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RESUMO

As uveites anteriores sdo caracterizadas pela inflamacdo preponderante
do segmento anterior do olho. Hiperemia conjuntival, reacdo de camara
anterior com células e “flare”, precipitados ceraticos e sinéquias posterio-
res sdo sinais que compdem o quadro inflamatorio. Aspectos clinicos de
algumas doengas sist€micas envolvidas na etiologia das uveites anterio-
res serdo abordados neste artigo.

Descritores: Uveite/classificacdo; Uveite anterior/etiologia; Uveite anterior/diagnéstico;
Doengas reumaticas; Artrite reumatoéide juvenil/diagnostico; Toxoplasmose ocular/com-
plications; Antigeno HLA-B27/andlise

INTRODUCAO E CLASSIFICACAO

Uveite € o termo utilizado para definir a inflamagao da iris, cordide e
corpo ciliar. O nervo 6ptico e a retina podem também ser afetados. E uma
importante causa de morbidade ocular e cegueira em varios paises.

A elaboracdo de uma classificagdo internacional pelo International
Uveitis Study Group (IUSG) (1987)1, teve um papel importante na padroni-
zagdo da nomenclatura e na compreensao dos fatores relacionadas a histo-
ria natural dos diferentes tipos de uveites.

Com base na localizagdo anatomica da inflamag@o, as uveites podem ser
classificadas em quatro grupos: uveite anterior (inflamacao localizada na
iris, ou corpo ciliar, ou ambos); uveite intermediaria (inflamagao primaria do
corpo ciliar, cordide e retina periférica); uveite posterior (inflamagéo pri-
maria da corodide) e uveite difusa ou pan-uveite (inflamagao de todos os
componentes anatdmicos da tivea-iris, corpo ciliar e cordide).

As uveites anteriores incluem termos previamente conhecidos como:
irite (inflamag@o relacionada a iris, com células inflamatdrias na cdmara
anterior ¢ sem acometimento do vitreo anterior), iridociclite (inflamagéo
primaria da iris, com inflamagao secundaria do corpo ciliar, as células infla-
matorias estardo presentes tanto na cdmara anterior quanto no vitreo ante-
rior) e ciclite (inflamagdo presente principalmente no corpo ciliar).

Outra classificag@o das uveites ¢é relacionada a um termo utilizado pela
anatomopatologia, que pode ser utilizado para auxiliar tanto no diagndstico
quanto na classifica¢do das uveites: granulomatosa e ndo granulomatosa.
Uveite granulomatosa ¢ caracterizada pela tendéncia a formacao de nddulos
de iris (Koeppe ou Bussaca) e precipitados ceraticos “mutton fat”. Uveite
ndo granulomatosa tem pequena ou nenhuma tendéncia a formagéo tanto
de ndodulos quanto de precipitados ceraticos®.

As uveites cuja inflamagdo duram semanas ou poucos meses, € que
terminada a crise desaparecem, sdo chamadas uveites agudas.

Nas uveites cronicas a inflamag¢ao dura meses ou anos, sem seu desapa-
recimento completo entre os periodos de exacerbacao.

As classifica¢des acima tém sido tuteis no desenvolvimento de novos
exames laboratoriais e testes oftalmologicos auxiliares.
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O diagnoéstico da uveite anterior ¢ baseado na anamnese
completa do paciente, exame ocular minucioso bilateral e ava-
liagdo sistémica e laboratorial pertinente.

A anamnese ¢ o exame fisico fornecem informagdes sobre
doengas sistémicas, tais como artrite, doengas gastrintesti-
nais, infec¢des venéreas e doengas dermatoldgicas e do siste-
ma nervoso central. Dados pessoais importantes com relagdo
a sexo, idade, procedéncia, podem também ser obtidos através
da anamnese. Algumas doencas ocorrem na infincia e outras
em faixas etarias mais avangadas.

