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RESUMO 

 

Introdução: O pterígio é uma doença ocular frequente e com vasta sintomatologia. O seu 

tratamento é principalmente cirúrgico, sendo o transplante limboconjuntival autólogo (TLCA) uma 

importante opção terapêutica. Sendo o limbo superior o mais rico em paliçadas de Vogt (PV) esta 

região do bulbo foi escolhida como área doadora. Embora seja a mesma área onde é realizada a 

trabeculectomia (TREC). Assim, estudaremos o local onde se realiza a TREC, quando ele é 

submetido a um procedimento cirúrgico na conjuntiva, preservando-se a cápsula de Tenon (CT) e 

o espaço subtenoniano (ES). Além disso, separadamente estudaremos também a cicatrização do 

limbo doador. 

Objetivos: Estudar a evolução cicatricial da área doadora do TLCA utilizado no tratamento 

cirúrgico do pterígio.  Por meio da avaliação clínica em lâmpada de fenda e da tomografia de 

coerência óptica do segmento anterior (AS-OCT). Foram considerados o limbo corneano e a 

conjuntiva doadora separadamente.  

Métodos: Participaram desse estudo vinte e três olhos, que foram submetidos à ressecção do 

pterígio nasal e à restauração da área excisada com TLCA. A área doadora cicatrizou por segunda 

intensão. Foram realizados exames biomicroscópicos em lâmpada de fenda, acompanhados de 

fotografia digital, no pré-operatório, com 1, 7, 30 e 180 dias de pós-operatórios (DPO). Também 

foram realizadas medidas com AS-OCT, usando o corte transversal às 12 horas, no pré-operatório, 

com 30 e com 180 DPO. Com medidas da área do limbo, das espessuras do epitélio e do estroma 

conjuntival, da CT e do ES.  

Resultados: No limbo corneoescleral doador, na lâmpada de fenda, observou-se, com uma semana 

de pós-operatório, que a reepitelização do limbo estava completa em 23 (100%) olhos avaliados 

por teste com fluoresceína colírio. Após o 30º DPO, observou-se diminuição da presença das 

paliçadas de Vogt (PV) o que não afetou a regeneração epitelial da córnea em 23 (100%) olhos. 

Aos 180 DPO, o aspecto pouco se diferenciou do observado no 30º DPO, sendo que em três (12%) 

olhos as PV eram novamente visíveis. Na AS-OCT, a média da área do corte transversal foi de 

0,1280,31µm2, no pré-operatório, reduzindo para 0,1090,18µm2 no 30º DPO (p=0,003), e para 

0,1120,021µm2 após 180º DPO (p=0,003). No entanto, a comparação entre as médias do 30º DPO 

com 180 DPO não apresentou significância estatística (p=0,315). 



 

Na região da conjuntiva doada, a espessura média do epitélio conjuntival foi de 48,04± 11,37 µm 

no pré-operatório, e de 51,87 ± 15,04 µm com 180 DPO (p=0,282). Houve aumento, 

estatisticamente significante (p<0.005) da espessura média do estroma conjuntival, de 85,35± 

23,10 µm, no pré, para 101,61 ± 20.19µm, após 180 dias. A espessura média da CT não apresentou 

alterações com significância estatística: variou de 117,13 ± 24,26 µm no pré-operatório, para 

118,09 ± 19,24 µm (p=0,808), após 180 dias. Observou-se, ainda, a presença do ES no pós-

operatório em 19 (82,6%) olhos.  

Conclusões: A área límbica doadora apresentou regeneração epitelial no pós-operatório, após a 

doação tecidual. Embora ocorresse a diminuição da área do corte transversal do limbo, e do aspecto 

das PV, a sua função de renovação epitelial permaneceu preservada.  

Após doação do TLCA, a cicatrização da conjuntiva ocorreu em sua porção estromal, o seu epitélio 

apresentou regeneração de suas células. A CT e o ES abaixo da conjuntiva doada se mantiveram 

preservados na maioria dos olhos após 180 DPO. Destaca-se que a excisão da conjuntiva, com a 

preservação da CT, permitiu uma cicatrização que se assemelha, em muito, ao aspecto pré-

operatório, tanto na fotografia em lâmpada de fenda, quanto na imagem da AS-OCTO que pode ser 

de extrema importância para os pacientes que doaram o TLCA na região superior do bulbo e, 

posteriormente, necessitem ser submetidos a TREC para tratamento do glaucoma. Uma vez que o 

humor aquoso, após a TREC, é drenado para o ES e não para a conjuntiva.  

 

Palavras-chave: Limbo. Pterígio. Conjuntiva. Cápsula de Tenon. Espaço subtenoniano. 

Tomografia de Coerência Óptica. Trabeculectomia.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O pterígio 

 

 O pterígio foi  descrito pela primeira vez por Susruta, o primeiro cirurgião oftalmologista 

de quem se tem relatos, há cerca de 1.000 anos a.C.(1) Após mais de 3.000 anos, o pterígio continua 

desafiador, a despeito de vários estudos sobre sua etiologia(2-9) e as várias técnicas cirúrgicas usadas 

para seu tratamento,(10-13) o pterígio continua com alta prevalência,(14) e, ainda, sem descrição na 

literatura, de um tratamento em que não ocorra recidiva.  

O pterígio apresenta alta incidência nas regiões tropicais.(14-18) Embora seja uma doença 

frequente, as taxas de incidência e de prevalência variam muito entre os estudos e não há dados 

precisos,(19) com uma prevalência mundial estimada em torno de 10,2%.(14) 

Em 1946, Kamel(20) descreveu o pterígio como uma invasão da conjuntiva bulbar, 

localizada na fissura palpebral, sobre a córnea. Em uma revisão sobre a etiopatogenia do pterígio, 

esse autor considerou três itens para discussão: primeiro a teoria neoplásica, que compara o 

comportamento do pterígio ao comportamento tumoral. Essa teoria já era vigente naquela época, 

embora não tivesse respaldo histológico. Baseava-se apenas no comportamento agressivo e 

recidivante dessa doença; segundo, a teoria degenerativa, baseada em achados histológicos de 

alterações degenerativas elastóticas nos pterígios estudados; e terceiro, a diferença entre o pterígio 

e o pannus degenerativo, uma vez que o aspecto clínico e histológico dessas duas entidades é muito 

diferente entre si, apesar de ambas estarem relacionadas com a córnea, com o limbo e com a 

conjuntiva.  

Em 1967, Hogan e Alvarado(21) realizaram a correlação dos achados de microscopia óptica 

com as observações feitas por microscopia eletrônica, em pterígios e pinguéculas ressecados 
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cirurgicamente. Considerando principalmente as alterações nos tecidos conectivos, observaram a 

presença de fibroblastos ativos e inativos, além das alterações do colágeno com degeneração hialina 

e elastótica, reafirmando a característica degenerativa do pterígio. 

Cameron,(22) em 1983, observou fibroblastos ativos na porção anterior à cabeça do pterígio, 

a qual denominou cap ou a coroa, e que corresponde à porção membranosa sub-epitelial, anterior 

à cabeça do pterígio. Em todos os olhos estudados por esse autor, a camada de Bowman (CB) 

encontrava-se fragmentada, e a membrana basal (MB) e o epitélio acima deles encontravam-se 

intactos (Figura 1). Ele observou as diferenças estruturais da cabeça do pterígio e da sua coroa, 

com comportamento proliferativo, diferindo das alterações degenerativas elastóticas observadas no 

corpo do pterígio ou em sua porção escleral.(22)  

 

Figura 1 – Microfotografia do corte histológico evidenciando invasão de fibroblastos abaixo 

da membrana basal do epitélio corneano e sobre a camada de Bowman 

 
Fonte: Cameron.(22) 

Legenda: A membrana basal do epitélio corneano é separada da camada de 

Bowman por uma massa de fibroblastos em forma de cunha. A seta indica os 

restos da camada de Bowman. 
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Coroneo,(17) em 1993, estudou  o trajeto da luz através da câmara anterior, vinda da periferia 

temporal, focando no limbo nasal, e formulou uma hipótese  para explicar a maior incidência do 

pterígio no limbo nasal (Figura 2).(16) 

 

Figura 2 – Trajeto da luz a partir da região temporal da córnea com os raios incidindo no 

limbo nasal 

 

Fonte: Coroneo.(17) 

Legenda: À esquerda: desenho esquemático apresentado por Coroneo,(17) descrevendo o trajeto da luz na 

câmara anterior, quando incide temporalmente. À direita esse mesmo autor demonstra o foco da luz no limbo 

nasal. 

 

Em 1994, Dushku e Reid(23) estudaram a célula de origem do pterígio e observaram a 

presença de células límbicas na porção corneana do pterígio, seguida das células conjuntivais. 

Lançaram, pela primeira vez, a ideia de que as células do pterígio seriam as células tronco do limbo 

modificadas pela radiação ultravioleta (UV), com progressão centrípeta pela córnea, através da CB 

(Figura 3). Após esse trabalho, esses mesmos autores investigaram a presença da proteína p53,(24) 

uma proteína derivada da mutação do gene p53, nas células de pterígio. O gene p53 é um supressor 

da proliferação tumoral. A sua mutação  foi descrita, pela primeira vez, em 1991, como resultado 

da exposição à radiação UV na pele e implicada na gênese do carcinoma espinocelular.(25) Em 

1997, Dushku e Reid(24) descreveram a presença da proteína p53 nas células de pterígio, 

demonstrando a relação do surgimento do pterígio com os raios UV e o comportamento agressivo 

dessa doença.   
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Figura 3 – Desenho esquemático ilustrando a teoria clássica da invasão conjuntival e 

comparando-a à teoria atual, com a invasão das células límbicas para formação do pterígio 
 

 
Fonte: Dushku e Reid.(23) 

Legenda: A) Teoria clássica para a progressão do pterígio sobre a córnea: à esquerda, o olho normal e à direita 

com pterígio. Abaixo desenho esquemático demonstrando a área de transição entre a conjuntiva e a córnea, 

sendo a CB destruída abaixo da conjuntiva; B) A teoria apresentada por Dushku e Reid(23), em que o limbo 

invade a córnea e leva consigo a conjuntiva. À esquerda: olho normal com córnea, limbo e conjuntiva 

representados. 

 

Em 1999, Coroneo, Girolamo e Wakefield,(7) ainda considerando o pterígio como uma 

“conjuntivalização” ou como uma progressão da conjuntiva sobre a córnea devido a uma falência 

límbica, estudaram a participação das metaloproteinases na progressão do pterígio. Em 2002, Di 

Girolamo et al.(26) simularam, em espécimes frescos de pterígios expostos aos raios UV, 

evidenciando o aumento das interleucinas 6 e 8 pelas células inflamatórias, o que não acontecia na 

porção do pterígio não exposta à radiação UV. Assim, de modo semelhante à maneira como 
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acontece com as lesões da pele pela radiação UV, a produção dessas interleucinas pelas células 

expostas estimula o processo inflamatório no local, com a fibrogênese e com a neovascularização.  

Em 2007, Kato et al. (27) estudaram a participação da transição epitélio-mesenquimal (TEM) 

na gênese do pterígio. A TEM é a capacidade apresentada por células epiteliais de se transformarem 

em células mesenquimais, após algum fator estressor, como por exemplo os raios UV. Por meio 

desse mecanismo, uma célula epitelial pode se transformar em um fibroblasto. Em seu estudo, Kato 

et al. (27) demostraram a presença de células modificadas devido TEM, e sugeriram que as células 

tronco límbicas (CTL) modificadas pelos raios UV transformam-se nos fibroblastos ativados e 

migrariam para baixo da MB.(6) Estudos posteriores foram concordantes com os achados desse 

autor.(6, 27-29) 

Jaworski et al.,(30) em 2009, publicaram outro estudo comparando os marcadores gênicos 

presentes nas células pterígio com aqueles presentes na córnea, no limbo e na conjuntiva, e 

encontraram maior semelhança entre os genes do pterígio com os do limbo e da conjuntiva, e em 

menor proporção com os da córnea, o que apoiou a hipótese de o pterígio ter sua origem nas células 

límbicas, que migram, trazendo consigo a conjuntiva.  

Assim, progressivamente, a ideia de falência límbica com consequente conjuntivalização 

corneana deu lugar à hipótese de proliferação de células límbicas modificadas pelos raios UVB, 

chamadas células de pterígio.(2,6,23,31) Essa mudança no conceito da participação do limbo na gênese 

do pterígio parece muito mais pertinente com a apresentação clínica do pterígio, do que de um 

quadro de falência límbica, como em uma queimadura química.(6,32,33)  

A evolução na compreensão da fisiopatogênese do pterígio foi acompanhada pela 

progressão de suas opções terapêuticas. Desde as primeiras descrições cirúrgicas, até meados da 

década de 1970, a esclera nua era a única opção terapêutica para o pterígio,(34) com algumas 

variações da técnica, no intuito de recobrir a esclera exposta no local da ressecção. Após a década 
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de 1970, tratamentos coadjuvantes começaram a ser utilizados inicialmente com estrôncio 90 e 

com tiothepa,(34, 35) seguidos de grande número de complicações, o que acarretaram no seu desuso. 

A Mitomicina C (MMC)(36) foi utilizada pela primeira vez no tratamento do pterígio em 1988.(37) 

Em 1985, Kenyon, Wagoner e Hettinger(38) descreveram, pela primeira vez, o transplante 

conjuntival após a ressecção do pterígio. Em 1989, Kenyon e Tseng(39) descreveram uma 

modificação na técnica e publicaram o primeiro trabalho com transplante limboconjuntival no 

tratamento da falência límbica. Em 1994, Guller et al.,(40) utilizaram pela primeira vez o TLCA no 

tratamento do pterígio. A partir de então, vários trabalhos foram realizados utilizando MMC, 

transplante conjuntival, TLCA e o transplante de membrana amniótica, na tentativa de diminuir a 

recidiva.(36, 40-43) 

Os trabalhos comparando as técnicas cirúrgicas usadas no tratamento do pterígio 

evidenciaram a menor taxa de recidiva quando se usa o TLCA, em relação às outras técnicas,(42-47) 

sendo por isso, o TLCA a técnica adotada pela autora no presente estudo. 

