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O Autor

Graduado pela Escola Paulista
de Medicina (1983), fez nessa
mesma institui¢dao sua
especializagdo em Oftalmologia
(1984/85), e ai obteve seus titulos de
Mestre (1988) e Doutor (1991).
Passou, também, pelo Curso de
Ciéncias Bdsicas “Guillermo Pico
Santiago”, na Universidade de
Porto Rico (1986), e foi “fellow” da
Francis I. Proctor Foundation, na
Universidade da California (1988/
90). Desde 1991 é “fellow” no Setor
de Doengas Externas e Uveites no
Moorfields Eye Hospital da
Universidade de Londres. Sua
dedicagdo continuada ao tema das
uveites conferem-lhe uma excelente
base e atualizagdo para discorrer
sobre tal assunto com grande
seguranga.

O Tema

A gravidade da ocorréncia das
uveites, aliada a diversidade de suas
apresentagées e d necessidade do
reconhecimento adequado de
possiveis complicagées (oculares e
sistémicas), das condutas para
diagndstico e encaminhamentos, das
alternativasterapéuticas e
progndsticas, sobrepassama
importdncia referente ao
atendimento especifico de um caso,
parase converter num intrincado e

fascinante exercicio da arte médica.
Eai, principalmente, que o
oftalmologista se encontra com o
clinico para se debrugarem sobre
um dos assuntos que mais tem
recebido atengées, ultimamente: o
sistema das imunidades e
biocompatibilidades.
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UVEITES

Carlos Eduardo N. Pavésio

As inflamagdes intra-oculares tém
sido classificadas, segundo varios crité-
rios. O anatémico € o mais utilizado,
porque ndo somente permite a identifi-
cagao do local primédrio do processo in-
flamatério, como também possibilita a
elaboragdo de uma lista orientada de
diagnésticos diferenciais. Essa classifi-
cagio, aliadaao conhecimento das asso-
ciag¢des de doengas sistémicas com pro-
blemas oculares, permite a selegdo de
testes paraconfirmagao diagndstica, evi-
tando-se aqueles que sdo desnecessérios
ouaté mesmoinadequados, e que podem
levar a confusao diagnostica (e.g. soro-
logia positiva para toxoplasmose s6 tem
valor na presenga de uma lesio de fundo
de olho compativel com retinite por to-
xoplasmose).

O objetivo desta revisio € discutir
aspectos atuais ou de controvérsia no
diagndstico e tratamento das diferentes
entidadesassociadas a uveites. A descri-
¢do dos sintomas e sinais das uveites
anteriores, intermedidrias e difusas pode
ser encontrada em livros texto. Nio se-
rao discutidas as endoftalmites, apesar
destas também serem consideradas por
alguns autores como uveites.

Asuveitesanterioresincluemasitites
e iridociclites, e sdo as mais freqiientes.
Sdo, também, as que apresentam maior
dificuldade para o estabelecimento do
diagnosticoetioldgicocorreto.

O diagndstico diferencial inclui as
sindromes ligadas ao HLA-B27 (espon-
dilite anquilosante, sindrome de Reiter,
psoriase); doenga inflamatdria intesti-
nal; artrite reumatdide juvenil (ARJ);
ciclite heterocromica de Fuchs; doengas
infecciosas (sifilis, tuberculose, herpes
virus) e sarcoidose.

O envolvimento ocular ocorre em
25% dos pacientes com espondilite an-
quilosante (EA), precedendo o envolvi-
mento articular emapenas 1% a 10% dos

casos. O sintoma inicial mais comum
(70%)é a dor a nivel da coluna lombar,
devido a sacroileite. Nos doentes com
uveite anteriore EA o HLA-B27 é posi-
tivo em 90% dos casos. A importancia
do estabelecimento desse diagnéstico
esta na possibilidade de fisioterapia pre-
cocee tratamento médicoadequado, que
podem alterar a evolugdo da artrite e
prevenir a incapacitagao fisica, freqiien-
temente vista em fases adiantadas da
doenga.