A avaliagao clinica do oftalmologista ¢ de suma importan-
cia no estabelecimento do diagndstico do paciente com
uveite. Os exames laboratoriais devem ser pedidos apenas
depois de achados clinicos e exame ocular ¢ fisico direciona-
dos para determinados diagndsticos diferenciais entre os mui-
tos possiveis.

UVEITES ANTERIORES INFECCIOSAS

Tuberculose

A tuberculose pode afetar os olhos de muitas maneiras:
granuloma de conjuntiva, ceratite intersticial, doenga flictenu-
lar, episclerite, uveite anterior (granulomatosa ou ndo), vascu-
lite retiniana e corresponde a cerca de 1 a 3% dos casos de
uveite, acompanhando o aumento do numero de casos de
tuberculose sistémica apds a pandemia da AIDS®.

Os achados oculares mais freqiientes da uveite anterior
relacionados a tuberculose sdo: precipitados ceraticos granu-
lomatosos ¢ nodulos de iris. A iridociclite, na auséncia de
tratamento especifico, progride lentamente até o envolvimen-
to do vitreo, retina, coroide e nervo optico®. Os oftalmologis-
tas devem estar atentos a uveite anterior ndo responsiva a
medicagdo topica, para a investigacdo de tuberculose.

Sinais sistémicos tais como perda de peso, febre, suores
noturnos e sintomas respiratorios podem sugerir infecgo sis-
témica ativa. O envolvimento ocular (uveite anterior ou coroi-
dite focal) pode ocorrer na auséncia de tuberculose sistémica
ativa.

Avaliagdo bésica nas uveites anteriores

Iridociclite em criancas (abaixo de 15 anos)
« Anticorpo antinuclear (ANA)
« FTA-ABS/ VDRL
* Raio X térax
e Avaliacdo para sarcoidose
« PPD
¢ Raio X joelhos (ARJ)
Iridociclite em adultos
* Raio X térax
« PPD
« FTA-ABS/VDRL
* Raio X juntas sacroiliacas nos homens (EA)
e HLA B27 nos homens (EA)
« VHS
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Testes laboratoriais nas uveites anteriores

Uveite Exames Laboratoriais
e HLA B27 * VHS, HLA B27, raio X juntas sacroilia-
cas, pesquisa para Clamidia, fixagdo
de complemento

« ARJ ¢ VHS, ANA

¢ Tuberculose * PPD, raio X térax

» Sarcoidose » Raio X térax, TC térax, bidpsia
conjuntival, Galio scan, ECA

« Sifilis » Sorologia para sifilis, pun¢&o lombar

A tuberculose ¢ uma das causas de uveite nas quais os
testes cutdneos podem ser tuteis®. O teste de PPD (purified
protein derivated), que € padronizado internacionalmente, ¢
utilizado para auxiliar no diagnoéstico da tuberculose, sendo
classificado em trés categorias de acordo com sua enduragéo:
ndo reatores, reatores fracos e reatores fortes. A positividade
do PPD nio esta diretamente relacionada a doenga tuberculo-
se ¢ sim a infec¢do, sendo necessarias evidéncias de doenga
ativa.

A vacinagdo com o BCG também desencadeia reagdo tu-
berculinica, que tende a ser menor em enduragcdo € menos
duradoura, tornando-se geralmente negativa apos cinco anos
de vacinagéo.

Oraio-X de torax ¢ de facil realizagdo e de custo baixo como
passo inicial na investigagao da tuberculose. Quando o resul-
tado do exame ¢é duvidoso, pode ser solicitada uma tomografia
computadorizada para melhor avaliagdo.

Sifilis

A sifilis ocular manifesta-se através de varias apresenta-
¢oes clinicas, sendo responsavel por 2 a 8% de todas as
uveites®. A uveite anterior relacionada a infec¢do por sifilis
pode ser grave ¢ ndo responsiva a medicagdo. Os achados
oculares mais freqiientes sdo a iridociclite com precipitados
ceraticos granulomatosos ¢ dilatagdo das algas vasculares da
iris que leva a formacgdo discreta das “roséolas” irianas.

