bem-sucedido.

Técnicas cirúrgicas
Excisão simples

• Esse procedimento costuma ser simples, com cisalhamento mecânico da cabeça e do corpo
do pterígio da córnea subjacente usando fórceps e removendo-o, deixando a esclera exposta
embaixo. Se for aderente, poderá ser feita uma dissecção superficial cuidadosa. Embora seja um
procedimento simples e rápido, altas taxas de recorrência (>33%) têm sido registradas após a
excisão simples.[16]

Reposicionamento da cabeça do pterígio

• Essas técnicas, que envolviam o reposicionamento da cabeça do pterígio, enterrando-o por baixo
da borda conjuntival após a dissecção do pterígio da córnea, têm sido abandonadas devido a altas
taxas de recorrência.

Autoenxerto e retalhos conjuntivais
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• Técnica cirúrgica mais usada, que envolve cobrir a área escleral exposta criada após a remoção
e excisão do pterígio com retalhos conjuntivais rotacionais acima e/ou abaixo da área ou com
um enxerto conjuntival livre retirado da conjuntiva bulbar superior. Além de cobrir a área escleral
exposta, acredita-se que o enxerto atue como uma barreira contra a recorrência. As taxas de
recorrência publicadas após técnicas de autoenxerto conjuntival são encorajadoras (entre 5% e
15%), e estudos sugerem taxas ainda menores com a inclusão de tecido limbal no enxerto.[16][17]
[18][19] O uso de fibrina como selante, em vez de suturas, não só reduziu o tempo de operação
como também melhorou o conforto do paciente no período pós-operatório.[20][21] Resultados de
metanálises sugerem que ela pode reduzir as taxas de recorrência.[22][23]

Transplante de membrana amniótica

• Em vez de conjuntiva, a membrana amniótica pode ser usada para cobrir a área escleral
exposta, com alguns estudos demonstrando taxas de recorrência comparáveis às do autoenxerto
conjuntival, enquanto outras aumentaram.[16] [24][25][26] No entanto, nos casos em que o pterígio
é extremamente extenso, precisando-se de uma grande área de cobertura, e nos pacientes com
glaucoma, quando se deseja preservar a conjuntiva bulbar superior para uma futura cirurgia de
drenagem, o transplante de membrana amniótica pode ser muito útil.[24][27]

Ceratoplastia lamelar

• Um transplante corneano de espessura parcial talvez seja necessário quando o afinamento da
córnea for significativo. Isso é incomum e geralmente ocorre nos casos de pterígios recorrentes
após tentativas prévias de remoção cirúrgica. Em casos extremamente agressivos que envolvem
o eixo visual, a cicatrização residual e a irregularidade estromal talvez exijam uma ceratoplastia
lamelar ou mesmo penetrante para reabilitação visual.

Ceratectomia fototerapêutica (CTF) com laser excimer

• Pode ser um tratamento adjuvante útil em casos agressivos quando o pterígio está invadindo o
eixo visual. Após a remoção cirúrgica, a cicatrização superficial residual pode ser removida com
precisão e as irregularidades da superfície suavizadas usando laser excimer.

Tipicamente, esses procedimentos são realizados sob anestesia local. A injeção subconjuntival de
lidocaína é eficaz, assim como a aplicação tópica de gel oftálmico de lidocaína.[28]
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Olho após excisão de pterígio e autoenxerto conjuntival 1 dia após a cirurgia
Do acervo pessoal de David O'Brart; usado com permissão

Medicamentos e terapia adjuvantes
Diversos agentes foram usados para tentar reduzir a recorrência após a cirurgia primária e,
especialmente, para tratar a doença recorrente. Esses agentes incluem esquemas pós-operatórios de
tiotepa e mitomicina, aplicação perioperatória de mitomicina e daunorrubicina, fluoruracila, além de
radioterapia beta usando placas de estrôncio-90.[29][30][31][32][33][34][35] [36] A disponibilidade desses
agentes pode variar de um país para outro. Além disso, embora esses agentes adjuvantes possam
reduzir as taxas de recorrência após a excisão simples, seu uso pode estar associado a complicações
significativas com risco de perda da visão, como perda de células endoteliais corneanas, ulceração
escleral, fusão e até perfuração.[36] [37][38][39]