 

1.2 Tomografia de coerência óptica do segmento anterior 

 

Com o advento e a evolução da tomografia de coerência óptica do segmento anterior 

(Anterior Segment Optical Coherence Tomography – AS-OCT), tornou-se possível o estudo in vivo 

da superfície ocular e de suas doenças, destacando-se aqui o pterígio. Trata-se de um método não 

invasivo, sem contato com as estruturas oculares, e com precisão quase histológica.(48-51) 

 Existem  dois métodos  para a captura da imagem através  da AS-OCT: a de domínio de 

tempo  (TD: time-domain) e a de domínio espectral ou domínio de Fourrier (Fourrier domain).(52) 

Os aparelhos de domínio espectral apresentam imagens de maior resolução. Imagens com 

resolução igual ou menor que 5 µm são considerados de ultra-alta resolução, enquanto que os de 
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resolução maior que 5 µm são considerados de alta resolução.(51) Em uma revisão recente sobre 

AS-OCT em doenças corneanas e conjuntivais, Venkateswaran et al.(51) realizaram a comparação 

entre os aparelhos de AS-OCT, disponíveis comercialmente (Quadro 1). Esses autores observaram 

que o OPTOVUE-AVANTI® (Optovue Inc.®, Fremont, Califórnia, USA) equipamento usado neste 

trabalho, apresenta resolução muito alta perdendo apenas para o Ultrahigh-resolution OCT. No 

entanto, o número de Scans por segundo do Avanti® é maior, o que permite uma captura de imagem 

mais rápida e com menos artefatos. Compreendendo melhor a diferença de resolução entre os 

aparelhos, pode-se avaliar com mais precisão os resultados obtidos em estudos distintos. 

 

Quadro 1 – Características dos aparelhos de AS-OCT viáveis comercialmente 

Instrument Company Measurement type Approximat

e axial 

resolution 

Scanning speed 

per minute 

Stratus OCT Carl Zeiss Meditec Time-domain 10 μm 400 A scans 

Visante OCT Carl Zeiss Meditec Time-domain 18 μm 2000 A scans 

Slit-lamp OCT Heidelberg Time-domain 25 μm 2000 A scans 

Spectralis OCT Heidelberg Spectral-domain 4–7 μm 40,000 A scans 

Cirrus OCT Carl Zeiss Meditec Spectral-domain 5 μm 27,000 A scans 

OCT SLO Optos Spectral-domain < 6 μm 27,000 A scans 

3D OCT 2000 Topcon Spectral-domain 5–6 μm 50,000 A scans 

RT Vue and iVue Optovue Spectral-domain 5 μm 26,000 A scans 

Avanti Optovue Spectral-domain ~ 5 μm 70,000 A scans 

SS-1000 CASIA Tomey Spectral-domain (swept source) 10 μm 30,000 A scans 

Ultra high resolution 

OCT 

Custom build device Spectral-domain ~ 3 μm 24,000 to 26,000 

A scans 

Fonte: Venkateswaran, Galor e Wang.(51) 

 

Estudos utilizando a AS-OCT para avaliação do pterígio e de outras doenças da superfície 

ocular foram realizados descrevendo seu padrão de refletividade.(50, 58) Esses estudos demonstraram 

a importância e a efetividade da AS-OCT . 
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Na AS-OCT, os tecidos com estrutura celular organizada refletem menos a luz emitida pelo 

aparelho, gerando uma imagem hiporrefletiva, como ocorre com os epitélios.(53) O estroma 

conjuntival e a cápsula de Tenon (CT), por sua vez, apresentam estrutura celular desorganizada, 

com fibroblastos, vasos sanguíneos, e células imunológicas espalhadas pelo tecido conectivo, o 

que reflete irregularmente a luz, gerando uma imagem hiperrefletiva.(53) Como a CT, que é um 

tecido tendíneo,(54) é histologicamente mais densa que o estroma conjuntival, ela se apresenta mais 

hiperrefletiva que o estroma da conjuntiva. Os compartimentos com líquido, como a câmara 

anterior, os vasos sanguíneos e o espaço subtenoniano (ES)(55,56) quase não refletem a luz, tendo 

uma apresentação escura.(48,56,57) 

 

1.3 O limbo corneoescleral 

 

O limbo corneoescleral contém estruturas fundamentais ao funcionamento do segmento 

anterior do globo ocular. Ele contém a malha trabecular e o canal de Schlemm, a transição do 

estroma corneano para a esclera, e, mais superficialmente, apresenta o estroma límbico e a porção 

epitelial do limbo corneoescleral,(59) que separa o epitélio da córnea do epitélio conjuntival. 

O limbo corneano epitelial é a peça chave da renovação celular da superfície ocular. Ele 

possui as células tronco epiteliais límbicas (CTEL),(60-63) responsáveis pela renovação epitelial e 

pela manutenção da transparência da córnea, corresponsáveis pela renovação do epitélio 

conjuntival.(64, 65)  

O epitélio corneano depende principalmente das CTEL(66-68) para sua renovação. Já  a 

conjuntiva apresenta mais de um sítio de Células Tronco Epiteliais Conjuntivais (CTECj), a saber: 

o limbo, os fórnices e a carúncula.(69) Assim, a falência do limbo na manutenção das células 
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epiteliais da córnea permite a proliferação da conjuntiva, levando à perda da transparência e à 

vascularização da córnea.(29,62) 

Anatomicamente, o limbo corneano epitelial se inicia no término da CB e se estende 

posteriormente por aproximadamente 1 mm, terminando em uma linha imaginária, que parte do 

esporão escleral em direção à superfície ocular de maneira perpendicular ao epitélio (Figura 4). 

Está localizado na transição entre o epitélio corneano e o conjuntival,(70-72) circundando os 360 da 

córnea. Em sua região superior e na inferior, o limbo apresenta as Paliçadas de Vogt (PV), que são 

reentrâncias teciduais que permitem o aumento da superfície límbica. Entre as paliçadas, localizam-

se as criptas límbicas, ricas em CTEL.(67,71-74) 

 

Figura 4 – Desenho esquemático ilustrando anatomia do limbo corneoescleral 

 
Fonte: Van et al. 59 

Legenda: C (conjuntiva), TC (Tenon’s Capsule), CM (Ciliary muscle). Figura ilustrando as 

delimitações antero-posteriores do limbo corneoescleral. 
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As CTEL são células indiferenciadas, de ciclo lento, com capacidade de se auto-renovar e 

de se diferenciar em células específicas, as chamadas células de transição, com grande potencial 

proliferativo, que enquanto progridem pela MB vão se diferenciando nas células basais do epitélio 

corneano(75) e do epitélio conjuntival.(65) No limbo, 5% das células têm capacidade clonogênica, ou 

seja, de se proliferarem, enquanto que 95% são células de transição, já em processo de 

diferenciação.(75) 

As CTEL se localizam em pequenos nichos(76) distribuídos nos 360 graus do limbo, mesmo 

no limbo horizontal, ausente de PV. No entanto, é no limbo superior e nas PV que se situa o maior 

número de nichos.(73,77) Esses nichos apresentam um microambiente responsável pela homeostase 

das CTEL. O conceito de nicho para as CTEL é o conjunto de todos os elementos envolvidos no 

seu equilíbrio proliferativo.(67,78) Assim, citocinas, células inflamatórias, mediadores 

neuroendócrinos, células mesenquimais e a própria matriz extracelular, incluindo sua MB, ajudam 

a orquestrar o equilíbrio entre a quiescência, a proliferação e a diferenciação dessas células 

tronco.(67,77-80) 

As CTEL localizam-se na camada basal do epitélio límbico, subjacente à qual está 

localizada a membrana basal (MB) do limbo, que é continua com MB do epitélio corneano e com 

a do epitélio conjuntival.(74) A MB límbica apresenta variações em sua composição molecular, 

quando comparada à da córnea e da conjuntiva, o que é importante na diferenciação e migração 

das CTEL.(74,78,81) 

Kolega e Sun,(74) estudando a composição da MB da superfície ocular, utilizando anticorpos 

monoclonais contra elementos que compõem a MB, observaram que, embora continuas, as MB da 

córnea, do limbo e da conjuntiva, eram estruturalmente diferentes e a MB límbica apresentava 

características comuns à MB da córnea e à da conjuntiva. 
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Figura 5 – Desenho esquemático ilustrando o contato entre as células tronco epiteliais do 

limbo e as células tronco mesenquimais límbicas, separadas pela membrana basal 

 
Fonte: Yazdanpanah, Jabbehdari e Djalilian.(67) 

Legenda: LESC (Limbal Epitelial Stem Cell), MSC (Mesenchymal Stem Cell). 

 

Assim, a MB  se destaca como o principal componente da matriz extra-celular, e é o único 

componente a separar o limbo epitelial do seu estroma(71) (Figura 5). A MB funciona ainda como 

uma condutora na diferenciação da CTEL, guiando o seu processo de transição até a diferenciação 

na célula epitelial.(82) Ainda apresenta falhas em sua extensão o que permite a comunicação das 

células límbicas com as células mesenquimais,(71,72) o que parece de fundamental importância na 

homeostase das CTEL(71) e na patogênese do pterígio.(83,84) 

A compreensão do comportamento das CTEL e dos fatores envolvidos em sua homeostase  

permite-nos entender as suas principais desordens: a falência límbica(32) e o aparecimento do 

pterígio.(6,23,85) A falência límbica ou a perda de suas células tronco epiteliais, responsáveis pela 
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renovação do epitélio corneano, resulta na conjuntivalização da córnea e na perda de sua 

transparência,(62,66) com consequente baixa visual. Essa perda das CTEL pode ser total ou parcial, 

e pode estar relacionada à lesão adquirida direta, como queimadura química(66) ou a fatores 

indiretos, que alteram o microambiente em que essas células tronco se localizam,(77) como uso de 

lentes de contato, doenças relacionadas à MB, como na Síndrome de Steven- Johnson,(32,66) ou 

alterações congênitas, como na aniridia.(72) A falência límbica pode ainda ser iatrogênica, 

secundária a procedimentos cirúrgicos realizados diretamente no limbo, ou não, como na 

Trabeculectomia (TREC), pterígio recorrente, e outros.(86,87) 

 A alteração do comportamento das CTEL,(23,84) está implicada na patogênese do 

pterígio.(6,23,30,85) Como descrito anteriormente nesse trabalho, Dushku e Reid,(23) em 1994, após 

ressecção cirúrgica de pterígios, identificaram através de imunohistoquímica, CTEL modificadas, 

chamando-as de células de pterígio. Sugeriram a possibilidade de o pterígio ter origem em células-

tronco modificadas que migravam através da córnea de maneira centrípeta, seguidas pela 

conjuntiva.(23) Esses mesmos autores publicaram outros estudos, em que identificaram seis 

metaloproteinases produzidas pelas células límbicas modificadas(8) e a presença do gene p53, 

relacionado à migração de células tumorais ou migrativas,(88) o que também foi evidenciado por 

outros autores.(89) Outros autores também encontraram resultados histológicos e 

imunohistoquímicos evidenciando a presença de CTEL na cabeça do pterígio e nas ilhotas de 

Fuchs.(6,84) 

Essas distintas doenças, o pterígio e a falência límbica, têm como possibilidade terapêutica 

o transplante límbico(32,72) e, no caso do pterígio, o transplante limbo-conjuntival.(13,39,45,90) Assim, 

propôs-se o presente estudo, com o intuito de se estudar a área límbica doadora do TLCA, 

considerando a gravidade da falência límbica e o seu risco de perda visual,(66) e ainda, a alta 
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prevalência do pterígio(14) com sua sintomatologia ampla, desde ardência e vermelhidão ocular até 

a baixa visual.(91, 92)  

 

1.4 A conjuntiva e a cápsula de Tenon na área doadora do transplante limboconjuntival 

 

A conjuntiva é um tecido epitelial não ceratinizado com suas células-tronco localizadas nos 

fórnices superior e inferior, na carúncula, e no próprio limbo.(62,68,69,106-109) Por seu padrão celular 

organizado, o epitélio conjuntival é hiporrefletivo na AS-OCT. Por outro lado, seu estroma 

apresenta grande quantidade de fibroblastos, vasos sanguíneos e células inflamatórias, de maneira 

a gerar uma imagem de hiperrefletividade.(53,110,111) A conjuntiva, por ser um tecido epitelial, 

apresenta regeneração do seu epitélio através da proliferação de suas células-tronco após uma 

injúria, e cicatrização com fibrose, quando a lesão atinge seu estroma. 

 A CT é um tecido conectivo que apresenta mobilidade, com estrutura histológica amorfa 

densa e com fibroblastos,(102,112-115) situada abaixo da conjuntiva.(102) Devido à sua estrutura 

histológica com elementos celulares e vasculares distribuídos de forma aleatória, apresenta, à AS-

OCT, um padrão de hiperrefletividade,(53) discretamente distinto do estroma  conjuntival. Por ser 

um tecido conectivo, a cicatrização da CT ocorre completamente por fibrose,(95,113,116,117) o que 

pode comprometer sua mobilidade. A CT apresenta fraca adesão à episclera, com uma interface 

entre elas, que permite a mobilidade do conjunto Tenon-conjuntiva,(55) o ES, que se apresenta 

hiporrefletivo e linear à AS-OCT.(56)  

A compreensão da cicatrização da conjuntiva (epitélio e estroma), da CT e do ES são de 

extrema importância.(101,118,119) O estudo detalhado, de maneira isolada, da cicatrização dessas 

estruturas poderá propiciar melhores resultados cirúrgicos, além de ampliar as possibilidades nos 
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casos de procedimentos cirúrgicos consecutivos, em pacientes que apresentam doenças associadas, 

como pterígio e glaucoma. 