Os achados oculares incluem uveite posterior com envol-
vimento retiniano, papilite com dilatacdo venosa e hemorra-
gias em chama de vela peripapilares. Retinite necrosante e
vasculite retiniana também podem ser encontrados.

Os testes para pesquisa da sifilis incluem FTA-ABS (fluo-
rescent treponemal antibody absorption test) ¢ VDRL (vene-
real disease reserch laboratory test).

O FTA-ABS ¢ considerado um dos mais especificos e de
alta sensibilidade para o diagnéstico da sifilis. E fracamente
reativo ou nao reativo, € uma vez que o paciente tenha tido
sifilis mantém-se positivo por toda a vida®?.

O VDRL ¢ um dos testes mais utilizados no diagndstico da
sifilis. Embora propenso a falsos positivos e resultados nega-
tivos, € quantitativo e se converte em titulos baixos, podendo
ser negativo apds tratamento adequado.

Dois testes especificos novos para sifilis sdo o de microa-
glutinacdo de anticorpos do 7. pallidum (MHA-TP) e de he-
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maglutinagdo treponémica (TPHA). Estes dois testes sdo com-
paraveis ao FTA-ABS em sensibilidade e especificidade.

As indicagdes para o exame do liquido cefalorraquidiano
(LCR) sdo relacionadas a presenca de inflamacgédo intra-ocular,
alteracdes pupilares com sinais de disfung@o neuroftalmica,
infeccdo pelo HIV e faléncia do tratamento.

No exame do LCR devem ser avaliados: pressdo, aspecto,
bioquimica, bacterioscopia e sorologia. E importante observar
que alteragdes do sistema nervoso central (SNC) podem ser
encontradas nas infec¢des agudas ou cronicas, doengas de-
generativas, neuropatias, tumores ¢ doengas cerebrovascula-
res. Pleocitose com linfécitos podem ser encontrados em me-
ningites virais, neurotuberculose e neurossifilis.

UVEITES ANTERIORES NAO INFECCIOSAS

Sarcoidose

A sarcoidose ¢ uma doenga granulomatosa multisistémica
de etiologia desconhecida, que pode afetar os olhos. As mani-
festagdes oculares incluem nédulos palpebrais e conjuntivais,
uveite anterior granulomatosa, uveite posterior, retinite, neu-
ropatia optica e dacrioadenite. E responsavel por 10 a 20% de
todas as uveites®.

A manifesta¢do ocular mais comum ¢ a iridociclite caracteri-
zada por precipitados ceraticos “mutton fat” muito grandes,
sinéquias posteriores, “flare” e células em grande quantidade
na camara anterior, podendo ser cronica, recorrente e parcial-
mente responsiva a corticoterapia topica e sistémica.

Embora a hipercalcemia ocorra em cerca de 25% dos pa-
cientes com sarcoidose sistémica, o aumento do calcio sérico
¢ raramente observado nos casos oculares, nos quais ocorre
remissao sistémica.

A enzima conversora da angiotensina (ECA) ¢é produzida
por varias células do corpo, entre elas, as células do endotélio
capilar e mondcitos, que sdo convertidos em células se-
cretoras. Os valores normais dependem da técnica utilizada e
os niveis séricos da ECA estao elevados na maioria dos casos
de sarcoidose sistémica ativa e outras situagdes que incluem
hanseniase, tuberculose, histoplasmose, carcinomatose,
linfomatose, granulomatose e sarcoma imunoblastico®. Na
infancia podemos também encontrar niveis séricos da ECA
aumentados.

Freqiientemente, pacientes com sarcoidose ocular ativa
estdo em remissdo sistémica e a ECA cai aos niveis normais,
ndo havendo elevagdo com a atividade ocular isolada. Entre-
tanto, os niveis normais da ECA nao descartam o diagndstico
de uveite por sarcoidose.