Oquadroocularmaiscomumente visto
na sindrome de Reiter é a conjuntivite
(30-60%), sendo a uveite anterior encon-
tradaem 3% a 12% dos casos. Alteragdes
sistémicas incluem artrite (94 %), uretrite
(74 %) e, menos freqiientemente, cerato-
derma blenorragico, balanite e estomatite
aftosa. Estasindrome pode serassociadaa
infecg0es causadas por organismos Gram-
negativos, como Salmonella, Shighella e
Yersinia, e também a uretrites nao gono-
cdcicas, mais comumente causada por
Chlamydia e Ureaplasma urealyticum. O
intervaloentre ainfecgao e oquadrocom-
pleto da sindrome pode variar de duas
semanas a dois ou mais anos.

A associagdo entre psoriase e uveite
anterior é vista nos quadros de artrite pso-
ridtica. Em 5% dos casos de uveite associ-
adaao HLA-B27, encontra-se histéria fa-
miliar positiva de psoriase.

Asentidades até aqui discutidas mani-
festam-se, caracteristicamente, por qua-
drodeuveiteaguda,comtendéncia areso-
lugao espontinea em algumas semanas. O
tratamento, com uso de midriaticos/ciclo-
plégicos eesterdides topicos, é necessario
para redugao de sintomas e prevengao de
complicagdes, como sinéquias e glauco-
ma. Ocorticoide topico deve serusadode
forma intensa, com intervalo inicial de
uma hora, e reduzido de acordo com a
resposta clinica. Uso inicial com pouca
freqiiéncia (e.g. acada quatro horas) pode
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levar a uma forma mais cronica de evolu-
¢d0, com maior dificuldade de controle.
Ocasionalmente, pode set necessario o
uso de corticoide periocular ou mesmo o
uso de rapido curso de alta dose de corti-
coidessistémicos.

Adoengainflamatdriaintestinal com-
preende a ileite regional de Crohn e a
colite ulcerativa. A ileite de Crohn é uma
doenga sistémica que pode apresentar va-
rias complicagdes extra-intestinais, inclu-
indoartrite, psoriase, eritemanodoso, he-
patite e quadros oculares como ceratite,
eclerite e uveite. A uveite pode ser aguda
ou cronica, e em geral sofre exacerbagoes
durante afase ativada doengaintestinal. A
incidéncia de uveite aumenta quando ha
associagaocomartrite. A colite ulcerativa
émenosfreqiientementeassociadaa com-
plicagdes oculares, apesar de 20% desses
doentes terem EA.

A uveite responde ao mesmo regime
descrito anteriormente e o paciente deve
serencaminhadoaum clinico paraotrata-
mento do quadro intestinal.

A artrite reumatdide juvenil (ARJ) é
um quadro inflamatério de etiologia des-
conhecida, que ocotre antes dos 16 anos
de idade. O fator reumatoide é negativo.
Aproximadamente 20% dos pacientes
apresenta doenga bilateral. Dos trés
subgrupos de ARJ descritos - doenga de
Still (com doenga sistémica aguda), poli-
articular e pauciarticular - o ultimo é o
mais associado a uveite e pode ser dividi-
do em: com inicio precoce e tardio. A
forma precoce ocotre mais em meninas e
caractetiza-se por quadro ct6nico, a clas-
sica“iritebranca”; tende a ser progressiva,
resultando em importante baixa de visaoe
o fator antimicleo (FAN) é positivo em
80% dos casos. A formatardiaocorreem
ambos os sexos, € caracteristicamente
aguda e alguns casos progride para EA ou
sindrome de Reiter.

Em 90% dos casos, o intervalo entre o
inicio da ARJ e o diagnostico de uveite
varia de 2 a 7 anos, sendo que o risco de
uveite diminui ap6s essa idade.

Devido ao diferente risco de uveite, o
seguinte esquema de acompanhamento
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até os sete anos de idade foi proposto por
Kanski:

Doenga de Still: anual
Poliarticular: 6 meses
Pauciarticular: 3 meses
FAN positivo: 2 meses

E importante obter-se historia precisa
dos primeirostrés meses daartrite, porque
cerca de 50% dos casos de doenga pauci-
articular vao apresentar envolvimento
poliarticular, e elesndodevemser confun-
didos com esse grupo de menor risco de
comprometimento ocular.

