adocao de critérios de diagndstico e nomen-
clatura mais homogéneos, vem tendo sua in-
cidéncia nas diferentes partes do mundo ade-
quadamente estudada e comparada. A inter-
pretacao destes resultados devera ajudar a
entender melhor a etiopatogenia das diferen-
tes entidades que constituem o capitulo das
uveites.
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Abordagem pratica em investigacao lahoratorial em uveite

Mariza Toledo de

Atualmente nao € adequado utilizar uma
bateria padronizada de exames laboratoriais
para todas as uveites. Esta conduta acarre-
ta custo elevado, demora no inicio da tera-
pia e as vezes, até confusao diagndstica.

Inicialmente deve-se fazer a anamnese e
o exame ocular. Com os dados ai obtidos,
devemos enquadrar o caso dentro de uma
classificacao que envolve: idade, sexo, temn-
po de aparecimento da doenca, olhos muito
vermelhos e doloridos ou nao, localizagao da
inflamacao, e se os achados caracterizam ti-
po de inflamacao granulomatosa ou nao.
Com base nestes critérios, teremos algumas
hip6teses diagndsticas. Os exames laborato-
riais s6 entao devem ser solicitados para
confirmacao destas hipéteses e para afastar
alguns diagnésticos diferenciais.

Em muitos casos é totalmente desneces-
sdria a ajuda de exames laboratoriais, por-
que a anamnese € 0 exame clinico sdo su-
ficientes para estabelecer o diagndstico, co-
mo é o caso da ciclite heterocrOmica de
Fuchs, uveite intermedidria (pars planite) e
irites associadas a algumas viroses como a
influenza, sarampo, parotidite epidémica, va-
ricela e roséola!l.

Em casos de uveites anteriores nao gra-
nulomatosas agudas, as hipdteses mais fre-
quentes sao a espondilite anquilosante e a
sindrome de Reiter. Para confirmacao da
espondilite anquilosante, devemos solicitar
raio-X da articulagao sacro-iliaca na incidén-
cia de Fergunson, porque ai em geral, se ini-
cia a doenca. O raio-X vai mostrar um au-
mento da densidade Ossea nesta articulacao,
e posteriormente, anquilose, com desapare-
cimento da interlinha articular. O compro-
metimento € bilateral, embora um lado pos-
sa estar em estado mais avangado que ou-
tro. A medida que a doenga progride, hd um
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comprometimento progressivo ascendente da
coluna vertebral, e ao raio-X podemos obser-
var calcificacao dos anulos fibrosos dos dis-
cos intervertebrais, concavidade acentuada
dos perfis dos corpos vertebrais e -calcifi-
cagcao dos ligamentos paravertebrais longi-
tudinais, que dao o aspecto radiolégico co-
nhecido como “coluna em bambu”. O raio-X
de coluna é importante para diferenciar a
sacroilite da espondilite anquilosante daque-
la que pode ocorrer na sindrome de Reiter,
uma vez que nesta, praticamente nao ha
comprometimento da coluna.

Tanto na espondilite anquilosante como
na sindrome de Reiter, a maioria dos pa-
cientes sao HLA-B27 positivos 2.

Na sindrome de Reiter existe leucocitu-
ria, e a cultura negativa da secregdo ure-
tral é importante para excluir etiologia es-
pecifica de uretrite. A pesquisa de corpus-
culos intranucleares nas células deste mate-
rial pode confirmar a hipétese de clamidea,
embora outros agentes como Shigellas e mi-
coplasmas possam causar a sindrome de Rei-
ter.

Nas uveites anteriores nao granulomato-
sas crénicas, o exemplo mais significativo €
a artrite reumatdide juvenil, principalmente
na forma oligo-articular da doenga. Nestes
casos, a pesquisa de fator reumatéide geral-
mente € negativa, ao contrdario da artrite reu-
matdéide do adulto, e nos casos onde hd uvei-
te, podemos encontrar alta incidéncia de fa-
tor anti-nuclear presente 3.