           A área doadora para o TLCA é, geralmente, a conjuntiva bulbar superior, por sua maior 

extensão até o fórnice superior e pelo maior número de CTEL, presentes nas PV.(39,46,90) No entanto, 

a região superior do bulbo ocular é a mesma utilizada no tratamento cirúrgico do glaucoma, na 

TREC. 

O glaucoma é a principal causa de cegueira irreversível do mundo sendo a TREC o seu 

principal tratamento cirúrgico.(93) A TREC cria um novo trajeto para o escoamento do Humor 

Aquoso (HA) sem passar pelo trabeculado, sendo uma fístula trabeculo-escleral, que conduz o HA 

para o ES.(94) A falência da TREC geralmente é provocada pelo fechamento da fístula cirúrgica por 

tecido fibrótico(95) e tem motivado muitos estudos sobre a cicatrização da conjuntiva e da CT.(93,96-

99) Os fatores relacionados à falência da TREC já são conhecidos: pacientes jovens, inflamação 

ocular crônica, uso crônico de medicação tópica, pacientes submetidos a cirurgia prévia com 

incisão conjuntival, glaucoma secundário(100,101) e diabetes mellitus.(102) 

Na exérese do pterígio, os autores utilizam o TLCA oriundo da conjuntiva bulbar superior 

que, via de regra, é a mesma região onde se realiza a TREC. Considerando o risco aumentado de 

falência da TREC em olhos com cirurgias prévias, avaliar o processo cictricial da conjuntiva na 

área doadora parece ser muito importante. 



 

33 

 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivos Gerais 

 

Estudar por meio da avaliação clínica e da AS-OCT: 

 

a) A cicatrização da conjuntiva e da CT na área doadora. Considerando: 

 A cicatrização da conjuntiva por segunda intenção; 

 A CT preservada durante o ato operatório;  

 A manutenção do ES na área doadora;  

b) Estudar o limbo corneano doador. Considerando: 

 A área do corte transversal do limbo, na AS-OCT, às 12 horas, no pré e no pós-

operatório; 

 A preservação, ou não, da função límbica após a doação tecidual.  
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3 MÉTODOS 

 

Todos os pacientes atendidos no consultório para avaliação do tratamento cirúrgico do 

pterígio, no período de maio de 2017 a maio de 2018 foram convidados a participar dessa pesquisa.  

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A) previamente aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal Minas Gerais 

(COEP – UFMG CAAE: 80402017.4.0000.5149) (Anexo A). 

Os procedimentos cirúrgicos foram realizados pela mesma cirurgiã (FSV), no período de 

maio de 2017 a abril de 2018.  

 

3.1 Critérios de inclusão e de exclusão 

 

3.1.1 Critérios de inclusão 

 

 Idade acima de 18 anos, sem distinção de sexo; 

 pterígios primários ou recidivados, em olhos com área doadora limboconjuntival 

superior intacta; 

 pterígios nasal de extensões variadas. 

 

3.1.2 Critérios de exclusão 

 

 Pterígio recidivado, em que na cirurgia anterior, a região limboconjuntival superior já 

houvesse sido usada como doadora;  
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 olhos com outras doenças de superfície ocular, além do pterígio. E com uso frequente de 

colírios como o glaucoma. 

 pterígios muito pequenos, menores que 1 mm sobre a córnea, ou assintomáticos, que não 

justificassem intervenção cirúrgica; 

 pacientes com falência límbica difusa ou setorial; 

 inflamação crônica, por outra etiologia, que não esteja relacionada ao próprio pterígio; 

 pacientes que não compareceram a todas as avaliações pós-operatórias. 

 

3.2 Técnica operatória   

 

Os pacientes foram submetidos a (Figura 6): 

 

1.  Anestesia local com 0,5 mL de lidocaína 2% com vaso constritor (Xilocaína® - 

AstraZeneca Moinho Velho®, Cotia – SP) sob a área doadora superior e sob o pterígio 

(Figura 6 A); 

2.  Dissecção da conjuntiva que cobre o pterígio com tesoura de Westcott, partir de seu 

pescoço, dissecando toda a extensão do feixe fibrovascular subconjuntival, até a 

carúncula, e os fórnices superior e inferior. Preservando a conjuntiva dissecada. (Figura 

6-B e 6-C); 

3.  Desepitelização da córnea até 1 mm além da porção membranosa da cabeça do pterígio 

(da coroa) com lâmina de bisturi número 15; 

4.  Ressecção do feixe fibrovascular subconjuntival (Figura 6-D); 

5.  Ressecção da cabeça do pterígio (sobre a córnea) e desnudamento do limbo acometido 

pelo pterígio (Figura 6-E); 
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6. Ressecção do máximo de CT acometida pelo pterígio deixando a esclera nua (Figura 6-

E);(120) 

7. Para o TLCA: na região superior do bulbo, realizamos: Incisao da conjuntiva 

perpendicular ao limbo as 11 e as duas horas do limbo, aproximadamente. Sendo a 

medida do TLCA a mesma medida da área desnuda de limbo e esclera nua no local da 

ressecção do pterígio, conferido com compasso milimetrado. Em seguida, outra incisão 

transversal unindo as duas anteriores, próximo ao fórnice superior. Dissecção da 

conjuntiva superior para confecção do TLCA, evitando a manipulação da CT, no leito 

doador (Figura 6-F); 

8.  Dissecção do limbo superior, em continuação com a dissecção da conjuntiva, para 

confecção do TLCA, seguindo o mesmo plano da conjuntiva, chegando a um mm de 

limbo (Figura 6-G); retirou-se apenas a conjuntiva e a porção mais superficial, epitelial, 

do limbo corneano, que apresenta o plano de dissecção continuo com a conjuntiva e o 

com o epitélio da córnea. Evitou-se aprofundar na ressecção do limbo, mantendo o plano 

de dissecção da conjuntiva, até a córnea; 

9. O TLCA é fixado com selante de fibrina (Tyssel® - Baxter AG®, Viena, Áustria).(13, 121-

124) na esclera nua. A borda correspondente ao limbo do transplante foi posicionada no 

limbo receptor (Figura 6-H e 6-I); 

10.  A área doadora é deixada cruenta, sem aproximação das bordas, com a CT exposta. 

Para cicatrização por segunda intenção (Figura 6-I). 

 

Não foi realizada cauterização dos vasos lesados na área doadora, uma vez que se tratavam 

de vasos superficiais e de pequeno calibre, com melhora espontânea do sangramento na maioria 

das vezes e, quando necessária, a hemostasia era conseguida com a compressão local leve. Na área 
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receptora, entretanto, os vasos episclerais e esclerais, que apresentam maior calibre, e quando 

lesados, eram cauterizados com cautério bipolar, evitando cauterizações excessivas. O selante de 

fibrina, usado para fixação do TLCA, também apresenta propriedades hemostáticas, considerando 

sua constituição a partir de protrombina e fibrinogênio.(134)  

Os pacientes tiveram o olho operado ocluído por dois diasconsecutivos, usando pomada 

oftálmica Maxinom® (dexametasona + sulfato de neomicina + polimixicina B – Genon® - Brasília, 

DF).  

Em seguida iniciaram a instiliação do colírio Maxinom® (dexametasona + sulfato de 

neomicina + polimixicina B – Genon® – São Paulo, Brasil) quatro vezes ao dia, por sete dias. 

Completados sete dias de pós-operatório o primeiro colírio era suspenso. E então iniciaram o colírio 

Ster® (acetato de Prednisolona10 mgml– Genon® – São Paulo, Brasil) em regressão de dose. 

Primeira semana de 88 horas, segunda semana de 1212 horas, terceira semana 2424 horas. 

Como colírio lubrificante durante todo o período pós-operatório foi usado livremente o 

colírio Hyabak® (Hialuronato de sódio – Genon® - São Paulo, Brasil). 
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Figura 6 – Descrição da técnica cirúrgica 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: A) Incisão da conjuntiva no início do corpo do pterígio; B) dissecção da conjuntiva com exposição 

do corpo do pterígio; C) Retração da conjuntiva dissecada. Não houve ressecção da conjuntiva acima do corpo 

do pterígio; D) Ressecção do pterígio; E) Córnea desepitelizada com região de 1 a 2 mm além da área de 

invasão observada com invasão pela coroa do pterígio; F) Confecção do enxerto limboconjuntival, G) 

Dissecção do limbo epitelial; H) Selante de fibrina para fixação do transplante conjuntival; I) Cirurgia 

finalizada com TLCA posicionado no leito escleral nasal, com o limbo doado posicionado sobre o limbo 

receptor. A área doadora foi deixada cruenta para cicatrização por segunda intenção.  

Descricao cirúrgica - marcia

A B

FED

G H I

C
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3.3 Avaliação clínica 

 

3.3.1 Avalição clínica da área doadora conjuntival 

 

3.3.1.1 Avaliação clínica em lâmpada de fenda e fotografia digital 

 

No pré e no pós-operatório, os pacientes foram avaliados clinicamente pela mesma cirurgiã 

(FSV), para variáveis biomicroscópicas na região área doadora. Também foram realizadas 

fotografias da área doadora, com aumento de 10 e de 16 vezes, com máquina fotográfica (Nikon® 

- Nikon Imaging Japan Inc.®) acoplada à lâmpada de fenda (HR - Asapt®, São Paulo, Brasil), sem 

flash, no pré-operatório e nas visitas do pós-operatório (1, 7, 30 e 180 dias) para fotodocumentação. 

Os dados foram coletados em protocolo especifico. (Apêndice B). Foram observadas as seguintes 

variáveis: 

 

a) hiperemia conjuntival na área doadora (presente ou ausente); 

b) alteração do trajeto dos vasos na área doadora, avaliada a partir da comparação das 

fotografias digitais obtidas durante o exame em lâmpada de fenda, em cada etapa do pós-

operatório. Foram consideradas alterações vasculares: congestão, distorções de trajeto, 

e variação do número de vasos.  A presença de qualquer uma dessas alterações, foi 

considerada como uma única variável, uma vez que estão relacionadas ao processo 

inflamatório cicatricial. Essa variável foi considerada a partir do 7º DPO (presente ou 

ausente); 
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c) teste da coloração com colírio Fluoresceína sódica a 1,0% (Allergan®, Guarulhos, São 

Paulo), para avaliar epitelização da área doadora: caso houvesse área impregnada pela 

fluoresceína, a coloração era considerada presente. 

 

3.3.1.2 Avaliação da mobilidade conjuntival 

 

A mobilidade conjuntival foi avaliada pela cirurgiã (FSV), com o uso de cotonete, após 

instilação de colírio proximetacaína a 0,5% (Anestalcon®, Alcon®, São Paulo, Brasil).  A 

conjuntiva era levemente pressionada e deslocada nas direções vertical e horizontal. Caso houvesse 

deslocamento tecidual, a mobilidade era considerada presente. Esse teste foi realizado no pré-

operatório e após 180 DPO. Os dados obtidos foram registrados no protocolo específico da 

pesquisa (Apêndice B). 

 

3.3.1.3 Avaliação por examinadores externos  

 

Após seis meses de pós-operatório, foi realizada outra avaliação clínica dos pacientes em 

lâmpada de fenda, por outros dois oftalmologistas especialistas em glaucoma, com mais de 10 anos 

de experiência na realização da TREC. Esses oftalmologistas desconheciam a apresentação pré-

operatória dos pacientes e a evolução cicatricial até aquele momento. 

Nessa avaliação, os cirurgiões preencheram um questionário (Apêndice C) em que eles 

responderam sobre:  
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a) observação dos vasos sanguíneos da superfície ocular em direção ao limbo: se 

apresentavam, ou não, alterações como congestão, distorções de trajeto, e variação do 

número de vasos; 

b) a mobilidade tecidual na área doadora e na área receptora, se presente ou ausente, através 

de toque com cotonete;  

c) a possível viabilidade de reintervenção cirúrgica no local, inclusive a TREC, se sim ou 

não. 

 

Quanto à viabilidade para reintervenção cirúrgica, essa variável era considerada como SIM, 

quando a área doadora não apresentava sinais de cicatrização local prévia, como hiperemia, 

presença de vasos anômalos e/ou aderências a planos profundos.   

 

3.3.2 Avaliação clínica do limbo doador em lâmpada de fenda e fotografia digital 

 

A avaliação em lâmpada de fenda do limbo corneano epitelial doador foi feita acompanhada de 

registro fotográfico, por meio de câmera fotográfica (Nikon® - Nikon Imaging Japan Inc.)  acoplada 

à lâmpada de fenda (HR® - Asapt SP - Brasil). Os pacientes foram avaliados no pré-operatório, no 

1º, 7º 30º e 180° dias pós-operatório (DPO), quanto aos seguintes parâmetros. Os dados foram 

coletados em protocolo específico (Apêndice D): 

 

a) presença de PV no limbo doador no pré e no pós-operatório (Figura 7-A, B e C); 

b) extensão da área límbica doada em horas; 

c) epitelização do limbo, da córnea e da conjuntiva, a partir do 7º DPO, avaliado por meio 

da instilação do colírio de Fluoresceína sódica a 1,0% (Allergan®, Guarulhos-SP);  
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d) presença de conjuntivalização do limbo doador ou da córnea superior, após a doação 

tecidual, se presente ou ausente; 

e) vascularização do limbo na área doada, se presente ou ausente (Figura 7-C).  