O tratamento inclui o uso de dilatagao
pupilar, reservando-se os corticdides topi-
cos paraos periodos de atividade inflama-
toria, caractetizados pela presenga de cé-
lulas na cimara anterior. Nao tratar “fla-
re”, pois esse é apenas um sinal de quebra
da barreira hemato-aquosa, comum em
casosdeuveitescronicas. Esteroides peti-
oculares ou sistémicos e até mesmo dro-
gasimunossupressoras(clorambucil) po-
dem ser necessarios para controlar essa
doenga. Hé ainda controvérsia quanto ao
melhor tratamento para a catarata, que
comumente complica esse quadro. Em
pacientes com acentuada opacidade vi-
trea, é preferida a lensectomia via pars
plana, combinada com vitrectomia subto-
tal. Sem opacidade vitrea, uma simples
facoemulsificagao é suficiente.

Com relagao as doengas infecciosas,
sifilis e tuberculose estdo geralmente as-
sociadas a uveites granulomatosas, embo-
ratambém possam causar formasnao gra-
nulomatosas. O diagnéstico é baseado na
histdria clinica e testes laboratoriais (PPD,
radiografia de tdrax, sorologia). O trata-
mentoinclui o usode cicloplégicos e este-
réides topicos,combinadoscom antibioti-
coterapia sistémica especifica. Em casos
de uveites anteriores cronicas, especial-
mente naquelesem que nao ha boarespos-
ta ao tratamento convencional, é funda-
mental a exclusio dessas etiologias, pois
sao doengas que apresentam tratamento
especifico e que sao curaveis.

A uveite por Herpes simplex freqiien-
temente associa-se ao quadro corneano
estromal (cerato-uveite). Em casos seve-
ros hifema e hipdpio podem ser vistos;

elevagdo da pressao intra-ocular também
é freqiiente. O tratamento é feito com
agentes antivirais topicos ou sistémicos.
Entre as drogas disponiveis, a que apre-
senta melhor penetragao ocular, quando
usada topicamente, é o aciclovir (Zovira-
x®). Entretanto, seu efeito sistémico ain-
da nao foi comprovado para o tratamento
de uveites. O uso de cotticéides topicos
pode ser feito, de forma cuidadosa, nos
casos em que nao exista defeitoepitelial, e
sempre com cobettura antiviral especifi-
ca.

O envolvimento ocular ocotre em 2/3
dos doentes com Herpes zoster,sendo que
amaioria (95 %) dos doentes com ceratite
estromal manifestauveite anterior. O qua-
dro é provavelmente devido a isquemia e
pode resultar em atrofia setorial da iris. O
usode aciclovir oral (800 mg, cinco vezes
ao dia), se dado nas primeiras 72 horas do
quadro cutaneo, parece reduzir a incidén-
cia e a gravidade do quadro oftalmoldgi-
co.

O termo Uveite Intermediaria (UI) é
utilizado para descrever as inflamagoes
que acometem o vitreo e a retina periféri-
ca. Compreende, assim, um grupo de do-
engas que produzem um quadro clinico e
biomicroscopicosemelhante. Os diagnos-
ticos diferenciais incluem: pats planite,
sarcoidose, toxocariase, esclerose multi-
pla, ciclite heterocrdmica de Fuchs, toxo-
plasmose periférica, vitreite idiopaticado
idoso, “birdshot” retinocoroidopatia, sifi-
lis e tuberculose.

A parsplanite é provavelmente a causa
mais freqiiente e apresenta um pico de
incidéncia em adolescentes e adultos jo-
vens. O quadro é menos freqiiente em
criangas pequenas (10%), quandotendea
ser mais grave e resistente ao tratamento.
Pode haver um intervalo de 1 a 3 anos
entre o envolvimento dos dois olhos. Ra-
ramente, o quadro pode iniciar comouma
itidociclite aguda, mas comporta-se de
forma mais tipica nos episodios subse-
qiientes (olhocalmo,compoucareagaode
camara anterior). O classico “snow-