A despeito de todas as limitagdes e da auséncia de testes
melhores, a dosagem sérica da ECA, combinada ao ma-
peamento com galio, ainda sdo considerados métodos sensi-
veis no diagndstico da sarcoidose!?.

Embora nfo especifico, o0 mapeamento com galio ¢ uma
ferramenta valiosa na avaliacdo diagndstica da sarcoidose. O
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citrato radioativo de galio 67 localiza areas de atividade infla-
matoria nas quais macrofagos e células epitelidides sdo parti-
cipantes proeminentes. E um exame sensivel para detecgdo do
envolvimento em areas como nddulos linfaticos mediastinais,
parénquima pulmonar, glandula submandibular e parotidas. O
acumulo anormal de galio ¢ radiograficamente detectavel em
pacientes com sarcoidose'). O diagndstico definitivo é con-
firmado com a biopsia tecidual demonstrando granuloma nao
caseoso de células epitelioides.

Doenca de Behget

Trata-se de uma vasculite sistémica generalizada e cronica,
classificada como autoimune, que apresenta caracteristicas
clinicas variadas. Tem preferéncia pelos vasos de pequeno
calibre (principalmente venosos), podendo causar alteragdes
em praticamente todos os drgdos. Seus sinais mais freqiientes
sdo as ulceras orais e genitais, ocorrendo também manifesta-
¢oes oculares, dérmicas, neurais, pulmonares ¢ outras.

A etiologia da doenga de Behget permanece desconhecida,
sendo que diversos fatores mostraram-se envolvidos com o
seu aparecimento, tais como: virus (Herpes simplex, adenovi-
rus), exposi¢cdo a antigenos estreptococicos, hereditariedade
(HLAB51).

O acometimento ocular ¢ freqiiente na doenca de Behget,
podendo variar entre a iridociclite aguda ndo granulomatosa, com
hipdpio (um ter¢o dos casos) ou vasculite retiniana'?.

Nao ha um teste diagndstico especifico para a doenga de
Behget. O quadro clinico é composto por sinais considerados
maiores e menores na formulagdo dos critérios utilizados na
hipétese diagndstica da doenga de Behget.

Sao utilizados como dados inespecificos a reagdo de hiper-
sensibilidade cutinea (patergia), aumento da atividade qui-
miotatica dos neutréfilos e da imunidade celular, elevados
niveis séricos de C9 e outros!?.

Artrite Reumatoide (AR)

A AR ¢é uma doenga cronica e progressiva caracterizada
pela sinovite poliarticular, que afeta aproximadamente 1% de
todas as pessoas ao redor do mundo. O comprometimento
ocular inclui ceratoconjuntivite seca, esclerite anterior, epis-
clerite, ceratopatia e uveite anterior!¥,

O fator reumatoéide (FR) nas uveites pode ser ttil em algu-
mas condi¢des. A maioria dos pacientes com AR, lupus erite-
matoso sistémico, sindrome de Sjogren, hepatite ativa cronica,
doengas do tecido conectivo e infec¢des cronicas tem FR
positivo. Pacientes com ARJ, artrite psoriatica, artrite associa-
da a colite ulcerativa, enterite, sindrome de Reiter e espondilite
ancilosante tém FR negativo.

Artrite Reumatoide Juvenil (ARJ)

A ARIJ ¢ a doenca reumatica mais comum na infancia,
podendo afetar pessoas abaixo dos 16 anos, com inicio geral-
mente entre dois e quatro anos. A iridociclite é o achado
ocular mais freqiiente e quando ndo diagnosticada ou mantida

sem tratamento, pode levar a cegueira nesses pacientes.
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A inflamagdo intra-ocular na ARJ € caracterizada por uveite
anterior ndo granulomatosa. A inflamagdo ¢é cronica e leve e o
paciente nunca apresenta o “olho vermelho”. Algumas vezes a
uveite ¢ notada quando algumas de suas complicagdes in-
stalam-se (perda visual, catarata, ceratopatia em faixa)'¥,

Diferentemente da AR, o FR ¢é raramente positivo nos
pacientes com ARJ.