Quanto as uveites anteriores granuloma-
tosas, as etiologias mais frequentes sao a
tuberculose, a sifilis e a sarcoidose. Para
o diagndstico de tuberculose, € necessario
pedirmos PPD, raio-X de torax, e as vezes
pesquisa do bacilo na urina. Um PPD posi-
tivo indica contato prévio com o bacilo, e a
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interpretagao deste teste cutaneo varia de
um pais para outro. Em nosso meio, onde
alta porcentagem da populagdo apresenta
PPD positivo, temos considerado suspeitos,
valores acima de 12 mm de enduracdao, ou
valores ascendentes. Existe ainda a even-
tualidade de PPDs muito baixos ou negati-
vos, em casos de anergia associados a tu-
berculose miliar.

O raio-X de torax pode nos levar a con-
firmacgao de lesdao ativa pulmonar, mas nao
€ necessaria a presenca de lesao ativa pul-
monar para diagnoéstico de tuberculose ocu-
Jar.

O diagnéstico de sarcoidose € raro em
nosso meio, e esta moléstia pode provocar
iridociclites com grandes nddulos irianos
muito semelhantes aos da tuberculose. Na
sarcoidose o PPD geralmente € negativo, por-
que esses pacientes sao geralmente anérgicos,
e o raio-X de térax apresenta aumento simé-
trico dos hilos pulmonares ou infiltrados di-
fusos do parénquima em mais de 90% dos
casos. A enzima conversora de angiotensina
estd aumentada em outras doengas além da
sarcoidose, porém dentre estas, a unica que
se associa a uveite € a hanseniase ¢. Entao,
altos titulos de enzima «onversora de angio-
tensina em uveite, nos faz pensar em sar-
coidose ou hanseniase. O diagndstico €
mais dificil nos casos de sarcoidose ocular
isolada, e nestes casos 0 ‘“scan” com gallium
pode mapear os granulomas5, embora nao
seja um exame especifico. O mapeamento
€ sugestivo quando hd impregnacao dos
olhos, glandula lacrimal e pardtida. O exa-
me mais seguro, € em nosso meio mais aces-
sivel, é a bidpsia de glandula lacrimal ou de
nédulo ou foliculo conjuntival. A bidpsia
positiva revela a formagao de granulomas de
células epiteliéides sem necrose de caseifica-
cao, rodeados por abundante infiltrado lin-
focitario.

Para diagndstico da sifilis, a associagao
do FTA-ABS e do VDRL nos parece ser a
melhor. O FTA-ABS € altamente especifico,
tendo resultados falso-positivos somente em
casos de lupus, e ndo se torna negativo. En-
tao, um FTA-ABS negativo afasta a hipdtese
de sifilis. O VDRL estd mais associado a ati-
vidade da doenca, alcangando seus titulos
mais elevados na fase secunddria. Com o tra-
tamento, o VDRL costuma se negativar apos
6 a 18 meses.

Quanto as uveites posteriores granuloma-
tosas, temos aqui o grupo mais frequente no
Brasil, sendo a toxoplasmose responsavel
por aproximadamente metade de todas as
uveites enddgenas. Para diagndstico da to-
xoplasmose ocular, o quadro clinico € o ele-
mento mais importante, mas € necessdria a
presenca de anticorpos antitoxoplasma, em

116

qualquer titulo, desde que a maioria dos
.asos sao congénitos de aparecimento tar-
dios. Como a sifilis e a tuberculose podem
provocar lesbes coriorretinianas semelhan-
tes, é importante fazermos a sorologia para
excluimos estas etiologias.

Outra causa de uveite posterior granulo-
matosa, menos frequente, € a toxocariase
ocular, onde a paracentese e a puncgao vitrea
ricas em eosindfilos, nos confirmam a hipé6-
tese de parasitose ocular. A reagao de ELI-
SA € altamente especifica e poderia detectar
o tipo de parasita presente.

Em um grupo especial de pacientes imu-
nossuprimidos, quer por medicamentos, quer
por AIDS, a hipdtese de citomegalovirose
deve ser lembrada, principalmente quando a
reacao sangiiinea de fixagdo de complemento
revela titulos crescentes de anticorpos anti-
citomegalovirus, Nestes casos a pesquisa do
virus na urina, saliva e liquido sub-retiniano
estda indicada.

Em pacientes submetidos a alimentacao
parenteral prolongada ou viciados em dro-
gas, deve ser lembrada a hipStese de candi-
diase ocular, onde a cultura dos catéteres,
hemocultura e cultura vitrea confirmam o
diagnéstico.