banking” ndo é essencial para o diagndsti-
coe é, na verdade, um indicador da croni-
cidade e da gravidade do quadro. Na sua
presenga, € importante investigar a ocor-
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réncia de neovascularizagdo, que pode
ocorrer em 9% dos casos, e é causa de
hemorragiasvitreas. A indicagaoprimaria
de tratamento é o edema macular cistéide
(ECM) com visdo pior ou igual a 0,5.
OutrasindicagGesincluemsintomasacen-
tuados, relacionados a opacidades vitreas,
edema de nervo 6ptico e neovasculariza-
¢do da pars plana (especialmente com
hemotragia vitrea). Em quadros leves, o
paciente pode ser orientado a verificar a
viséio em uma tela de Amsler mensalmen-
te, com retorno a cada seis meses. Em
casosmais graves, ointervalode visitas é
encurtado para cada 4 a 6 semanas. O uso
de corticoides topicos nao é recomenda-
do, especialmente por poder levar a com-
plicagdes como catarata e glaucoma. O
uso de injegGes sub-Tenonianas poste-
riores, em intervalos de trés a seis sema-
nas, pode controlar o ECM, com menor
risco de provocar efeitos adversos. O uso
de corticoide sistémico também pode ser
feito, especialmente nos casos bilaterais e
mais intensos (1-2 mg/kg/dia). Os passos
seguintes no tratamento incluem crio-
terapia,especialmente na presenga de vas-
cularizagdo do “snowbanking”, vitrecto-
mia, e, finalmente, o uso de drogas imu-
nossupressoras. Cirurgia de catarata,com
implante de lente intra-ocular, pode ser
realizado em olhos que estao calmos ha
pelo menos trés meses. O uso pré e pos-
operatorio de esterdides topicos, e em al-
guns casos até mesmo sistémicos, é im-
portante para manter o quadro inflamato-
rio sob controle.

Dentre os demais diagnosticos, € im-
portante lembrar a associagdo de Ul e
esclerose miltipla (EM), que ocotre em
27% dessesdoentes. A duragaoda EMnao
se correlaciona com a incidéncia da uvei-
te, a qual pode mesmo preceder o quadro
neuroldgicoem alguns anos, A associagao
deneurite 6pticae Ul deve alertar paraeste
diagnostico.

A mesma consideragao feita em UA
sobre a exclusio de doengas infecciosas
trataveisé valida na uveite intermediaria.

Descrigao detalhada das outras possi-
veis etiologias pode ser encontrada em
outras fontes citadas nas referéncias bi-
bliograficas.
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As Uveites Posteriores e Difusas sio
em geral associadas a maior morbidade
ocular, resultando, em muitos casos, em
perda aguda ou progressiva da visdo. A
perda de visdo pode ser provocada pelo
desenvolvimento de catarata, glaucoma,
vitreite, edema de retina, papilite e desco-
lamento de retina. O termo difuso deve ser
usado para as uveites em que o processo
inflamatério tem atividade primatia nos
segmentos posterior e anterior (sarcoido-
se; oftalmia simpatica);-e nao casos em
queaintensareagaoposteriorprovocaum
transbordamento de células inflamatorias
paraosegmentoanterior,como éocasoda
toxoplasmose.

Atoxoplasmose ocular continua sendo
aformamais freqiiente de uveite posterior
em todo o mundo. Aspectos relacionados
a higiene e cultura (habito alimentar) le-
vam a uma maior incidéncia relativa e
alguns paises, como é o caso do Brasil,
Franga e leste europeu. No nosso meio,
valelembraraimportante erecentedesco-
berta da elevada incidéncia de toxoplas-
mose ocular na cidade de Erechim, noRio
Grande do Sul. A possibilidade, até entdo
muitodebatida, daformaadquiridalevara
quadro ocular, foi amplamente demons-
trada nessa localidade. A causa para esta
elevadaincidénciaainda nao foi esclareci-
da, e fatores relacionados a cepa ou aum
maior grau de exposi¢aodevem ser consi-
derados. Com relagao ao diagndstico, é
importante ressaltar aimportancia do qua-
dro ocular de retinocoroidite, e o fato de
que teste em soro nao diluido tem valor
para a confirmagao diagnostica. Da mes-
ma forma, teste positivo, semlesaotipica,
naotem valor diagndstico. Ainda nao dis-
pomos de tratamento efetivo que compro-
vadamente interfiracom a forma aguda da
doenga e especialmente que consiga pre-
venir as recidivas. Uma nova droga, re-
centemente utilizada em pacientes com a
sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(SIDA), e ainda em fase expetrimental,
566C80, parece ter alguma atividade con-
traaforma cistica, provavel causadoradas
recidivas.