O teste de fluorescéncia, com anticorpos antinucleares
(ANA), ndo ¢ especifico para todos os anticorpos antinuclea-
res encontrados no soro. Os niveis de ANA séricos podem
estar elevados em muitas doengas tais como, ARJ, Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) periarterite nodosa, dermatomio-
site, esclerodermia, hepatite cronica, pneumonia atipica, carci-
noma, linfoma, doenga de Raynaud e sindrome de Sjogren.
Este teste ¢ importante no diagndstico de uveite porque se
mantém positivo permanentemente em 80% dos pacientes com
iridociclite associada a ARJ. Deve ser enfatizado que de acor-
do com alguns autores, um unico teste negativo nio ¢ conclu-
sivo; deve ser negativo em trés ou quatro amostras para ser
conclusivo®.

Espondiloartropatias soronegativas

As espondiloartropatias soronegativas representam 52%
de todos os casos de uveite anterior e incluem as uveites
anteriores relacionadas ao (HLA - Human leucocyte Antigen)
HLA B27, sindrome de Reiter, doenca intestinal inflamatoria,
espondilite ancilosante e artrite psoriatica'?.

As uveites relacionadas ao HLA B27 sdo caracterizadas
como unilaterais, fulminantes, com fibrina e células na camara
anterior.

A conjuntivite é o achado ocular mais comum nos pacien-
tes com sindrome de Reiter, afetando aproximadamente 30 a
60% de todos os pacientes, sendo geralmente bilateral ¢ auto-
limitada®. Tridociclite recorrente grave com borramento vi-
sual, sinéquias posteriores, precipitados ceraticos, células e
fibrina na cAmara anterior podem estar presentes e o paciente
pode queixar-se de fotofobia e olho vermelho.

A iridociclite é aguda com inicio siibito nos pacientes com
espondilite ancilosante. As queixas dos pacientes incluem
fotofobia importante, olho vermelho e borramento visual rela-
cionados a rea¢do de cdmara anterior moderada a grave. Pe-
quenos precipitados ceraticos, sinéquias posteriores, hipdpio
inflamatério e glaucoma secundario podem ser encontrados.
A iridociclite ndo granulomatosa, leve ou grave, pode ser
recorrente e afetar um olho de cada vez. Raios-X de articula-
¢Oes sacroiliacas em pacientes masculinos com iridociclite
recorrente pode ajudar no diagnoéstico de espondilite ancilo-
sante.

Antigenos de histocompatibilidade humana (HLA -
human leucocyte antigen) estdo presentes na superficie da
maioria das células nucleadas. Devido a facilidade de acesso,
os leucocitos sdo as células mais utilizadas no estudo do
HLA. Foi determinado que algumas doencas humanas sio
associadas com a presenga ou auséncia de certos antigenos
HLA. Cinco séries de HLA foram identificadas. Os “loci” A, B,
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C, D, ouDR (relacionado ao D) foram localizados no cromos-
somo 6. Nas uveites, o exemplo classico de associag@o ¢ com o
HLA B27 que desde sua descoberta é encontrado em 80-90%
dos pacientes com sindrome de Reiter e espondilite ancilosan-
te (5 -8% na populagdo normal) ', Também esta presente em
40% dos pacientes com ARJ.

ABSTRACT

Anterior uveitis describes a disease predominantly limited to
the anterior segment of the eye. Conjunctival hyperemia, ante-
rior chamber cell and flare, keratic precipitates, and iris abnor-
malities including posterior synechiae characterize the inflam-
mation. This article discusses clinical aspects of the systemic
diseases that cause anterior uveitis with review of the literature.