 

Figura 7 – Fotografias digitais em lâmpada de fenda, evidenciando as variações anatômicas 

do limbo corneano, observadas no pré-operatório 

 

Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Fotografia do segmento anterior, com aumento de 16 vezes. A) Fotografia com destaque para paliçadas de 

Vogt evidentes; B) Fotografia do limbo de um paciente em que as PV não são evidentes: observa-se halo senil na 

periferia da córnea, próxima ao limbo superior; C) Observa-se o limbo sem paliçadas e com vascularização evidente, 

mas sem que os vasos invadam a córnea, e sem conjuntivalização. Observa-se, também, a transparência da córnea nos 

três olhos, embora as PV sejam evidentes apenas em A. 
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3.4 Tomografia de coerência óptica de segmento anterior 

 

3.4.1 Tomografia de coerência óptica do segmento anterior da conjuntiva e cápsula de Tenon 

na área doadora 

 

Para os exames de AS-OCT, foi utilizado o aparelho OPTOVUE-AVANTI® (Optovue 

Inc.®, Fremont, Califórnia, USA) com lente para segmento anterior. Esse aparelho apresenta 

aquisição de imagens com 70.000 A scans/segundo e resolução axial de 5 µm. Os exames de AS-

OCT foram feitos um dia antes da exérese do pterígio, com 30 DPO, e com 180 DPO. 

As medidas da espessura da conjuntiva e da CT com a AS-OCT foram feitas com base no 

estudo de Howlett, Vahdani e Rossiter,(53) que avaliaram o conjunto conjuntiva-Tenon no local 

onde habitualmente é feita a  TREC (Figura 8).  

Foram obtidas as seguintes medidas para comparação pré e pós-operatória (Apêndice B). 

Essas medidas foram realizadas visando o local onde normalmente é feita a TREC:  

 

a)  espessura do epitélio conjuntival;  

b)  espessura do estroma conjuntival; 

c)  espessura da CT;  

d) avaliação da presença ou ausência do ES. 

 

  



 

44 

 

 

Figura 8 – Tomografia de coerência óptica do segmento anterior da área limboconjuntival 

doadora, às 12 horas, em olho não operado 

 
 

Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda:  CB: camada de Bowman; Ep.C. Epitélio Corneano; Ep.L, Epitélio Límbico; Est. C Estroma Corneano; Ep. 

Cj: Epitélio da Conjuntiva; Est. Cj: Estroma da Conjuntiva; CT: cápsula de Tenon; ES: Espaço SubTenoniano; Esc: 

Esclera; A: Ângulo iridocorneano. Aparelho utilizado: OPTOVUE-AVANTI® (Optovue Inc.®, Fremont, Califórnia, 

USA). 
 

* marcação do início do limbo epitelial e término da CB (com a medida da espessura córneana neste local 695µm); 1) 

Espessura do epitélio da conjuntiva: 42µm; 2) Espessura do estroma da conjuntiva: 60µm; 3) Espessura da cápsula de 

Tenon: 68µm; 4) Medida de 4mm após o início do limbo, em direção ao fórnice superior. 

 

Observa-se, na Figura 8, o aspecto hiporrefletivo dos tecidos epiteliais da córnea, do limbo 

e da conjuntiva e a continuidade entre eles. O estroma da conjuntiva e a CT são hiperrefletivos, 
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sendo que a CT é mais refletiva que o estroma conjuntival. O ES apresenta-se linear e 

hiporrefletivo. 

Para a marcação do local para onde a fístula transescleral da TREC drena o HA, marcou-se 

o início do limbo epitelial corneano, que coincide com o término da camada de CB                        

(Figura 8 – *).(72) Foram feitas medidas a 4mm do início do limbo, em direção ao fórnice superior, 

considerando separadamente o epitélio da conjuntiva, seu estroma, a CT e o ES. Foram realizados 

mais de um corte, aproximadamente cinco, e selecionado o de melhor resolução, para a realização 

das medidas. Essas medidas foram realizadas pelo software de imagens do próprio aparelho.  A 

autora delimitou cada estrutura estudada e registrou as espessuras, que foram coletadas em 

protocolo específico (Apêndice B). Todas as medidas pré e pós-operatórias foram comparadas.  

Também foram obtidas imagens comparativas da AS-OCT do pré e do pós-operatório 

(Figura 9), obtidas pelo software do próprio aparelho, que permite a comparação de duas imagens 

de um mesmo olho. Essas imagens foram avaliadas pela autora e por um anatomopatologista (MSP) 

simultaneamente, quanto à preservação, ou não, do epitélio e do estroma da conjuntiva, da CT e do 

ES. Cada uma dessas estruturas teve sua refletividade pré e pós-operatóias comparadas (Figura 9):  
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Figura 9 – Comparação da imagem da tomografia de coerência óptica do segmento anterior 

pré-operatória com a imagem de seis meses de pós-operatórios, do mesmo olho, às 12 horas 

do limbo corneano 

 
 

Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Ep.C.: Epitélio Corneano; Est. C: Estroma Corneano; Ep.L: Epitélio Límbico;  Ep. Cj: Epitélio da 

Conjuntiva; Est. Cj: Estroma da Conjuntiva; CT: Cápsula de Tenon; ES: Espaço Subtenoniano; Esc: Esclera; A: 

Ângulo iridocorneano. Equipamento utilizado: OPTOVUE-AVANTI® (Optovue Inc.
®

, Fremont, Califórnia, 

USA). 
 

Acima o pré-operatório e abaixo o pós-operatório. Observa-se a continuidade do epitélio da conjuntiva, do limbo 

e da córnea no pré e no pós-operatórios, mantendo o padrão de hiporrefletividade. O estroma da conjuntiva 

apresenta aumento da sua refletividade no pós-operatório maior que 180 DPO, apresentando-se mais refletivo que 

no pré-operatório. A cápsula de Tenon e o espaço subtenoniano mantém o mesmo padrão de refletividade, no pré 

e no pós-operatórios.  
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3.4.2 Tomografia de coerência óptica de segmento anterior para avaliar a área do corte 

transversal do limbo corneoescleral 

 

No consenso global para definição, classificação, diagnóstico e estadiamento da falência 

límbica,(66) a AS-OCT, feita com aparelhos de domínio espectral é considerada como método seguro 

na avaliação da espessura do epitélio límbico e na sua correlação com a falência límbica. 

Os exames de AS-OCT foram realizados um dia antes do procedimento cirúrgico e com 30 

dias e seis meses de pós-operatório. Para a realização da medida da área límbica, utilizou-se, como 

referência, o trabalho realizado por Lin et al.,(126) em que a AS-OCT foi utilizada para avaliar a 

espessura do epitélio límbico nos seus quatro quadrantes, no intuito de identificar mudanças de 

espessura entre os quadrantes límbicos de indivíduos sem doença ocular, em diferentes faixas 

etárias. Nesse trabalho, o epitélio límbico superior foi identificado e avaliado separadamente do 

seu estroma. Por seu padrão histológico organizado, o epitélio límbico reflete pouco a luz emitida 

pela AS-OCT e sua imagem é hiporrefletiva (Figura 10).  

 Consideramos o início do limbo corneoescleral após término da CB (ponto A) 

superiormente (Figura 10).  Inferiormente, o limbo é demarcado pelo término da membrana de 

Descemet (ponto B). Póstero-inferiormente o ponto de referência é o esporão escleral (ponto C). 

Uma reta imaginaria subindo a partir do esporão escleral em direção ao epitélio e terminando 

perpendicular a ele, leva ao limite póstero-superior (ponto D). A semelhança da imagem deste 

trabalho (Figura 10), com aquele extraído do artigo de revisão feito por Van et al. (59) (Figura 4): 
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Figura 10 – Tomografia de coerência óptica do segmento anterior do limbo corneoescleral 

superior, às 12 horas, em olho não operado 

   

Fonte: Imagem da autora. 

Legenda: Ep.C.: Epitélio Corneano; Est. C: Estroma Corneano; Ep. L: Epitélio do Limbo; Est. L: I: 

íris. Equipamento utilizado: OPTOVUE-AVANTI® (Optovue Inc.®, Fremont, Califórnia, USA). 
 

Imagem da AS-OCT em que a área do limbo epitelial é destacada em amarelo e mensurada. O ponto 

A marca o início do limbo superior, e o ponto B marca seu limite ântero-inferior. O ponto C marca o 

esporão escleral, e portanto, o limite póstero-inferior do limbo corneoescleral. O ponto D é obtido 

criando-se uma reta imaginária do esporão escleral até a superfície epitelial (perpendicular), marcando 

o limite póstero-superior do limbo. 

 

O epitélio límbico, hiporrefletivo encontra-se delimitado entre as retas AB e DC, anterior e 

posterior, respectivamente, e, inferiormente, pelo estroma límbico hiperrfletivo. A área do epitélio 

límbico encontra-se destacada por linhas amarelas. 

Diferentemente do trabalho realizado por Lin et al.,(126) que mediu a espessura do epitélio 

límbico, optamos por medir a área do epitélio límbico, em seu corte transversal, às 12 horas, 

utilizando uma ferramenta disponível no software do AS-OCT (Figura 10). Essa ferramenta permite 
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a demarcação da área límbica ponto a ponto, de modo continuo, permitindo respeitar as reentrâncias 

teciduais próprias dessa região. No momento em que o ponto inicial e o final se encontram, 

automaticamente o software faz o cálculo da área. (Apêndice D – Protocolo de coleta de dados). 

 

3.5 Cálculo amostral 

 

3.5.1 Cálculo amostral para as espessuras da conjuntiva e da cápsula de Tenon 

 

O cálculo amostral foi feito com base na variação da normalidade da espessura do epitélio 

conjuntival e do conjunto estroma conjuntival/Tenon do estudo piloto interno do presente trabalho, 

considerando os dados dos primeiros 10 pacientes. Os valores dos desvios-padrão das espessuras 

do epitélio conjuntival e do estroma conjuntivo-tenoniano foram, respectivamente, 7,35µm e 

32,61µm. Esses valores foram semelhantes àqueles do estudo de Zhang et al.,(111) com AS-OCT da 

conjuntiva bulbar. Nesse estudo, os autores consideraram a conjuntiva e a Tenon temporal inferior, 

a 3 mm do limbo. Embora não seja o mesmo quadrante estudado no presente trabalho, Howlett, 

Vahdani e Rossiter(53) citam em seu trabalho a pequena variação da espessura da conjuntiva nos 

quatro quadrantes em comparação a achados histológicos e a outros estudos, em que se mede a 

espessura da conjuntiva nasal e temporal.(53,127,128)  

Assim, consideramos, para o cálculo amostral, os valores dos desvios-padrão das medidas 

obtidas no estudo de Zhang et al.(111) para o epitélio da conjuntiva de 7,4µm e para o estroma 

conjuntiva/Tenon de 32,5µm. Com uma amostra de pelo menos 23 olhos obter-se-ia 90% de poder 

estatístico na detecção de uma diferença de 7,4µm entre as médias da variável espessura do epitélio 

conjuntival e de 32,5 µm entre as médias da variável espessura do conjunto estroma-Tenon, 

comparando-se o pré e o pós-operatório. 
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3.5.2 Cálculo amostral para a área do corte transversal do limbo 

 

Para a avaliação do número de pacientes, um tamanho amostral de pelo menos 16 olhos 

obteria 95% de poder estatístico na detecção de uma diferença entre as médias dos grupos pré e 

pós-operatório (seis meses) de no mínimo 0,031 µm2, que corresponde a um desvio padrão das 

diferenças dos valores de área do limbo pré e pós, segundo estudo piloto realizado com n=20 olhos. 

Assim o estudo realizado com 23 olhos apresenta um poder estatístico satisfatório. 

 

3.6 Análise estatística 

 

A análise descritiva foi realizada por meio de avaliação de média e de desvio-padrão para 

as variáveis numéricas com distribuição normal. Utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk para verificar 

a hipótese de normalidade das variáveis contínuas medidas em micrômetros (µm).  

Aplicou-se o teste de t-Student pareado na comparação das médias das medidas pré e pós-

operatórias das espessuras do epitélio conjuntival, do estroma da conjuntiva e da espessura da 

Tenon, e, para a variável área do corte transversal limbo no pré e no pós-operatório. 

As análises foram realizadas no Software SPSS® (Statistical Package for the Social 

Services) (IBM, Chicago, Illinois) versão 18, considerando-se o nível de significância estatística 

de 0,05.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 Caracterização da amostra 

 

Trinta e dois olhos de 29 pacientes participaram inicialmente, mas apenas 21 pacientes 

compareceram para realização de todos os exames e avaliações pós-operatórias, totalizando de 

vinte e três olhos. Nove olhos foram excluídos, oito por não completarem o seguimento pós-

operatório, um por apresentar glaucoma, em uso de análogo de prostaglandina. 

Sessenta e cinco por cento dos olhos pertenciam ao gênero feminino. Três olhos (13%), 

apresentavam pterígio recidivado. A idade variou de 31 a 67 anos, com a média de 49,011,8 anos.  

 

4.2 Resultados da avaliação clínica da área doadora conjuntival 

  

4.2.1 Avaliação clínica e fotografias de segmento anterior  

 

4.2.1.1 Hiperemia conjuntival na área doadora 

 

No pré-operatório (Figura 11-A), a hiperemia conjuntival estava presente em quatro (17%) 

olhos, todos com pterígio extensos, e com relato de inflamação crônica recorrente.  No 1º DPO 

(Figura 11-B) e no 7º DPO (Figura 11-C), observou-se hiperemia conjuntival em 23 (100%) olhos. 

No 30º DPO (Figura 11-D), tal achado clínico estava presente em 16 (69,5%) olhos. Após 180 dias 

(Figura 11-E), observou-se hiperemia em dois (9%) olhos, nos mesmos olhos em que fora 

observado no pré-operatório (Gráfico 1). 
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Gráfico 1 – Descrição da presença ou ausência da hiperemia bulbar superior no pré e pós-

operatórios 

 
 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DPO (Dias de pós-operatório). 

 

Observa-se, no Gráfico 1, a evolução da presença de hiperemia no pré e pós-operatório, no 

1º DPO e nos demais avaliações pós-operatórias, e depois retornando aos valores iniciais. 
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Figura 11 – Fotografia digital em lâmpada de fenda mostrando a evolução cicatricial da 

área doadora, ao longo de seis meses 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: A) Pré-operatório; B) 1º DPO, (as setas pretas indicam bordas da incisão conjuntival); C) 7º DPO: observa-

se a delimitação do limbo (setas brancas) e da área conjuntival, com congestão tecidual e alteração dos vasos; D) 30º 

DPO: a delimitação da área doadora é pouco evidente e as alterações do trajeto vascular, em comparação ao pré-

operatório, são indicadas pelas setas amarelas; E) 180 DPO: restauração da área doadora com aspecto similar ao pré-

operatório.  