Comrelagao asoutras doengas infecci-
osas, comosifilise tuberculose, é necessa-
rioexclui-las, o que é mais facil no casoda

primeira. Uma vezdiagnosticada, asifilis
ocular deve ser tratada como a neurosifi-
lis, ouseja, com uso de penicilina cristali-
naendovenosa (18 a24 milhdes de unida-
des, divididas de 4/4 horas, por dez dias).
A tuberculose ocular é mais dificil de ser
comprovada porinvestigagaolaboratorial
- ainterpretagdo do PPD, em nosso meio,
¢ muito dificil, e a experiéncia pessoal
leva a questionara validade e necessidade
desse teste .Os raios X de tdorax ainda sdo
indispensaveis, assim como o auxilio de
clinicos experientes. Teste terapéutico
comdrogasantibacilodatuberculose pode
levar ao diagndstico, em alguns casos.

Dentre as vasculites retinianas, a doen-
¢a de Behget destaca-se como importante
causa de cegueira. O quadro é geralmente
bilateral, mas formas unilaterais podem
ser vistas, comintervalo de até varios anos
para o envolvimento do segundo olho. O
quadro retiniano é o mais grave, devido
aos episddios recorrentes de oclusio vas-
cular, que levam a alteragdes irreversi-
veis. O tratamento atual consiste nousode
esteroides sistémicos associadosaousode
Ciclosporina A, que parece ser a melhor
droga disponivel para o tratamento dessa
doenga. Essa droga apresenta virios efei-
tos colaterais, sendo o mais importante a
lesdorenal, com conseqiiente hipertensdo
arterial, devendo serusada com cuidadoe
constante monitorizagao. O efeito prote-
tor da Azatioprina (Imuram®) (50mg 3 x
ao dia) em casos unilaterais, esta sendo
testado ha dois anos (Mootfields Eye Hos-
pital). Entretanto, um periodo mais longo
de acompanhamento é necessério para
conclusdo definitiva. No momento a do-
enca tem carater progressivo e cerca de
2/3 dos doentes terminam com perda de
visao util depois de seis a dez anos do
inicio do quadro ocular. O quadro clinico
sistémico, com ulceras orais e genitais,
lesGes cutaneas e historia de uveite anteri-
or aguda, continua sendo fundamental
para o diagndstico dessa doenga. Altera-
¢Oes vasculares, como aneurismas e oclu-
sao de grandes vasos, como a veia cava,
assim como quadro de envolvimento do
sistemanervosocentral, sdo os principais
responsaveis pela mortalidade nesses
doentes.
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Um outro problema diagnéstico é o da
sarcoidose, que pode provocar tanto qua-
dro de uveite antetior como quadro de
uveite posterior e difusa, que sao visual-
mente mais debilitantes. O quadro ocular
ocorre em cerca de 30% dos cases. O
envolvimento é geralmente bilateral, mas
pode ser unilateral ou mesmo muito assi-
métrico. A manifestagdomais comum é na
forma de vasculite e oclusdes vasculares,
mas granulomas de cordide sao também
caracteristicos. O quadro pode se compli-
car com o desenvolvimento de neovascu-
larizagdo sub-retiniana e da papila. Envol-
vimento do nervo optico esta freqiiente-
mente associadoa envolvimento dosiste-
ma nervoso central, o que deve ser inves-
tigado, especialmentena presenga de sin-
tomasneurologicos. O quadro émultissis-
témico, sendo o acometimento pulmonar
muito importante na defini¢do diagnosti-
ca. Lesdes cutdneas podem ser muito im-
portantes, principalmente quandoé possi-
velarealizagadode biopsia. Testescomoa
dosagem de enzimas (Enzima Conversora
da Angiotensina e Lisozima) e mapea-
mento com galio radioativo tém valor
muito discutivel. A analise de células em
lavado bronquico pode sertil no “scree-
ning” para biopsias transbronquicas, que
podem definir o diagndstico. O tratamen-
to deve ser feito por clinico e oftalmolo-
gista, e consistedeesteroidesperioculares
ousistémicos,sendoo primeiroreservado
paraasformasunilaterais e especialmente
sem quadro sistémico ativo.