Em virtude dessas potenciais complicações e da disponibilidade limitada de estudos de
acompanhamento para casos em que medicamentos adjuvantes foram usados, o autoenxerto conjuntival
é a técnica cirúrgica mais popular.[27] Em um estudo de acompanhamento de 10 anos de um ensaio
clínico randomizado e controlado, o transplante autólogo de limbo conjuntival reduziu a recorrência de
pterígio em comparação com a mitomicina, embora não tenham sido registradas complicações ou perda
de células endoteliais em longo prazo no grupo da mitomicina.[40]

Recentemente, o uso de anticorpos monoclonais tópicos contra fatores de crescimento endotelial
vascular (anti-VEGF) foi preconizado como terapia adjuvante pós-operatória, na forma de colírio ou
como injeções subconjuntivais.[41] Em uma metanálise, o bevacizumabe tópico foi relativamente seguro,
associado apenas a um aumento no risco de hemorragia subconjuntival, mas não teve efeito significativo
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na prevenção da recorrência de pterígio.[42] Em outra metanálise, o autoenxerto conjuntival combinado
com colírios de ciclosporina foi o melhor tratamento adjuvante para prevenir a recorrência após a
cirurgia do pterígio primário.[43] O papel desses agentes como terapia primária sem cirurgia adjuvante é
questionável.[42][44][45]

Pterígios recorrentes
O tratamento de pterígios recorrentes pode ser problemático, assim como pode ser difícil a dissecção
de lesões recorrentes da córnea. Essas lesões geralmente não podem ser cisalhadas mecanicamente
da superfície, pois aderem com firmeza ao estroma corneano subjacente e precisam de dissecção
agressiva. Pode haver afinamento subjacente da córnea e, ocasionalmente, transplante corneano lamelar
talvez seja necessário para restaurar o contorno normal da superfície.

Pterígios recorrentes têm uma taxa de recorrência mais alta após excisão que as lesões primárias.
Muitos cirurgiões defendem o uso de terapias adjuvantes, como mitomicina tópica, ao tratar dessas
lesões, embora seu uso possa estar associado a complicações significativas com risco de perda da
visão, como fusão escleral.[37] Em vez de usar esses agentes, o autor prefere realizar uma técnica de
autoenxerto conjuntival repetido com a inclusão de tecido limbal no enxerto.[18]

Histologia
É altamente recomendado que todos os pterígios excisados sejam submetidos a exame histológico
formal. Entre as características histológicas típicas estão a proliferação de células epiteliais límbicas, a
hiperplasia das células caliciformes, angiogênese, inflamação, ruptura da camada de Bowman, elastose
e placas estromais. Lesões pré-neoplásicas foram identificadas em pterígios, bem como em relatórios de
distúrbios não suspeitados e potencialmente malignos na superfície ocular.[46][47]
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
assintomático

1a. proteção contra luz ultravioleta (UV)

irritação, ardência ou prurido ocular:
sem comprometimento visual,
crescimento rápido ou preocupações
com cosmese

1a. lágrimas artificiais

adjunta corticosteroide tópico

2a. cirurgia

adjunta agente tópico ou radiação beta

comprometimento visual, aumento
rápido ou cosmese insatisfatória

1a. cirurgia

adjunta agente tópico ou radiação beta

Contínua ( Resumo )
pterígios recorrentes

1a. cirurgia
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
assintomático

1a. proteção contra luz ultravioleta (UV)

» Pequenos pterígios assintomáticos não
precisam de tratamento ativo. Os pacientes
devem ser aconselhados a proteger os olhos
contra radiação ultravioleta (UV) com óculos
com proteção lateral de boa qualidade e
chapéus com aba larga.

irritação, ardência ou prurido ocular:
sem comprometimento visual,
crescimento rápido ou preocupações
com cosmese

1a. lágrimas artificiais

» Esses sintomas podem ser aliviados com
preparações tópicas de lágrimas artificiais.
Esses agentes são de venda livre.

adjunta corticosteroide tópico

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» fluormetolona (solução oftálmica): (0.1%)
1-2 gotas no(s) olho(s) afetado(s) duas a
quatro vezes ao dia

ou

» loteprednol (solução oftálmica): (0.5%) 1-2
gotas no(s) olho(s) afetado(s) quatro vezes
ao dia

» Se houver inflamação associada do pterígio,
corticosteroides tópicos como fluormetolona ou
loteprednol podem ser prescritos sob supervisão
oftalmológica. Todos os pacientes em uso
de corticosteroides tópicos devem ter sua
pressão intraocular monitorada regularmente,
inicialmente em 2-3 semanas, devido ao risco
de hipertensão ocular/glaucoma induzidos por
corticosteroides tópicos.[15]

2a. cirurgia

» Se houver irritação ocular contínua e
significativa apesar de terapia medicamentosa
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Aguda
ideal, a intervenção cirúrgica será indicada.
Tipicamente, esses procedimentos são
realizados sob anestesia local.