 

4.2.1.2 Alterações Vasculares 

 

Essa variável foi analisada a partir do 7º DPO, em comparação à imagem fotográfica da 

área doadora obtida no pré-operatório (Figura 11-A). Foram observadas alterações vasculares em 

22 (95,6%) olhos no 7º DPO (Figura 11-C).  No 30º DPO, vinte e três (100%) olhos apresentavam 

alterações vasculares (Figura 11-D). Após 180 DPO, seis (26%) olhos persistiam com alterações 

vasculares, sendo que os demais 17 (74%) olhos, apresentavam o trajeto vascular semelhante ao 

do pré-operatório (Figura 11-E e Gráfico 2): 

E 
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Gráfico 2 – Descrição da presença ou ausência das alterações vasculares no pré e no pós-

operatórios 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DPO (Dias de pós-operatório). 

 

Observa-se, no Gráfico 2, a evolução pós-operatória das modificações apresentadas pelos 

vasos sanguíneos, na área doadora, em comparação à fotografia pré-operatória. 

 

4.2.1.3 Epitelização 

 

No 7º DPO, vinte (87%) olhos não coravam com a fluoresceína colírio, sendo que os outros 

três (13%) olhos apresentavam impregnação pelo colírio (Figura 12), no centro da área doadora, 

sendo um sinal direto da epitelização incompleta. No 30º DPO, nenhum dos olhos apresentou 

impregnação pela fluoresceína e esse padrão se manteve com 180 DPO.  
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Figura 12 – Fotografia digital em lâmpada de fenda evidenciando área corada com colírio 

fluoresceína, em paciente no 7º dia de pós-operatório 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Observa-se o centro da área doadora conjuntival corando com a fluoresceína colírio, um sinal 

indireto de epitelização incompleta. Observa-se ainda que o limbo não corou com a fluoresceína 

sugerindo que a sua epitelização já esteja completa. 

 

4.2.1.4 Os examinadores externos 

 

Quanto à presença de alteração do trajeto radial dos vasos com 180 DPO, os dois 

examinadores encontraram tal achado em dois (13%) e em um (4%) olho, respectivamente para o 

primeiro e segundo examinador (Tabela 1).  

Na avaliação da viabilidade para reintervenção cirúrgica, inclusive para a TREC, o 

examinador 1 considerou um (4%) olho como inviável, os outros 22 (96%) foram considerados 

viáveis (Tabela 1). O avaliador 2 considerou os 23(100%) olhos viáveis para reintervenção. Para a 

mobilidade do conjunto Tenon-conjuntiva, a concordância foi de 100% (n= 23) dos olhos com 

todos apresentando mobilidade preservada (Tabela 1).  
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Tabela 1 – Respostas dos avaliadores externos, após exame em lâmpada de fenda 
 

Examinador Alteração do trajeto radial 

dos vasos  

Viabilidade para 

reintervenção cirúrgica 

Mobilidade do conjunto 

Tenon-conjuntiva 

 Sim Não Sim Não Sim Não 

1 2(8,0%) 21(91,3%) 22 (95,6%) 1 (4,0%) 23 (100%) 0 

2 1(4,0%) 22 (96,0%) 23 (100%) 0 23 (100%) 0 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: valores absolutos e percentuais das respostas obtidas após a avaliação dos examinadores externos. Os dois 

avaliadores são especialistas em glaucoma. 

 

4.3 Resultados da avaliação clínica do limbo corneano doador  

 

Em média, a extensão de limbo doado foi de 3 horas contínuas, 11, 12 e uma hora, o que 

correspondia ao tamanho da área límbica desnuda pela ressecção do pterígio (Figura 13).  
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Figura 13 – Fotografias evidenciando a extensão da área límbica doada 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: A) Imagem per-operatória demonstrando a continuidade do plano de dissecção da conjuntiva com o limbo, 

até a córnea. Observa-se a extensão, em horas, da ressecção no limbo doador. Essa área era condizente com a área de 

limbo desnuda pela retirada do pterígio; B) Imagem no 7º DPO, à lâmpada de fenda, em que se observa a extensão, 

em horas, do limbo doador.  
 

4.3.1 Presença de paliçadas de Vogt 

 

No pré-operatório, em 13 (56,5%) olhos, as PV eram evidentes (Figura 14-A), de fácil 

identificação na lâmpada de fenda, não sendo visíveis nos outros 10 (43,5%) olhos. Após a doação 

do TLCA, as PV não foram observadas no 7º DPO (Tabela 2 e Figura 13-C). No entanto, no 30º 

DPO (Figura 14-D), três olhos voltam a apresentar PV ainda que parcialmente visíveis, no limbo 

doador. E, após 180 DPO (Figura 14-E), as PV foram observadas em quatro (17%) olhos e 

mantiveram-se ausentes em 19 (83%) olhos (Figura 15), na área doadora. 

 

  

A B
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Figura 14 – Fotografias obtidas em lâmpada de fenda demonstrando a evolução pós-

operatória da área doadora do transplante límbico 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Fotografias digitais em lâmpada de fenda, com aumento de 16 vezes, demonstrando a evolução pós-

operatória de um mesmo paciente – A) No pré-operatório, detalhe para Paliçadas de Vogt; B) No 1º DPO, observa-se 

o limbo com aspecto cruento; C) 7 º DPO ainda com irregularidade na área da ressecção, mas não cora com fluoresceína 

colírio, demonstrando a epitelização local completa; D) e E) 30º DPO e após 180 DPO: observa-se a semelhança do 

aspecto do limbo com 30 e com 180 DPO, não se observa mais as PV na área manipulada, com diminuição dos vasos 

conjuntivais superficiais comparado ao pré-operatório. 

 

  



 

59 

 

 

Figura 15 – Fotografia em lâmpada de fenda do limbo doador, no pré e no pós-operatório 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Fotografias do limbo de outro paciente – A) Pré-operatório: observa-se as 

PV; B) No 7º DPO observa-se área de ressecção do limbo, sem corar pela 

fluoresceína, indicando a epitelização precoce, mesmo que com irregularidade de 

superfície; C) 180º DPO observa-se a regularidade da superfície a mudança na 

arquitetura das PV, no entanto, sem comprometer a funcionalidade da região, 

permanecendo a transparência da córnea e a conjuntiva, sem vascularização 

anômala. 
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Tabela 2 – Dados obtidos na avaliação biomicroscópica pré e pós-operatória dos pacientes 

Variáveis Pré-operatório 7ºDPO 30º DPO 180º DPO 

 Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Paliçadas de Vogt 

 

13 

(56,5%) 

10 

(43,5%) 

0 23 

(100%) 

3  

(13%) 

20 

(87%) 

4 

(17%) 

19 

(83%) 

Epitelização do 

limbo (teste 

fluoresceína) 
 

23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

0 

Epitelização da 

conjuntiva (teste 

fluoresceína) 
 

23 

(100%) 

0 20 

(87%) 

3 

(13%) 

23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

0 

 

Conjuntivalização 
 

0 23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

0 23 

(100%) 

Vascularização 

do limbo 
 

8 

(34,8%) 

15 

(65,2%) 

23 

(100%) 

0 0 23 

(100%) 

2 

(9%) 

21 

(91%) 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DPO (Dias de pós-operatório). 

 

4.3.2 Epitelização do limbo e conjuntiva 

 

Após a doação do TLCA, a epitelização do limbo estava completa no 7º DPO, nos 23 

(100%) olhos, com teste de colírio de fluoresceína negativo em todos (Tabela 2). A conjuntiva por 

sua vez apresentava área desepitelizada, no 7º DPO, localizada centralmente na área de conjuntiva 

doada, conforme já descrito. 

 

4.3.3 Conjuntivalização 

 

Não houve conjuntivalização do limbo e nem da córnea em nenhum dos olhos, em toda a 

evolução pós-operatória (Tabela 2). 
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4.2.4 Vascularização 

 

No pré-operatório, oito (34,8%) olhos apresentavam vasos limbares evidentes, diferente dos 

15 (65,2%) olhos restantes. A vascularização límbica aumentou no 7º DPO, ficando evidente em 

todos os olhos (Tabela 2). Após 180 DPO, apenas dois (9%) olhos apresentavam vascularização 

límbica evidente, sendo que os demais 21 (91%) olhos não apresentavam vasos limbares evidentes 

na área doadora (Figuras 16 e 17). 

 

Figura 16 – Fotografias em lâmpada de fenda evidenciando a evolução da vascularização 

límbica da área doadora, em olho com pterígio extenso primário, no pré e no pós-operatório 

 

Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Fotografia pré-operatória evidenciando a vasculatura límbica evidente no pré-operatório, e a hiperemia 

bulbar. À direita: imagem obtida no 7º DPO com limbo doado em destaque. Abaixo, pós-operatório maior que 180 

dias, com melhora da hiperemia bulbar e da vascularização límbica na área doada. 

Walerson – melhora da hiperemia pos op

Pré-operatório

7ºDPO

>180 DPO



 

62 

 

 

Figura 17 – Fotografias em lâmpada de fenda evidenciando a evolução da vascularização 

límbica, em olho com pterígio recidivado, no pré e no pós-operatório 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: A) Imagem pré-operatória de paciente com pterígio recidivado evidenciando, em destaque branco, vasos 

tortuosos na conjuntiva e no limbo, em preto destaca-se a área em que será retirado tecido limboconjuntival doador; 

B) No 7º DPO, em destaque preto está a área límbica doadora com linha delimitante do TLCA na córnea, marcada por 

setas brancas. No destaque branco está a área de vasos tortuosos, que não foi operada, e apresenta congestão dos 

vascular; C) Após 180 DPO, a área destacada em branco evidencia diminuição dos vasos tortuosos no limbo e na 

conjuntiva, em comparação à imagem pré-operatória (A). Em destaque preto, observa-se a área doadora reepitelizada, 

sem conjuntivalização, nem vasos alterados, em comparação ao pré-operatório. 

 

4.4 Resultados da tomografia de coerência óptica do segmento anterior 

 

4.4.1. Resultados da tomografia de coerência óptica do segmento anterior para a área doadora 

conjuntival 

 

Os resultados obtidos pela AS-OCT foram analisados estatisticamente por meio da 

comparação das médias das espessuras do epitélio conjuntival, do estroma da conjuntiva e da CT 

no pré-operatório e após 180 DPO (Tabela 3). Esses valores também foram avaliados por meio de 

gráficos, comparando as médias das espessuras no pré e no pós-operatório acima de 6 meses. 

(Gráficos 3, 4 e 5). 
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Pré-operatório

7ºDPO

>180 DPO

A C

B



 

63 

 

 

Tabela 3 – Espessuras do epitélio da conjuntiva, do estroma da conjuntiva e da cápsula de 

Tenon pela tomografia de coerência óptica do segmento anterior, no pré e no pós-

operatório maior que seis meses 
 

Espessura (µm) Pré-operatório 

(média ± DP) 

Pós-operatório após 6 

meses (média ± DP) 

Valor p1 

Epitélio da conjuntiva 48,04 ± 11,37 51,87 ± 15,04 0,282 

Estroma da conjuntiva 85,35 ± 23,10 101,61 ± 20,19 0,005 

Cápsula de Tenon 117,13 ± 24,26 118,09 ± 19,24 0,808 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DP (Desvio padrão), µm (micrômetros), 1 Teste t de Student das médias das espessuras pré e pós-operatórias, 

do seu desvio padrão e do valor de p. 

 

No Gráfico 3, observa-se a pequena variação das médias, com sobreposição do IC sobre o 

valor da média. A média das medidas da espessura do epitélio conjuntival no pré, 48,04 ± 11,37 e 

no pós-operatório, 51,87 ± 15,04, não mostraram diferença com significância estatística (p=0,282). 
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Gráfico 3 – Valores das médias e do intervalo de confiança de 95% da espessura do epitélio 

da conjuntiva no pré e no pós-operatório acima de seis meses 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: µm (micrômetros) e CI (intervalo de confiança). Observa-se pequena variação das médias, com sobreposição 

do IC sobre o valor das médias.  

 

No Gráfico 4, observou-se que houve uma diferença estatisticamente significante (p< 0,05) 

entre as médias das medidas pré e pós-operatórias da espessura do estroma conjuntival (p=0,005), 

com um aumento da média de 85,35µm± 23,10 no pré, para 101,61µm± 20,19 após 6 meses.   
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Gráfico 4 – Valores das médias e do intervalo de confiança de 95% para a espessura do 

estroma conjuntival no pré e pós-operatório acima de seis meses 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: µm (micrômetros) e CI (intervalo de confiança). 

 

No Gráfico 5, observa-se que a média da espessura da CT no pré-operatório era de 117,13 

± 24,26, e passou para 118,09 ± 19,24 após 180 DPO, não apresentando diferença estatisticamente 

significante (p=0,808).  
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Gráfico 5 – Valores das médias e do intervalo de confiança de 95% para a espessura da 

Cápsula de Tenon no pré e pós-operatório acima de 6 meses 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: µm (micrômetros) e CI (intervalo de confiança). 

 

As médias da espessura da CT, no pré e no pós-operatório, não apresentaram diferença 

estatisticamente significante (p=0,808). 

 

4.4.2 Comparação da refletividade do epitélio conjuntival, do estroma conjuntival e da cápsula 

de Tenon 

 

O epitélio da conjuntiva não apresentou modificação em sua refletividade, mantendo o seu 

padrão hiporrefletivo no pré e no pós-operatório nos 23 (100%) olhos. Já o estroma conjuntival, 

Médias da espessura do 
cápsula de Tenon em µm
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apresentou aumento da sua refletividade, ao se comparar a imagem pré-operatória com a pós-

operatória, como exemplificado na Figura 18. 