A histoplasmose ocular € pelo menos
uma causa rara de uveite no Brasil O
diagndstico € clinico, mas em geral os pa-
cientes apresentam reacdo cutanea positiva
a histoplasmina’ e algumas vezes hd muilti-
plos focos inflamatérios pulmonares que ci-
catrizam expontaneamente e se calcificam,
podendo ser visualizados no raio X de tdrax.
Na regiao centrooeste dos Estados Unidos,
onde a histoplasmose € frequente, hda uma
alta incidéncia de HLA-B7 associados a histo-
plasmose ocular. A angiografia fluorescei-
nica € 1util para estabelecer o progndstico
visual quando queremos saber se ha neovas-
cularizacao sub-retiniana foveal.

Quanto as uveites posteriores nao gra-
nulomatosas, temos dois grandes grupos: o
das alteragbes do epitélio pigmentar da re-
tina e cordide, e o das vasculites. No grupo
das alteracGes do epitélio pigmentar da reti-
na e cordide, temos a epiteliopatia placdide
multifocal aguda e a coroidite serpiginosa ou
geografica. Poderianios enquadrar aqui tam-
bém a recém descrita “Birdshot”, embora
es.,a patologia possa comprometer a retina
e causar vasculite. Em todas estas patolo-
gias, a angiografia fluoresceinica é o unico
exame de ajuda para elucidar melhor a na-
tureza das lesoes.

As vasculites, quando ocorrem isolada-
mente, constituem um sério problema diag-
noéstico porque o quadro € muito inespecifi-
co. Devem ser consideradas sindromes de hi-
perviscosidade do sangue, hemoglobinopa-
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tias, colagenoses, além da tuberculose e sar-
coidose. Algumas vezes € necessdria a ajuda
do hematologista ou do reumatologista.

Nas uveites difusas granulomatosas, os
exemplos mais caracteristicos sao a sindro-
me de Vogt-Koyanagi-Harada e a oftalmia
simpdtica. O diagndstico da sindrome de
Vogt Koyanagi-Harada € essencialmente cli-
nico, mas nas fases mais precoces existem
alteragbes liqudricas tipo pleocitose com
aumento de linfdcitos, que é uma das mani-
festagcoes do meningismo. Nas fases tardias,
podemos encontrar alteracdes audiométricas
com hipoacusia para sons de alta freqiiéncia.
No Japao foi demonstrada uma relacao da
doenca com o HLA-Bw22J e HLA-LDwa 8.

O diagndstico de oftalmia simpadtica de-
ve ser confirmado por bidpsia sempre que
possivel. Os achados sao: comprometimento
de todo o tecido uveal excepto a coriocapi
lar, infiltrado de linfécitos, células epitelidi-
des e células gigantes. H4 fagocitose de pig-
mento uveal pelas células epitelidides ¢ rte-
des destas mesmas células no epitélio pig-
mentar, constituindo os chamados ndédulos
de Dahlen-Fuchs.

Ainda no grupo das uveites difusas gra-
nulomatosas, nos casos onde hd lesbdes co-

riorretinianas necrotizantes, devemos =xcluir
tuberculose, sifilis e sarcoidose.

Quanto as uveites difusas nao granulo-
matosas, 0 exemplo mais caracteristico é a
sindrome de Behget, onde o diagndéstico €
também essencialmente clinico. Em alguns
locais do Japao foi encontrada uma relagao
desta sindrome com o HLA-B5 9.

Esse é um esquema pratico para dirigir
os exames laboratoriais segundo hipéteses
diagndsticas escolhidas a partir de uma clas-
sificagao clinica. Devemos lembrar que ape-
sar de todos os esforgos, grande parte das
uveites permanece sem etiologia. Por este
motivo, um grande numero de estudos imu-
nolégicos nos tecidos oculares vem sendo
realizado 19. Entretanto, estes estudos per-
manecem em fase de pesquisa, e nao apre-
sentam nenhum valor pratico até o momento.
Nesse aspecto € importante realgarmos a
tendéncia crescente de se realizar estudo his-
toldgico através de bidpsia, para um diagnoés-
tico de certeza. Este procedimento podera
ajudar no estabelecimento de um perfil epi-
demioldgico regional que deve diferir de um
pais para outro. Exemplo disto é o achado
recente de ovos de Schistosoma mansoni na
retina de um paciente brasileiro, reportado
pelo Dr. Fernando Oréfice.