» A excisão simples é a técnica mais fácil,
mas taxas de recorrência >33% foram
registradas.[16]

» Autoenxerto e retalhos conjuntivais são as
técnicas cirúrgicas mais usadas, que envolvem
cobrir a área escleral exposta criada após a
excisão do pterígio com retalhos conjuntivais
rotacionais acima e/ou abaixo da área ou
com um enxerto conjuntival livre retirado da
conjuntiva bulbar superior.

Olho após excisão de pterígio e
autoenxerto conjuntival 1 dia após a cirurgia

Do acervo pessoal de David
O'Brart; usado com permissão

As taxas de recorrência após as técnicas de
autoenxerto conjuntival são encorajadoras.[17]
[18][48]

» Com pterígio extenso ou em pacientes com
glaucoma, o transplante de membrana amniótica
pode ser usado para cobrir a área escleral
exposta.[24][27]

» A ceratoplastia lamelar (transplante corneano
de espessura parcial) talvez seja necessária se
o afinamento da córnea for significativo, ou em
casos recorrentes ou extremamente agressivos.

» A ceratectomia fototerapêutica (CTF) com
laser excimer pode ser um tratamento adjuvante
útil em casos agressivos que envolvem o eixo
visual.

» A técnica de reposicionamento da cabeça do
pterígio foi abandonada devido a altas taxas de
recorrência.

adjunta agente tópico ou radiação beta
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Aguda
Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Diversos agentes têm sido usados para tentar
reduzir a recorrência após a cirurgia primária e,
especialmente, para tratar a doença recorrente
se esta ocorrer.

» Esses agentes incluem esquemas pós-
operatórios com colírios de tiotepa e
mitomicina, aplicação perioperatória de
mitomicina e daunorrubicina, fluoruracila,
além de radioterapia beta usando placas de
estrôncio-90.[29][30][31][32][33][34][35] [36] A
disponibilidade desses agentes pode variar de
um país para outro.

» Embora esses agentes adjuvantes possam
reduzir as taxas de recorrência após a excisão
simples, seu uso pode estar associado a
complicações significativas com risco de perda
da visão, como perda de células endoteliais
corneanas, ulceração escleral, fusão e até
perfuração.[36][37][38][39]

» Recentemente, o uso de anticorpos
monoclonais tópicos contra fatores de
crescimento endotelial vascular (anti-VEGF)
foi preconizado como terapia adjuvante pós-
operatória, na forma de colírio ou como injeções
subconjuntivais.[41] Em uma metanálise,
o bevacizumabe tópico foi relativamente
seguro, associado apenas a um aumento
no risco de hemorragia subconjuntival, mas
não teve efeito significativo na prevenção da
recorrência de pterígio.[42] Em outra metanálise,
o autoenxerto conjuntival combinado com
colírios de ciclosporina foi o melhor tratamento
adjuvante para prevenir a recorrência após a
cirurgia do pterígio primário.[43] O papel desses
agentes como terapia primária sem cirurgia
adjuvante é questionável.[42][44][45]

» Consulte um especialista para obter
orientação quanto ao uso de esquemas e doses
de colírios.

comprometimento visual, aumento
rápido ou cosmese insatisfatória

1a. cirurgia

» Existem diversas técnicas cirúrgicas,
dependendo das características do pterígio.
Tipicamente, esses procedimentos são
realizados sob anestesia local.
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Aguda
» A excisão simples é a técnica mais fácil,
mas taxas de recorrência >33% foram
registradas.[16][48]

» Autoenxerto e retalhos conjuntivais são as
técnicas cirúrgicas mais usadas, que envolvem
cobrir a área escleral exposta criada após a
excisão do pterígio com retalhos conjuntivais
rotacionais acima e/ou abaixo da área ou
com um enxerto conjuntival livre retirado da
conjuntiva bulbar superior.