 

Figura 18 – Imagens comparativas da tomografia de coerência óptica do segmento anterior, 

feitas às 12 horas do limbo, no pré e no pós-operatório acima de seis meses 

 
Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Ep.L.: Epitélio Limbico Ep. Cj: Epitélio da Conjuntiva; Est. Cj: Estroma da Conjuntiva, CT: Cápsula de 

Tenon, ES: Espaço Subtenoniano; Esc: Esclera; A: ângulo iridocorneano. Equipamento utilizado: OPTOVUE-

AVANTI® (Optovue Inc.®, Fremont, Califórnia, USA). 
 

Acima: Imagens pré-operatórias de duas pacientes diferentes (primeira à direita e segunda à esquerda): ambas com 

destaque para o estroma conjuntival, com asterisco amarelo, que se apresenta mais refletivo que o epitélio. Abaixo: 

Imagens pós-operatórias correspondentes aos pacientes acima, ambas com mais de seis meses de pós-operatório. 

Observa-se o aumento da refletividade do estroma conjuntival, que se apresenta com refletividade maior em 

comparação à imagem acima, em ambas as pacientes. 

 

Foram observadas mudança no estroma conjuntival com aumento da sua refletividade em 

23 (100%) olhos, o que resulta em imagens mais opacas no pós-operatório (Figura 18). Já o epitélio 

da conjuntiva manteve o mesmo aspecto pré-operatório, de hiporrefletividade em todos os 23 

(100%) olhos. A CT manteve sua refletividade inicial em 19 (82,6%) olhos e houve a preservação 

do ES no pós-operatório, em 19 (82%) olhos.  
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4.5 Resultados da tomografia de coerência óptica do segmento anterior para o limbo 

corneoescleral doador 

 

Para a medida da área do corte transversal do limbo, obtida por meio da AS-OCT, 

compararam-se os valores das médias para o pré-operatório e para o pós-operatório de 30 dias e o 

pós-operatório maior que 180 dias, apresentados na Tabela 4, abaixo. 

 

Tabela 4 – Médias e desvio-padrão da área do corte transversal do limbo corneano, às 12 

horas, medida por meio da tomografia de coerência óptica do segmento anterior. 

 Pré-operatório 

(média ± DP) 

Pós-operatório com 30 

DPO (média ± DP) 

Pós-operatório após 

180 DPO(média ± DP) 

Área do limbo em µm2 0,127 ± 0,031 0,109 ± 0,017 0,112 ± 0,021 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DP (desvio padrão), µm2 (micrômetros quadrados), DPO: dias de pós-operatório 

 

Comparando-se primeiro o pré-operatório com o 30º DPO, obteve-se diferença com 

significância estatística (p=0,005), observado na Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Comparação da área do corte transversal do limbo no pré-operatório com o pós-

operatório de 30 dias 

 Pré-operatório 

(média ± DP) 

Pós-operatório com 

30DPO (média ± DP) 

p 1 

Área do epitélio limbo em µm2 0,127 ± 0,031 0,109 ± 0,017 0,005 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DP (desvio padrão) µm2 (micrômetros quadrados), 1 Teste T de Student. DPO: dias de pós-operatório 

 

Em seguida, foram comparados os médias das medidas obtidas no pré e no pós-operatório 

de seis meses, obtendo-se uma diferença estatisticamente significante (p=0,001). 
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Tabela 6 – Comparação da área do corte transversal do limbo no pré-operatório com o pós-

operatório acima de 180 dias 

 Pré-operatório 

(média ± DP) 

Pós-operatório após 180 

dias (média ± DP) 

p1 

Área do epitélio limbo em µm2 0,127 ± 0,031 0,112 ± 0,021 0.001 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DP (desvio padrão) µm2 (micrômetros quadrados), 1 Teste T de Student. DPO: dias de pós-operatório 

 

Também se compararam as médias das medidas obtidas no pós-operatórios de 30 dias com 

a média das medidas obtidas no pós-operatório maior que 180 DPO, não se observando diferença 

com significância estatística entre elas (p=0,453), como se observa na Tabela 7. 

 

Tabela 7 – Comparação da área do corte transversal do limbo no pós-operatório de 30 dias 

com o pós-operatório acima de 180 dias 

 Pós-operatório com 

30 dias (média ± DP) 

Pós-operatório após 

180 dias (média ± DP) 

p1 

Área do epitélio limbo em µm2 0,109 ± 0,017 0,112 ± 0,021 0,453 

Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DP (desvio padrão) µm2 (micrômetros quadrados), 1 Teste T de Student. 

 

O Gráfico 6 apresenta as médias das medidas das áreas do corte transversal do limbo obtidas 

com a AS-OCT. Evidencia a diminuição da área do epitélio límbico entre o pré e pós-operatório de 

30 e 180 dias, com valores estatisticamente significantes para essas comparações (p=0,005 e 

p=0,001). Demonstra ainda a proximidade dos valores obtidos entre o pós-operatórios de 30 e 180 

dias, sem significância estatística para essa comparação (p=0,453). 
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Gráfico 6 – Média das medidas da área do limbo, obtidas em corte transversal por 

tomografia de coerência óptica do segmento anterior, às 12 horas, feitas no pré-operatório e 

no pós-operatório com 30 e 180 dias 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

Legenda: DPO (dias de pós-operatório). 
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Figura 19 – Imagens do corte transversal do limbo, obtidos por tomografia de coerência óptica do segmento anterior no pré e no 

pós-operatório com mais de 180 dias 
 

 
 

Fonte: Fotografia da autora. 

Legenda: Ep.C: epitélio corneano; Ep.L: epitélio límbico; Ep. Cj: epitélio conjuntival; Est.C: estroma corneano; Est.L: estroma límbico; Est.Cj: estroma da conjuntiva; T: 

cápsula de Tenon, Esc: esclera; A ângulo iridocorneano. A: fim da camada de Bowman, B: fim da membrana de Descemet, C: esporão escleral, D: ponto final da reta 

perpendicular que une o esporão escleral ao epitélio. 

Imagem da AS-OCT de mesmo olho. A esquerda: no pré-operatório a esquerda; a direita: no pós-operatório de 180 dias à direita. Abaixo a seta marca o local do corte feito 

às 12 horas. Observa-se a continuidade dos epitélios da córnea, do limbo e da conjuntiva, e que o aspecto dessas estruturas, e sua hiporrefletividade são semelhantes antes 

e após a intervenção cirúrgica. 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1 A preservação da cápsula de Tenon durante a doação tecidual da conjuntiva 

 

A avaliação clínica teve o intuito de acompanhar e registrar a evolução cicatricial das 

estruturas estudadas. Assim, evolução da epitelização do limbo e da conjuntiva foi acompanhada 

pelo teste da fluoresceína colírio. Demonstrando a capacidade regenerativa dos tecidos epiteliais 

da superfície ocular. Os sinais de fibrose ou distorções cicatriciais dos tecidos estudados foram 

avaliados através da observação da hiperemia das modificações no trajeto dos vasos durante o pós-

operatório. Observou-se que a hiperemia e as alterações do trajeto vascular até o 30º DPO foram 

muito evidentes na maioria dos olhos. Após 180 DPO, não apresentavam sinais que identificassem 

reação inflamatória prévia. As fotografias em lâmpada de fenda demonstram a semelhança da área 

doadora entre o pré e o pós-operatório ≥ 180 DPO. 

A presença da hiperemia, na área doadora, que no pré-operatório foi observada em quatro 

(17%) olhos, reduziu para apenas dois casos (8%) após 180 DPO. Esse achado foi observado nos 

olhos que apresentavam os maiores pterígios, sendo que um deles apresentou recidiva do pterígio. 

As alterações vasculares observadas durante o período cicatricial, nos 23 (100%) olhos, não se 

mantiveram após 180 DPO em 17 (74%) olhos, o que sugere que a sua ocorrência deveu-se à fase 

inflamatória da cicatrização na conjuntiva doada, sem que houvesse fibrose residual após o término 

da evolução cicatricial, nos planos profundos. Essa hipótese foi corroborada pelos achados obtidos 

na AS-OCT, comparando-se o pré e o pós-operatórios de 180 dias, como visto na Figura 18, em 

que as estruturas localizadas abaixo do estroma conjuntival (CT e ES) mantém o mesmo padrão de 

refletividade e espessura no pré e no pós-operatório.  
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Pelo teste da coloração pela fluoresceína, observamos que a epitelização da área doada já 

estava completa no 7º DPO em 20 (86%) olhos, demonstrando o rápido potencial regenerativo dos 

tecidos epiteliais, conjuntival e límbico. 

A mobilidade do conjunto conjuntiva-Tenon, foi observada no pré-operatório e preservada 

no pós-operatório em todos os olhos, tanto na avaliação da autora, quanto na avaliação dos 

examinadores externos. A preservação dessa mobilidade tecidual é um achado indireto que sugere 

ausência de fibrose dos tecidos estudados aos planos profundos (episclera e esclera). Tal achado 

pode ser correlacionado com a técnica cirúrgica utilizada, que buscou preservar a CT durante o 

per-opertório. Também pode estar relacionado com a preservação da CT e do ES, observados na 

AS-OCT na maioria dos olhos.  

Destaca-se ainda a importância da cicatrização da área doadora ocorrer por segunda 

intenção, sem aproximação de suas bordas. Sugere-se que aproximação da conjuntiva para o 

fechamento da área doadora poderia levar à distorção da Tenon subjacente, podendo comprometer 

sua estrutura e mobilidade. 

 

5.1.1 Avaliadores externos 

 

Os dois avaliadores externos são cirurgiões com reconhecida experiência no manuseio 

cirúrgico da conjuntiva e da Tenon. Ao examinarem os pacientes após seis meses de pós-operatório, 

não identificaram sinais de fibrose, como alterações vasculares significativas e aderências aos 

planos profundos, em toda a área doadora. Vinte e dois olhos foram considerados com a área 

doadora viável para reintervenção cirúrgica, inclusive para TREC, excetuando um paciente que 

apresentava o pterígio mais extenso. Esse paciente também apresentava hiperemia bulbar prévia 
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ao procedimento cirúrgico, além do relato de inflamações recorrentes, tendo mantido a hiperemia 

no pós-operatório, e apresentado recidiva do pterígio.  

 

5.1.2 Tomografia de coerência óptica do segmento anterior 

 

As medidas pré e pós-operatórias com a AS-OCT demonstraram preservação da CT e do ES 

na maioria dos pacientes. As alterações nas medidas de espessura ocorreram apenas no estroma 

conjuntival na maioria dos olhos. Comparando os achados clínicos e os achados obtidos pela AS-

OCT, sugere-se a correlação da manutenção da mobilidade do conjunto conjuntiva-Tenon, com a 

preservação da Tenon e do ES. Essa preservação da CT impediria a reação fibrosa dos planos 

profundos (CT, ES e episclera), funcionando como um escudo para o ES, local para onde é drenado 

o HA após a TREC. Assim, os três planos teciduais presentes acima do ES, conforme observou-se 

na AS-OCT, apresentaram comportamentos distintos após a doação conjuntival. O epitélio 

conjuntival regenerou em torno do 7º DPO após a intervenção cirúrgica, já não corando mais com 

a fluoresceína em 20 (87%) olhos. As alterações vasculares observadas no 1º, no 7º e no 30º DPO¸ 

parecem ter ocorrido acima da CT, conforme se observou-se pela modificação da refletividade e 

da espessura do estroma da conjuntiva, sugerindo que a fibrose cicatricial tenha ocorrido no 

estroma conjuntival. A preservação da CT no per-operatório, provavelmente não provocou uma 

resposta inflamatória cicatricial nesse plano tecidual, que levasse à fibrose, e a aderências à 

episclera, preservando também o ES, o que também foi evidenciado na AS-OCT. Não se encontrou 

outro trabalho na literatura que estudasse essas estruturas teciduais de maneira distinta, após uma 

injúria cirurgia, em que os três planos não fossem lesados, como neste trabalho, em que a CT 

manteve-se preservada. 
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Dada a importância da cicatrização na região superior do bulbo ocular para viabilizar o 

tratamento cirúrgico do glaucoma, não é de se surpreender a quantidade de trabalhos que estudaram 

esse tema.(93,95, 96, 99,101,129,130) No entanto, na maioria desses trabalhos, não há distinção clara entre 

a conjuntiva e a CT. A CT é citada, muitas vezes, como tecido subepitelial ou espaço 

subconjuntival.(93,99) A fístula transescleral produzida pela TREC libera o HA no espaço 

subtenoniana, e não no subconjuntival,(94) ou seja, na interface entre a CT e a episclera, e não entre 

a conjuntiva e a CT. Observa-se ainda que, nos trabalhos em que foram avaliadas a relação da 

falência da TREC e cirurgias prévias, tratavam-se de cirurgias com incisão da conjuntiva, da 

CT(96,99,131) e da esclera, levando a aderências fibróticas da CT e do ES à episclera, deixando de 

existir o ES na área operada. 

Broadway, Grierson e Hitchings,(99) em 1998, concluíram que a falência da TREC era maior 

nos pacientes submetidos a procedimentos com manuseio prévio da conjuntiva. No entanto, 

naquela época, as cirurgias de catarata eram realizadas com acesso através da conjuntiva e da CT, 

por via transescleral, diferentemente da técnica atual, com incisão corneana. As retinopexias 

também eram basicamente por cinta escleral, também com dissecção da conjuntiva e da CT. No 

entanto, os autores não fizeram distinção entre essas estruturas, considerando-as apenas como 

conjuntiva.  