UVEITES ANTERIORES

— Espondilite Anquilosante: raio-X da articulagdo sacro-iliaca, raio-X da
— S. de Reiter: cultura de secreg¢ao uretral, pesquisa de clamidea, HLA-B27

{ — Artrite Reumatéide Juvenil: prova do latex e Waaler-Rose, pesquisa

AGUDAS { coluna, HLA-B27
NAO
GRANULOMATOSAS
CRONICAS
de fator anti-nuclear
Tuberculose: PPD, raio-X de torax
GRANULOMATOSAS

{ Sifilis: FTA-ABS, VDRL

biépsia

Sarcoidose: PPD, raio-X de torax, enzima conversora de angiotensina, scan com gallium,

UVEITES POSTERIORES

Sifilis: FTA-AES, VDRL
GRANULOMATOSAS

S. de Vogt-Koyanagi-Harada:
Oftalmia simpdtica: bidpsia

NAO
GRANULOMATOSAS

Toxoplasmose: imunofluorescéncia para toxoplasmose
Tuberculose: PPD, raio-X de torax

Toxocariase: paracentese e puncdo vitrea — eosinéfilos, ELISA

Citomegalovirus: fixagdo de complemento no soro, pesquisa do virus na urina, saliva
e liquido sub-retiniano

Candidiase: hemocultura, pesquisa do fungo nos catéteres e vitreo

Histoplasmose: histoplasmina, raio-X de torax, HLA-B7

Epitéliopatia Placéide Multifocal Aguda: angiografia fluoresceinica

Coroidite geogrdfica ou serpiginosa: angiografia fluoresceinica

Birdshot: angiografia fluoresceinica, HLA-A29

Vasculites: eletroforese de hemoglobina, hemograma completo, pesquisa de células LE,
fator anti-nuclear, PPD, raio-X de torax, enzima conversora de angiotensina,
scan com gallium, biépsia de glandula lacrimal ou ndédulo conjuntival

UVEITES DIFUSAS
liquor, audiometria

GRANULOMATOSAS Tuberculose: PPD, rajo-X de torax
Sifilis: FTA-ABS, VDRL
Sarcoidose: PPD, raio-X de torax, enzima conversora de angiotensina, scan com
gallium, bidpsia
NAO )
GRANULOMATOSAS S. de Behget: HLA-A5
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Toxoplasmic Retinochoroiditis

Howard H. Tessler, M.D.

Ocurrence and Presentation:

Toxoplasma gondii is a protozoan para-
site that is one of the most common causes
of posterior uveitis in humans. Infection
with toxoplasma is not rare. Up to 50% of
the population in the United States has been
infected. In less developed countries with
poor sanitation, the infection rate may be
even higher. Because of the ubiquitous na-
ture of toxoplasmosis, the mere presence of
a positive antibody titer against toxoplasmo-
sis does not mean that the inflammatory
disease seen is caused by Toxoplasma gondii.
One must have a typical ocular lesion in
order to make this diagnosis.

Ocular manifestations of toxoplasmo-
sis consist primarily of posterior uvei-

tis manifest as a focal retinitis. His-
topathologically in the eye, toxoplasma
have only %been found in the retina.

Inflammation that occurs in the choroid,
iris and retinal blood vessels is believ-
ed to be immune in origin and not rlue to
actual infection. The typical focal retinitic
lesion can only be reproduced in experimen-
tal animals with live organisms. The inflam-
mation that occurs in other structures in-
cluding the blood vessels can be reproduced
with dead organisms. Thus, when there is
a typical focal retinitic lesion of Toxoplasma
gondii present, it indicates that infection
with actual living organisms is present.
Toxoplasma gondii can infect any por-
tion of the retina. Most cases of ocular to-
xoplasmosis occur in the posterior pole. It

is possible that the dense circulation in the
posterior fundus brings more organisms to
this site. It is also possible that posterior
pole lesions are more likely to bring patients
to the doctor than peripheral small lesions.
Juxta-papillary and optic nerve head lesions
may occur. (Figure 1)

— Juxtapapillary toxoplasmosis.

Fig. 1

The focal necrotizing retinitis that is the
hallmark of ocular toxoplasmosis is usually
seen as a white or yellow-white lesion with
fluffy or indistinct edges. The size varies
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