Olho após excisão de pterígio e
autoenxerto conjuntival 1 dia após a cirurgia

Do acervo pessoal de David
O'Brart; usado com permissão

As taxas de recorrência após as técnicas de
autoenxerto conjuntival são encorajadoras.[17]
[18]

» Com pterígio extenso ou em pacientes com
glaucoma, o transplante de membrana amniótica
pode ser usado para cobrir a área escleral
exposta.[24][27]

» A ceratoplastia lamelar (transplante corneano
de espessura parcial) talvez seja necessária se
o afinamento da córnea for significativo, ou em
casos recorrentes ou extremamente agressivos.

» A ceratectomia fototerapêutica (CTF) com
laser excimer pode ser um tratamento adjuvante
útil em casos agressivos que envolvem o eixo
visual.

» A técnica de reposicionamento da cabeça do
pterígio foi abandonada devido a altas taxas de
recorrência.

adjunta agente tópico ou radiação beta

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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Aguda
» Diversos agentes têm sido usados para tentar
reduzir a recorrência após a cirurgia primária e,
especialmente, para tratar a doença recorrente
se esta ocorrer.

» Esses agentes incluem esquemas pós-
operatórios de tiotepa e mitomicina, aplicação
perioperatória de mitomicina e daunorrubicina,
fluoruracila, além de radioterapia beta usando
placas de estrôncio-90.[29][30][31][32][33][34]
[35] [36] No entanto, a disponibilidade desses
agentes pode variar de um país para outro.

» Embora esses agentes adjuvantes possam
reduzir as taxas de recorrência após a excisão
simples, seu uso pode estar associado a
complicações significativas com risco de perda
da visão, como perda de células endoteliais
corneanas, ulceração escleral, fusão e até
perfuração.[36][37][38][39]

» Recentemente, o uso de anticorpos
monoclonais tópicos contra fatores de
crescimento endotelial vascular (anti-VEGF)
foi preconizado como terapia adjuvante pós-
operatória, na forma de colírio ou como
injeções subconjuntivais.[41] Na metanálise,
o bevacizumabe tópico foi relativamente
seguro, associado apenas ao aumento do
risco de hemorragia subconjuntival, mas
não teve efeito significativo na prevenção de
recorrência de pterígio.[42] Em outra metanálise,
o autoenxerto conjuntival combinado com
colírios de ciclosporina foi o melhor tratamento
adjuvante para prevenir a recorrência após a
cirurgia do pterígio primário.[43] O papel desses
agentes como terapia primária sem cirurgia
adjuvante é questionável.[42][44][45]

» Consulte um especialista para obter
orientação quanto ao uso de esquemas e doses
de colírios.

Tratam
ento

Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 28, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

21

https://bestpractice.bmj.com


Pterígio Tratamento
Tr

at
am

en
to

Contínua
pterígios recorrentes

1a. cirurgia

» O tratamento de pterígios recorrentes pode
ser problemático, assim como pode ser difícil
a dissecção de lesões recorrentes da córnea.
Essas lesões geralmente não podem ser
cisalhadas mecanicamente da superfície, pois
aderem com firmeza ao estroma corneano
subjacente e precisam de dissecção agressiva.
Pode haver afinamento subjacente da córnea e,
ocasionalmente, transplante corneano lamelar
talvez seja necessário para restaurar o contorno
normal da superfície.

» Pterígios recorrentes têm uma taxa de
recorrência mais alta após excisão que as
lesões primárias. Muitos cirurgiões defendem
o uso de terapias adjuvantes, como mitomicina
tópica, ao tratar dessas lesões, embora seu
uso possa estar associado a complicações
significativas com risco de perda da visão,
como fusão escleral.[37] Em vez de usar esses
agentes, o autor prefere realizar uma técnica de
autoenxerto conjuntival repetido com a inclusão
de tecido limbal no enxerto.[18]

Prevenção primária
As medidas para evitar a formação de pterígios baseiam-se na proteção da superfície ocular contra a
exposição em excesso à radiação ultravioleta com o uso de óculos de sol coloridos com proteção lateral, e
bonés ou chapéus de aba larga. Essas medidas são especialmente importantes para as populações que
residem a 40° de latitude do Equador ou em localidades desérticas, e para aquelas que passam longos
períodos ao ar livre (por exemplo, marinheiros, surfistas, pessoas com ocupações ao ar livre).