Keywords: Uveitis/classification; Anterior uveitis/etiology;
Anterior uveitis/diagnosis; Rheumatic diseases; Juvenile
rheumatoid arthritis/diagnosis; Ocular toxoplasmosis/compli-
cations; HLA-B27 antigen/analysis

REFERENCIAS

—_

. Bloch-Michel E, Nussenblatt RB. International Uveitis Group recommenda-
tions for the evaluation of intraocular inflammatory disease. Am J Ophthalmol
1987;103:234-5.

2. Oréfice F, Belfort JR. Uveites. Sdo Paulo; 1987.

3. Small PM, Schecter GF, Goodman PC, Sande MA, Chaisson RE, Hopewell
PC. Treatment of tuberculosis in patients with advanced human immunodefi-
ciency virus infection. N Engl J] Med 1991;324:289-94.

4. Helm CJ, Holland GN. Ocular tuberculosis. Surv Ophthalmol 1993;38:229-56.

5. Abrams J, Schlaegel Jr TF. The tuberculin skin test in the diagnosis of
tuberculosis uveitis. Am J Ophthalmol 1983;96:295-8.

6. Schlaegel TF Jr, Kao SF. A review (1970-1980) of 28 presumptive cases of
syphilitic uveitis. Am J Ophthalmol 1982;93:412-4.

7. Veronesi R, Foccacia R. Tratado de infectologia. Sdo Paulo: Atheneu; 1997.

8. Rothova A, Buitenhuis HJ, Meeken C, Brinkman CJ, Linssen A, Alberts C,
et al. Uveitis and systemic disease. Br J Ophthalmol 1992;76:137-41.

9. Baarsma GS, La Hey E, Glasius E, de Vries J, Kijlstra A The predictive value
of serum angiotensin converting enzyme and lysozyme levels in the diagnosis of
ocular sarcoidosis. Am J Ophthalmol 1987;104:211-7.

10. Power WJ, Neves RA, Rodriguez A, Pedroza-Seres M, Foster CS. The value
of combined serum angiotensin-converting enzyme and gallium scan in diag-
nosing ocular sarcoidosis. Ophthalmology 1995;102:2007-11.

11. Karma A, Poukkula AA, Ruokoen AO. Assessment of activity of ocular
sarcoidosis by gallium scanning. Br J Ophthalmol 1987;71:361-7.

12. Barra C, Belfort Jr R, Abreu MT, Kim MK, Martins MC, Petrilli AMN.
Behget s disease in Brazil: a review of 49 cases with emphasis on ophthalmic
manifestations. Jpn J Ophthalmol 1991;35:399-46.

13. Abreu MT, Bonfioli AA, Oréfice F. Doenga de Behget. In Oréfice F. Uveites:
clinica e cirargica. Rio de Janeiro: Cultura Médica; 2000.

14. Wakefield D, Montanaro A, McCluskey P. Acute anterior uveitis and HLA-
B27. Surv Ophthalmol 1991;36:223-32.

15. Wolf MD, Lichter PR, Ragsdale CG. Prognostic factors in the uveitis of
juvenile rheumatoid arthritis. Ophthalmology 1987;94:1242-8.

16. Pepose JS, Holland GN, Wilhelmus KR. Ocular infection and immunity. St.
Louis: Mosby; 1996.

17. Nussenblatt RB, Whitcup SM, Palestine AG, Uveitis: fundamentals and
clinical practice. St. Louis: Mosby; 1986.

18. Lee DA, Barker SM, Su WP, Allen GL, Liesegang TJ, Ilstrup DM. The
clinical diagnosis of Reiter’s syndrome. Ophthalmology 1986;93:350-6.

19. Tay-Kearney M, Schwan BL, Lowder CY, Dunn JP, Meisler DM, Vitale S,

et al. Clinical features and associated systemic diseases of HLA-B27 uveitis.

Am J Ophthalmol 1996;121:47-56.