Em um trabalho mais recente, de 2016, Gozawa et al.(131) estudaram pacientes submetidos 

a facectomia transescleral, com incisão cirúrgica através da região superior do bulbo ocular, em 

metade dos pacientes, e acesso temporal na outra metade. Realizaram o mesmo procedimento em 

olhos de coelhos, da mesma maneira, dividindo em dois grupos: um com incisão superior e outro 

com incisão temporal. Realizaram, em todos os pacientes e em todos olhos de coelhos, a AS-OCT 

apenas da região superior do bulbo, no local da TREC é geralmente realizada. Também realizaram 

cortes histológicos na região superior do bulbo, no pré e pós-operatório. Esses autores observaram 
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mudança estrutural da conjuntiva e da CT, após a incisão transescleral superior, à AS-OCT, mas 

não houve alteração na região superior, nos olhos que foram submetidos à incisão temporal. Da 

mesma maneira, nos cortes histológicos, observaram a presença de células inflamatórias na região 

superior do bulbo, somente nos olhos que foram submetidos à incisão superior. Nos olhos em que 

a incisão foi temporal, os cortes histológicos feitos na área superior do bulbo, não operada, não 

evidenciaram sinais inflamatórios. Assim, esses autores concluíram que os procedimentos 

cirúrgicos, no local da TREC, modificaram os tecidos (conjuntiva e CT).  Concluíram também que, 

nos olhos em que as incisões foram temporais, a área superior do bulbo se manteve preservada, 

sem alterações inflamatórias. No entanto, nesse trabalho, os procedimentos cirúrgicos ocorreram 

com a incisão da conjuntiva, da CT, do ES e da esclera,(131) para a realização da facectomia 

transescleral. Além disso, o aparelho de AS-OCT utilizado para coleta das imagens foi o Casia SS-

1000® (Tomey Corporation, Nagoya – Aichi, Japão). Esse aparelho tem resolução axial de 10 µm, 

ou seja, a metade da resolução da AS-OCT utilizada no presente trabalho, que é de 5µm.(51) Logo, 

nesse trabalho de Gozawa et al.,(131)as imagens apresentavam menor resolução, dificultando a 

diferenciação das estruturas, conjuntiva, CT e ES. Além disso, a incisão cirúrgica envolveu a CT e 

a esclera, levando à fibrose cicatricial entre essas estruturas, diferentemente do atual trabalho, em 

que houve a preservação da CT na cirurgia, permitindo a preservação do ES, confirmado pela na 

AS-OCT. 

Esses mesmos autores publicaram, em 2017, outro estudo comparando as alterações 

observadas em olhos de coelhos, após vitrectomia minimamente invasiva utilizando sistemas de 

20, 23, 25 e 27 gauges, avaliando o dano provocado por cada sistema à conjuntiva e à CT.(118) 

Utilizaram o mesmo aparelho de AS-OCT do estudo acima, o Cassia SS-1000® (Tomey® 

Corporatione, Nagoya - Aichi - Japão) e realizaram a análise histológica da região operada no pré-

operatório, com 1, com 7 e com 30 DPO. Concluíram que, utilizando sistemas com 25 e 27 gauges, 
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ou seja, com menor diâmetro, provocavam menor lesão do estroma conjuntival e da CT. Nesse 

estudo, as imagens da AS-OCT no pós-operatório, permitiram observar a alteração cicatricial do 

ES com um mês de pós-operatório, tornando indistintas as estruturas da área operada, com o 

estroma conjuntival, a CT e o ES apresentando a mesma refletividade e continuidade com o tecido 

escleral. Aqui, novamente, observa-se a diferença dos resultados obtidos por esses autores, e os 

observados no presente trabalho, em que a preservação CT e do ES no ato operatório permitiu a 

manutenção da sua refletividade e de sua espessura no pós-operatório, pela análise com AS-OCT.  

Consideramos ainda os trabalhos da literatura sobre a Síndrome Restritiva observada no 

pós-operatório de pacientes submetidos a tratamento cirúrgico do estrabismo ou nos descolamentos 

de retina, tratados com cinta escleral, em que a CT foi excessivamente manipulada e a dissecção 

dos músculos foi muito extensa(116,132,133), levando à restrição por fibrose dos músculos e da CT à 

episclera.(132) Os autores recomendaram, como medida preventiva dessa complicação cirúrgica, a 

mínima manipulação da CT nesses procedimentos. Posteriormente, com a modificação da técnica 

cirúrgica do estrabismo para a minimamente invasiva,(134) com menor dissecção da CT, houve a 

diminuição da incidência dessa complicação. Analisando essa complicação cirúrgica do 

estrabismo, e comparando-a com os resultados da presente pesquisa, evidencia-se a importância da 

preservação da CT para a manutenção da mobilidade do conjunto conjuntiva-Tenon. 

 Estudos avaliando os fibroblastos da CT têm sido elucidativos para a melhor compreensão 

da formação da fibrose, que é responsável pela falência da TREC.(102,112,135-137) Joseph, Miller e 

Hitchings(105) observaram, em modelo animal sobre a cicatrização na cirurgia fistulizante, que os 

fibroblastos surgem da episclera e do tecido conectivo subconjuntival, ou seja, das estruturas que 

delimitam o ES, que são a CT e a episclera, e das proximidades da emergência dos músculos,(100) 

evidenciando a importância dessas estruturas na fibrose do ES.  
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Assim, os resultados do presente estudo estão de acordo com a literatura sobre a importância 

de não lesar a CT para evitar a fibrose pós-operatória. No entanto, nos trabalhos em que a 

cicatrização da conjuntiva, da CT e do ES foram estudados separadamente,(118,131) os procedimentos 

cirúrgicos realizados provocavam a injúria operatória em todas essas estruturas, sem tentativa de 

preservação de alguma delas, por serem procedimentos com incisões transesclerais, o que difere 

do presente trabalho, em que a conjuntiva foi excisada e a CT preservada. Logo, destaca-se a 

importância do presente estudo, em demonstrar a possibilidade da intervenção cirúrgica no plano 

conjuntival ocorrer com o mínimo prejuízo para a CT e para o ES subjacente.  

 Destaca-se ainda que a excisão da conjuntiva, com a preservação da CT, permitiu uma 

cicatrização que se assemelha, em muito, ao aspecto pré-operatório, tanto na fotografia em lâmpada 

de fenda, quanto na imagem da AS-OCT. Além disso, mantém preservado o ES, preservando a 

mobilidade tecidual sem aderências à episclera. Esses achados são de extrema importância para os 

pacientes candidatos a tratamentos cirúrgicos da superfície ocular, em especial aqueles que 

necessitam passar por mais de um procedimento na mesma região, dentre os quais se destacam os 

que apresentam pterígio e glaucoma. 

Novos trabalhos avaliando a reintervenção cirúrgica na área doadora e sua evolução 

cicatricial necessitam ser realizados para a avaliação da efetividade da TREC após a doação do 

tecido conjuntival, com preservação da CT.  

 

5.2 O limbo corneoescleral doador 

 

Analisando os resultados do presente estudo, observa-se que a área do corte transversal do 

limbo corneoeslceral doador apresentou redução significante na comparação entre as médias das 

medidas do pré e do pós-operatório.  Clinicamente, no entanto, não houve comprometimento do 
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epitélio corneano, nem do limbo e nem do epitélio conjuntival. Seis meses após a doação tecidual, 

a funcionalidade dessas estruturas estava preservada, o que é evidenciado pela epitelização 

adequada das estruturas em estudo, o que não ocorre quando há a falência das CTEL, permitindo 

a vascularização e a conjuntivalização da córnea.(139,140) Não se observou conjuntivalização na área 

doadora do limbo, nem vascularização no local da doação límbica, em nenhum dos pacientes.  

Os olhos que apresentavam as PV visíveis no pré-operatório evoluíram com ausência das 

PV no pós-operatório em sua maioria, embora não tivessem apresentado perda da função límbica. 

No pré-operatório, nove olhos apresentavam a vasculatura do limbo evidente, na área doadora. No 

pós-operatório, esse achado estava presente em dois olhos (8%), diferentemente do que se esperaria 

para a região, uma vez que a deficiência das CTEL permitiria a maior vascularização local, além 

da vascularização corneana,(29) como já descrito na literatura sobre a importância das CTEL no 

controle da apresentação desses vasos.  

             Entretanto, ressalta-se que o TLCA, obtido no limbo superior, foi usado nesse mesmo olho 

para tratar a área límbica acometida pelo pterígio, melhorando o estado inflamatório que acometia 

o limbo, provavelmente provocado pelo pterígio. Ainda, ressalta-se que a única doença da 

superfície ocular, que pudesse comprometer o microambiente límbico, apresentada por estes 

pacientes, era o próprio pterígio. 

Observou-se que a área doadora para o TLCA apresentou evolução sem complicações pós-

operatórias graves. Não houve falência límbica na área doadora, nem na receptora, e nem perda do 

tecido transplantando. 

Existem inúmeros trabalhos realizados estudando o transplante límbico, com foco na 

recuperação da área receptora. Mas poucos pesquisadores estudaram a área doadora como foi feito 

neste estudo.(86,140,141) Busin et al., (141) estudaram pacientes com falência límbica total em um olho, 

após queimadura química, que receberam transplante autólogo do olho contralateral de um quarto 
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de limbo. Um ano após o TLCA, a área receptora apresentou normalização da epitelização corneana 

e a área doadora manteve a epitelização limbar e corneana preservadas. Os estudos histológicos 

foram realizados comparando a área doadora (superior) e o limbo inferior do olho doador, quanto 

à presença de CTEL, observando resultados semelhantes entre a área doadora superior e a área 

intacta, quanto à presença de células-tronco. A área doadora não apresentava a arquitetura das PV 

preservada em seis dos oito pacientes estudados.(141) Mas, ainda assim, apresentava as CTEL. Os 

nossos resultados foram semelhantes aos desses autores: ainda que presentes as alterações nas PV, 

não houve comprometimento funcional do limbo doador, não havendo conjuntivalização da córnea 

superior, nem ceratite, e nem vascularização córneana em nenhum paciente. 

Holland e Schwartz,(86) em 1997, e Schwartz e Holland, (149) em 1998, realizaram dois estudo 

semelhantes, retrospectivos, sobre causas iatrogênicas para a falência límbica superior. Eles 

avaliaram pacientes que apresentavam falência límbica superior, excluindo pacientes com 

diagnóstico de doenças que pudessem levar à falência límbica, como aniridia, Steven Jhonson, etc. 

Todos os pacientes incluídos nos estudos desses autores apresentaram epiteliopatia córneana ou 

conjuntivalização , setorial ou difusa.(86,149) Todos foram submetidos a procedimentos cirúrgicos 

prévios, dentre os quais estavam TREC, facectomia intra e extracapsular, com manipulação de até 

180º do limbo superior. Nenhum dos pacientes fora submetido a facoemulsificação, e apenas um 

paciente foi submetido a ressecção do pterígio e reconstrução com transplante conjuntival. Os 

autores concluíram que a manipulação cirúrgica do limbo, embora não fosse diretamente a área 

epitelial do limbo corneano, levava à perda das células tronco e consequente falência límbica, à 

qual chamaram de falência límbica iatrogência. No entanto, na época em que este trabalho foi 

realizado, ainda não estava esclarecida a importância dos nichos ou do microambiente límbico para 

as células tronco.(77,144) 
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Atualmente, a falência límbica adquirida, iatrogênica ou não, pode ser decorrente do dano 

direto das células tronco ou do seu dano indireto, por meio da lesão do estroma límbico, e 

consequente alteração no microambiente onde se alojam as CTEL.(66) Nos resultados do presente 

estudo, nenhum paciente evoluiu com falência límbica na área doadora. No entanto, nos trabalhos 

de Holland e Schwartz,(86,149) todos evoluíram com falência límbica superior ou difusa. A diferença 

entre a técnica cirúrgica utilizada em nossos pacientes, em comparação às técnicas cirúrgicas 

citadas por esses autores, baseia-se principalmente no dano estromal. Em nosso trabalho, tentou-se 

evitar o dano estromal, durante a doação do epitélio límbico. Já nos procedimentos citados por 

Holland e Schwartz,(86,149) o trauma cirúrgico ocorrera no estroma límbico em extensão variável 

(até 180º), o que evoluiu com a perda das CTEL. 

            A importância da preservação do estroma límbico para a manutenção da homeostase das 

CTEL deve ser considerada também no sucesso obtido por outros autores, em especial por 

Pellegrini et al.,(114) Em trabalhos sobre o transplante  das CTEL cultivadas e utilizadas para a 

repopularização da superfície ocular.(75,109,142,143) foram apresentados resultados satisfatórios com 

recuperação da transparência corneana na maioria dos pacientes tratados. São necessários 3%, ou 

mais, das células cultivadas positivas para o marcador de células tronco p63, para o sucesso do 

transplante das células cultivadas.(143) O que é condizente com o achado de que apenas 5% das 

células presentes no limbo são CTEL.  Nos casos em que houve falência do transplante de CTEL 

cultivadas, o insucesso estava relacionado a alterações do microambiente ou nichos, onde as CTEL 

se alojam no limbo receptor, ou a presença de menos de 3% de células com o marcador p63 nas 

culturas transplantadas.(67,71,77,144) 

    No consenso global para definição, classificação, diagnóstico e estadiamento da falência 

límbica, (66) os autores consideraram a importância das alterações nos nichos, seja por doença, 

trauma ou inflamação crônica, levando a aplasia ou depleção das CTEL. Yazdanpanah, Jabbehdari 
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e Djalilian(67) em um artigo de revisão sobre as estratégias de reconstrução dos nichos no limbo, 

cita a importância das células mesenquimais ou estromais na manutenção e hemostasia das CTEL. 

Trabalhos recentes contra-indicam a doação límbica para olhos que apresentem processos 

inflamatórios crônicos em atividade.(146) 

             Assim, considerando os achados de Busin et al.,(141) com a repopularização do limbo 

corneano doador por CTEL após a doação tecidual, e considerando os achados deste trabalho, em 

que a doação límbica, não comprometeu a renovação epitelial corneana, consideramos que o 

sucesso tanto da repopularização do limbo pelas CTEL, após a doação tecidual deve-se à 

manutenção do estroma límbico e à preservação dos nichos, permitindo a sobrevivência e expansão 

das CTEL. 