A oftalmiasimpatica (OS) é um quadro
raro, caracterizado por uveite granuloma-
tosa bilateral, que ocorre apos o trauma
ocular penetrante, intencional ou nao.
Podeocorrerentre sete dias e muitosanos
apos otrauma, mas a maior patte é obser-
vada dentro dos primeiros trés meses. O
quadro ocular é difuso, sendo os infiltra-
dos de cordide muito caracteristicos. As
alteragdes de cordide e retina sao muito
similares as vistas em outra causa de uve-
ite difusa, asindrome de Vogt-Koyanagi-
Harada (VKH). Noentanto,apresengade
alteragdes doliquor,alteragdesauditivase
cutaneas, comuns e fundamentais para o
diagndsticode VKH, sdo raramente vistas
na OS. O tratamento consiste no uso de
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esterdides sistémicos, as vezes aliados ao
uso de drogas imunossupressoras. A enu-
cleagdo do olho traumatizado parece nao
alterar a evolugao do quadro, e ndo mais
representa indicagao formal, iclusive por-
que, emalguns casos, o olho traumatizado
pode mesmo vir a ser o melhor olho no
futuro.

Anecrose aguda deretina é um quadro
que acomete individuos higidos, e carac-
teriza-se porum processoinicial de uveite
anterior ou intermediaria, seguido de le-
soes retinianas periféricas. Essas lesoes
tornam-se confluentes e cerca de 2/3 dos
doentes desenvolvem descolamento reg-
matogénico de retina em alguns meses. A
etiologia esta ligada a infecgao por virus
do grupo herpes, mais especificamente
Herpes simplex e Herpes zoster, prova-
velmente ligadosa picosdeincidénciaem
jovens e pacientes mais idosos, respecti-
vamente. Edema de papila é comum, mas
naosesabese é devidoainvasiodireta do
virus ousimplesmente resultado da infla-
magaointra-ocular. Reconhecimento pre-
coce é fundamental, tanto para tentativa
de preservar o olho acometido como prin-
cipalmente para prevenir o envolvimento
dooutroolho, que freqiientemente ocorre
em semanas oumeses. O usode Aciclovir
endovenoso(5-10mg/kg, 8/8 horas por 10
dias),seguidode Acicloviroral (400mg5
vezes ao dia para Herpes simplex e 800
mg 5 vezes ao dia para o zoster) é o
tratamento que tem propiciado os melho-
res resultados. Novas técnicas de cirurgia
vitreo-retiniana tem permitido salvar os
olhos que apresentam descolamento de
retina secundario a multiplas roturas.

Mais recentemente, o diagndstico de
alguns casos de uveites posteriores tem
sido possivel,devido a utilizagao de uma
técnica mais agtessiva, a biopsia retinia-
na. Elaé especialmenteindicadaem casos
de doenga progressiva, semrespostatera-
péutica,eem que umdosolhos jaapresen-
ta perdaitreversivel da visdo. Representa
uma tentativa de atingir um diagnostico
que possibilite intervengao terapéutica,
capazde impedirevolugao semelhante no
outro olho.

Porltimo, é importante ressaltar que,
com o surgimento da SIDA, muitos dos

quadros classicos de uveite tém apresenta-
do-se de forma variavel. Muitas infec-
¢Oes, anteriormente raras, passaram a fa-
zer parte do vocabulario oftalmoldgico,
como é o caso da retinite por citomegalo-
vitus e coroidites por Pneumocistis cari-
nii e micobactérias atipicas. Esse é um
assunto complexo que, por si s6, merece
uma revisao.
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Lémpadas de fenda - Refractor - Ceratémetro -
Lensémetro - Microscépios cirdrgicos - Perimetros

Yag Laser e Auto perimetro

* SONOMED INC. - USA

Completa linha de ultrassons para oftalmologia:
Biémetros - Egégrafo e Paquimetro

* KONAN CAMERA RESEARCH - JAPAN
Microscépios cirdrgicos - Microscédpio Specular

e Cell Analysis System

¢ EAGLE - Lentes intraoculares

T & M Equipamentos Médicos Ltda.
Av. Prestes Maia, 241 - 82 andar - salas 815/ 817
CEP 01031 - 001 - Séo Paulo - SP

Responsdveis: Miguel Toro Aguilar e Anténio Paulo Moreira

NACIONAIS:

* XENONIO
* SIOM

DISTRIBUIDORES PARA O BRASIL:

e HGM - MEDICAL LASER SYSTEMS
Completa linha de Argon Laser e Yag Laser
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Auto-refrator - Camera retinal - Tonémetro de
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