Discussões com os pacientes
Os pacientes devem ser aconselhados a tomar a medicação prescrita conforme instruído e a voltar
para as consultas de acompanhamento ou antes, caso ocorram problemas. Recomenda-se enfatizar
a importância de evitar a exposição ocular crônica à radiação ultravioleta com o uso de óculos de sol
coloridos com proteção lateral e bonés ou chapéus de abas largas. Essas medidas são especialmente
importantes para as pessoas que residem a 40° de latitude do Equador ou em locais desérticos, e para
aquelas que passam muito tempo ao ar livre.
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Monitoramento
Monitoramento
Pacientes com pterígios assintomáticos ou aqueles com sintomas leves que estão presentes há muitos
anos e sem história de progressão recente podem receber alta do optometrista com instruções claras
para usarem proteção contra radiação ultravioleta (UV) nos olhos (isto é, óculos de sol com proteção
lateral e chapéus com aba) e retornarem se os olhos ficarem mais sintomáticos ou se eles notarem que a
lesão está aumentando.

Após a excisão cirúrgica e autoenxerto conjuntival, são prescritos para os pacientes colírios de
antibióticos combinados com corticosteroides, com a frequência de uso reduzida gradualmente ao longo
de 6 a 12 semanas dependendo do grau de inflamação pós-operatória. Os pacientes costumam ser
examinados no período pós-operatório no dia 1, 4 semanas, 12 semanas e, depois, a 6 e 12 meses.
Quando não há recorrência com 12 meses, os pacientes costumam receber alta e voltar para o cuidado
do seu optometrista, sabendo que devem retornar caso tenham novos sintomas ou recorrência da
doença.
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

recidiva variável Médias

As taxas de recorrência registradas após a excisão com autoenxerto conjuntival variam entre 5% e
15%.[27]

As taxas de recorrência após a excisão simples costumam ser mais altas (>33%).[16] As recorrências
costumam ocorrer nos primeiros 6 meses após a cirurgia. As recorrências podem ser mais agressivas que
a lesão original.

formação pós-operatória de granuloma da cápsula de
Tenon

variável baixa

Raramente pode se desenvolver após excisão cirúrgica com autoenxerto conjuntival. São tumores
vasculares benignos das membranas mucosas, que se desenvolvem rapidamente em algumas semanas
até atingir o tamanho máximo de 0.5 a 2 cm, e são moles, salientes e levemente pedunculados. Evitar a
exposição da cápsula de Tenon é a maneira mais eficaz de prevenir a formação de granuloma da cápsula
de Tenon.

astigmatismo iatrogênico pós-operatório variável baixa

Uma complicação incomum que pode ocorrer com lesões extensas que se prolongam até o eixo visual.
Pode exigir uma nova intervenção cirúrgica na forma de ceratectomia fototerapêutica (CTF) com laser
excimer ou ceratoplastia lamelar.

cisto de inclusão epitelial pós-operatório variável baixa

Ocasionalmente, pode ocorrer após a excisão cirúrgica com autoenxerto conjuntival. Sem risco de perda
da visão. Pode exigir excisão cirúrgica simples.

esclerite necrosante relacionada ao tratamento (fusão
escleral)

variável baixa

Agentes adjuvantes, como esquemas pós-operatórios com colírios de tiotepa e mitomicina, aplicação
perioperatória de mitomicina e daunorrubicina, fluoruracila, além de radioterapia beta com o uso de placas
de estrôncio-90, podem reduzir as taxas de recorrência após a excisão simples. É possível associar
seu uso a complicações significativas com risco de perda da visão, como perda de células endoteliais
corneanas, ulceração escleral, fusão e até perfuração.[32] [36][37][38][39]

Prognóstico

Excisão cirúrgica com autoenxerto conjuntival
Com acompanhamento de até 5 anos, após a excisão cirúrgica com autoenxerto conjuntival, as taxas de
recorrência são <15% e os pacientes geralmente se recuperam muito bem.[27] As complicações após a

24 Este PDF do tópico do BMJ Best Practice é baseado na versão da
web que foi atualizada pela última vez em: Nov 28, 2024resistente.