           Portanto, a presença de inflamação crônica influencia negativamente a regeneração e a 

homeostase das CTEL, levando ao desequilíbrio dos elementos que compõe os nichos,(67,145) 

podendo levar a falências setoriais ou difusas do limbo.  

 

5.2.1 O limbo como fonte de células epiteliais conjuntivais 

 

Dentre os olhos dos pacientes estudados, 12% deles (n=3), no 7º DPO, ainda não 

apresentavam epitelização completa da conjuntiva, o que foi evidenciado de maneira indireta pelo 

teste da fluoresceína colírio. O limbo, por sua vez, estava completamente epitelizado em todos os 

(100%) olhos, no mesmo período. A área desepitelizada na conjuntiva doadora nos três pacientes 

era central, considerando toda a área epitelial doada (Figura 11). Esse achado corrobora com o 

descrito por Pe'er e Zajicek(64), a respeito da proliferação das CTCj a partir do limbo em direção ao 

fórnice, e condiz também com as outras áreas que são focos de células tronco conjuntivais(69), uma 

vez que a epitelização da área conjuntival doada ocorreu centripetamente, ou seja, em direção ao 
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centro da área desepitelizada. Tal achado é de grande importância, quando se considera o limbo 

como uma área com CTL multipotentes,(147) semelhante à medula óssea, em que uma célula tronco 

é capaz de gerar cinco linhagens celulares diferentes. Contrária a essa observação, existem autores 

que consideram o limbo como fonte de apenas uma linhagem celular, a do epitélio da           

córnea(109, 148) e que as células tronco para renovação do epitélio conjuntival localizam nos fórnices 

e em outros locais distalmente ao limbo.(69) No entanto, nosso achados clínicos estão de acordo 

com os trabalhos de Pe'er e Zajicek(64) e Zajicek, Perry e Pe'er(65) em que a proliferação das CTCj 

ocorreu do limbo em direção aos fórnices e dos fórnices em direção ao limbo, gerando um padrão 

de epitelização centrípeto, ficando o centro da área doadora desepitelizado no 7º DPO. 

Para a melhor compreensão da cicatrização da superfície ocular, novos estudos precisam 

ser realizados sobre a repopularização espontânea do limbo corneano doador por suas CTEL, e 

também abordando a participação do limbo na regeneração epitelial da conjuntiva, após doação 

tecidual. 

 

5.3 Perspectivas Futuras 

 

Considerando a necessidade do transplante conjuntival autólogo apenas com tecido 

conjuntival, livre de CT, Fuest et al.(138)  realizaram um trabalho utilizando o laser de femtosegundo, 

para a confecção do enxerto conjuntival. Utilizaram a AS-OCT para medir a profundidade da 

conjuntiva a ser retirada para a doação tecidual. Assim, a preservação da CT, na região doadora, 

pode ser obtida de maneira exata. Essa técnica pode futuramente ser uma opção no arsenal 

terapêutico da cirurgia do pterígio e em outras de reconstrução da superfície ocular. 
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6 CONCLUSÃO 

 

6.1 Para a doação conjuntival e preservação da cápsula de Tenon 

            

Os resultados sugerem que a conjuntiva doada apresentou regeneração de sua porção 

epitelial, e cicatrização provavelmente por fibrose em sua porção estromal. Sugerem ainda que a 

preservação da CT durante a ressecção da conjuntiva, permitiu a preservação da mobilidade e do 

ES na área da doação conjuntival. Esse achado evidencia a ausência de fibrose no plano do espaço 

subtenoniano, o que pode pode ser de grande importância para o resultado da TREC. 

 

6.2 Para a doação do epitélio límbico 

 

Os achados sugerem que a doação tecidual límbica, compreendendo área até três horas do 

limbo corneano epitelial, é um procedimento seguro, sem maiores riscos para a área doadora. 

Sugerem ainda, que a área límbica doadora apresenta regeneração epitelial no pós-operatório após 

a doação, ainda que tenha ocorrido a diminuição da área do corte transversal do limbo e do aspecto 

das paliçadas de Vogt, sua função se mantém preservada. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Título da Pesquisa: Tratamento do Pterígio: Tomografia de Coerência Óptica do Segmento 

Anterior na Restauração Límbica com Transplante Limbo-conjuntival Autólogo Fixado com 

Selante de Fibrina. 

 

Nome do Pesquisador Principal ou Orientador(a): Dr. Sebastião Cronemberger Sobrinho 

Nome do(s) Pesquisadores assistentes/alunos: Fernanda dos Santos Vidal. 

 

1. Natureza da pesquisa: o sra (sr).___________________________________ está sendo 

convidada (o) a participar desta pesquisa que tem como finalidade avaliar  o resultado da 

cirurgia de ressecção do pterígio com transplante limbo-conjuntival, fixados com selante de 

fibrina. 

2. Participantes da pesquisa: serão 32 (trinta e dois) participantes, todos portadores de pterígio, 

tratados por esta técnica cirúrgica 

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo a Sra. (Sr.) permitirá que o (a) 

pesquisador Fernanda dos Santos Vidal realize os exames pré e pós-operatórios e o 

procedimento cirúrgico. O (A) Sr. (a)................................................................tem liberdade de 

se recusar a participar e ainda se recusar a continuar participando em qualquer fase da pesquisa, 

sem qualquer prejuízo para a Sr. (A). Sempre que quiser, poderá pedir mais informações sobre 

a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessário através do telefone 

do Comitê de Ética em Pesquisa.  

4. Sobre as entrevistas: serão preenchidos questionários pré e pós–operatórios a respeito dos 

sintomas e sinais observados pelo participante antes e depois do procedimento cirúrgico.  

5. Riscos e desconforto: a participação nesta pesquisa não traz complicações legais. Os 

procedimentos adotados nessa pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos conforme Resolução no. 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos 

procedimentos ou exames realizados oferece riscos à sua dignidade. 

 

1) O Procedimento cirúrgico é realizado com a ressecção ampla do Pterígio e a reconstrução 

local com transplante limboconjuntival autólogo, fixado com selante de fibrina (cola 

biológica), como já é realizado de rotina pela pesquisadora. 

2) Antes do procedimento cirúrgico os participantes realizarão exames de Tomografia de 

Coerência Óptica, fotografia do segmento anterior, topografia, paquimetria e microscopia 
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especular, para estudo da córnea e do pterígio pré-operatório. E após a cirurgia com 1 

mês, 6 meses e 1 ano para acompanhamento da evolução pós-operatória. Nenhum destes 

exames é invasivo e não oferece risco para os participantes 

3) 1-2 mm2 do tecido límbico sadio será obtido por biópsias de participantes submetidos ao 

transplante autólogo de limbo para caracterização e identificação das células tronco (stem 

cell) do limbo. O tecido será então encaminhado ao Laboratório de Imunologia Celular e 

Molecular (LICM) localizado no ICB - UFMG. 

4) O procedimento cirúrgico será realizado de preferência sob anestesia local, acompanhada 

de sedação apenas em casos excepcionais. Em raros casos pode ser necessária a anestesia 

geral. 

5) O objetivo da cirurgia é a remoção do pterígio, seguida da restauração anatômica local.  

6) Em alguns casos, mesmo após uma cirurgia bem sucedida, o pterígio pode recidivar, ou 

seja, crescer novamente, inclusive maior do que antes da cirurgia. Devido a esse risco de 

recidiva, esse trabalho foi idealizado, com o intuito de avaliar a restauração limbo 

conjuntival no local da ressecção do pterígio com técnica minimamente agressiva 

utilizando o selante de fibrina, evitando fios de sutura. 

7) Nas cirurgias do pterígio, são comuns, no período pós-operatório, a dor, a sensação de 

desconforto, olho vermelho (Hiperemia) e a intolerância à luz (fotofobia), de intensidade 

variada dependendo do paciente. Tais sintomas são normalmente transitórios e melhoram 

com a redução da inflamação ocular e a instalação da cicatrização. 

6) O procedimento, como qualquer intervenção cirúrgica, mesmo sem intercorrências, 

oferece riscos potenciais, ainda que raros, tais como: 

- Piora transitória da visão devido à desepitelização (perda parcial da camada mais 

superficial – de revestimento) da córnea, que se regenera em alguns dias. 

- Afilamento em algumas áreas da córnea, o que geralmente melhora com o uso de colírios 

lubrificantes. 

- Mudanças transitórias ou definitivas no grau dos óculos. 

- A possibilidade de recidiva do pterígio após dias, semanas, meses ou anos. O que este 

trabalho visa avaliar com os exames pré e pós-operatórios. 

7) Você deverá seguir as orientações médicas, adquirir e fazer uso de toda a medicação 

prescrita e comparecer a todas as consultas pós-operatórias, além de comunicar 

imediatamente quaisquer anormalidades que venham a ocorrer após a cirurgia. 

 

 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Somente o (a) pesquisador (a) e o (a) orientador (a) terão conhecimento dos 

dados. 

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa a Sra. (sr.) terá o mesmo benefício esperado pelos 

clientes que realizam a cirurgia fora da pesquisa. No entanto, nesse estudo, realizaremos 

exames de imagem de seu olho operado e esperamos obter informações importantes sobre o 

tratamento do Pterígio, de forma que o conhecimento que será construído a partir desta 

pesquisa possa contribuir com melhora terapêutica desta doença, em que o pesquisador se 

compromete a divulgar os resultados obtidos.  
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8. Pagamento: a sra (sr.) não terá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem 

como nada será pago por sua participação. E em caso de gasto ou dano sofrido pelo Sr(a) 

decorrente deste projeto de pesquisa, ocorrerá a devida indenização e o ressarcimento ao 

participante.  

9. Vias deste termo:  Serão disponibilizadas duas vias deste documento, permanecendo uma 

em posse do pesquisador e uma em posse do voluntário participante da pesquisa. Conforme 

Resolução CNS n° 466 de 2012;  

10. Os dados coletados durante este projeto de pesquisa serão armazenados por 5 anos. 
11. Quaisquer dúvidas com relação ao projeto de pesquisa ou quanto a este termo, contactar o 

pesquisador. As dúvidas sobre questões éticas deverão ser sancionadas junto ao COEP – 

Comitêde Ética em Pesquisa. Os respectivos contatos estão descritos abaixo. 

 

12.  Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem. 

 

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

 

Consentimento Livre e Esclarecido 
 

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo 

a realização da pesquisa e a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

 

___________________________ 

Nome do Participante 

______________________________ 

Assinatura do Participante  

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador 

___________________________________ 

Assinatura do Orientador  

 

 

Pesquisador Principal: Dr. Sebastião Cronember Sobrinho 

Doutoranda: Fernanda dos Santos Vidal 

Celular 31- 99418-9191 

E-mail: oftalmoceme@gmail.com 

 

mailto:oftalmoceme@gmail.com
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COEP - Comitê de Ética em Pesquisa 

Av. Antônio Carlos, 6627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-901 

Unidade Administrativa II - 2º Andar - Sala: 2005 

Telefone: (031) 3409-4592 - E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

Horário de atendimento do COEP: de 9:00h às 11:00 e de 14:00h às 16:00h . 

 

 

  

Assinatura do Participante                 

 

 

 

 

Assinatura do Pesquisador Principal       

 

 

 

 

Assinatura do Pesquisador 

 

  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE B – PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS – ÁREA DOADORA 

CONJUNTIVAL 

 

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS ÁREA DOADORA: 

PRESENTE +/ AUSENTE- 

Fotografias 

em lâmpada 

de fenda 

Pre-op 1 dia 7 dias 30 dias 180 dias 

Hiperemia      

Cora com 

fluoresceína 

     

Alteração dos 

vasos 

     

 

Exame à lâmpada de fenda Pré-operatório 180 DPO 

Mobilidade do conjunto 

conjuntiva-Tenon (P  A) 

  

P= presente, A=ausente 

 

 

Tabela de Coleta de dados para as Espessuras obtidas na AS-OCT 

AS-OCT Pre-op 30 dias >180 dias 

Espessura do ep. 

Conjuntiva 

   

Espessura do Estroma    

Espessura da Tenon    

Espaço subtenoniano 

(P  A) 

   

P= presente, A=ausente 

 

 

Refletividade medida em maior , menor e igual 

AS-OCT Pre-op 30 dias >180 dias 

Espaço subtenoniano    

Refletividade do 

epitélio 

   

Refletividade do 

estroma 

   

Refletividade da 

Tenon 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO AVALIADORES EXTERNOS 

 

Avaliador externo: 

Nome: 

CRM: 

 

Avaliação em lâmpada de fenda 

 

1) Alteração no trajeto radial dos vasos sanguíneos em direção ao limbo na área doadora: 

(  ) Presente 

(  ) Ausente 

 

 

2) Mobilidade do conjunto Tenon conjuntiva na região doadora, na movimentação com cotonete: 

(  ) Presente   

(  ) Ausente  

 

3) Você considera a área doadora viável para novo procedimento cirúrgico, inclusive TREC? 

(  ) Sim 

(  ) Não 
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APÊNDICE D – PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS – LIMBO 

CORNEOESCLERAL 

 

1 – Avalição Clínica 

 

Avaliação Clínica Pré-operatório 1 DPO 7 DPO 30 DPO >180 DPO 

Paliçadas de Vogt:      

Extensão área doadora      

Teste da fluoresceína      

Conjuntivalização      

Vascularização      

 

Presente 1 

Ausente 2 

 

2 – Avaliação AS-OCT 

 

AS-OCT Pré-operatório 30 DPO >180 DPO 

Área do Limbo    

Refletividade do epitélio límbico    

Refletividade do estroma límbico    

Refletividade do epitélio córnea    

Refletividade epitélio conjuntiva    

 

Hiporrefletivo: 1 

Hiperrefletivo: 2 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP DA UFMG 

 



 

102 

 

 
 



 

103 

 

 

 



 

104 

 

 

 