Os tópicos do BMJ Best Practice são atualizados regularmente, e a versão mais recente dos tópicos pode
ser encontrada em bestpractice.bmj.com . O uso deste conteúdo está sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste conteúdo está sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2024.Todos os direitos reservados.

https://bestpractice.bmj.com


Pterígio Acompanhamento
excisão do pterígio com autoenxerto conjuntival são poucas, autolimitadas ou corrigidas com facilidade e
raramente oferecem risco de perda da visão.[17] [27]
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Diretrizes diagnósticas

Reino Unido

Clinical management guidelines: pterygium (https://www.college-
optometrists.org/clinical-guidance/clinical-management-guidelines)
Publicado por: The College of Optometrists (UK) Última publicação: 2022

América do Norte

Pediatric eye evaluations: Preferred Practice Pattern (https://www.aao.org/
guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2022

Comprehensive adult medical eye evaluation PPP (https://www.aao.org/
guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2021

Frequency of ocular examinations (https://www.aao.org/guidelines-browse)
Publicado por: American Academy of Ophthalmology Última publicação: 2015

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Clinical management guidelines: pterygium (https://www.college-
optometrists.org/clinical-guidance/clinical-management-guidelines)
Publicado por: The College of Optometrists (UK) Última publicação: 2022
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Figura 1: Pterígio : A) cápsula, B) cabeça, C) corpo
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Figura 2: Olho após excisão de pterígio e autoenxerto conjuntival 1 dia após a cirurgia
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Aviso legal
O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da área médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) não defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicação, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da área médica, são de sua inteira responsabilidade a assistência
e o tratamento dos de seus pacientes, e você deve usar seu próprio julgamento clínico e sua experiência ao
utilizar este produto.

Este documento não tem a pretensão de cobrir todos os métodos diagnósticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindicações ou efeitos colaterais possíveis. Além disso, como
os padrões e práticas na medicina mudam à medida que são disponibilizados novos dados, você deve
consultar várias fontes. Recomendamos que você verifique de maneira independente os diagnósticos,
tratamentos e acompanhamentos específicos para verificar se são a opção adequada para seu paciente em
sua região. Além disso, em relação aos medicamentos que exijam prescrição médica, você deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condições de uso e identificar
quaisquer alterações na posologia ou contraindicações, principalmente se o medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequência ou tiver uma faixa terapêutica estrita. Você deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estão licenciados para o uso especificado e às doses especificadas na sua
região.

As informações incluídas no BMJ Best Practice são fornecidas "na maneira em que se encontram", sem
nenhuma declaração, condição ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas não assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado
a qualquer paciente com o auxílio dessas informações. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras
e licenciadas não deverão incorrer em qualquer responsabilização, incluindo, mas não limitada a,
responsabilização por eventuais danos decorrentes do conteúdo. São excluídas todas as condições,
garantias e outros termos que possam estar implícitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatória, adequação a um fim específico, uso de assistência e habilidade razoáveis e não violação de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglês, a BMJ não garante
a precisão e a confiabilidade das traduções ou do conteúdo fornecido por terceiros (incluindo, mas não
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clínicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ não se responsabiliza por erros e omissões decorrentes das traduções e
adaptações ou de outras ações. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominação Comum Internacional (DCI) recomendada. É possível que alguns formulários de
medicamentos possam referir-se ao mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulações e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formulários de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulário de medicamentos local para obter informações completas sobre a prescrição.

As recomendações de tratamento presentes no BMJ Best Practice são específicas para cada grupo
de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulário de medicamento, pois algumas
recomendações de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulários
pediátricos não necessariamente recomendam o uso em crianças (e vice-versa). Sempre verifique se você
selecionou o formulário de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versão do BMJ Best Practice não estiver integrada a um formulário de medicamento local,
você deve consultar um banco de dados farmacêutico local para obter informações completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicações, interações medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrição.

Interpretação dos números

Independentemente do idioma do conteúdo, os numerais são exibidos de acordo com o padrão de
separador numérico do documento original em inglês. Por exemplo, os números de 4 dígitos não devem
incluir vírgula ou ponto; os números de 5 ou mais dígitos devem incluir vírgulas; e os números menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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Esta abordagem está alinhada com a orientação do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.

Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice
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