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OTHER FORMS OF PARASITIC UVEITIS

Although Ascaris infestation is thought
to be an uncommon source of ocular morbid-
ity, a case of severe iridocyclitis with dis-
location of the lens and secondary glaucoma
was described by Calhoun. A subretinal As-
caris larva was followed in the fundus of a
patient by Parsons for a period of 3 years,
during which time the worm remained acti-
vely motile. Distribution of the larvae to the
eye and brain must occur during the time
that the larvae would normally exit from
the alveolar capillaries of the lung. If the

larvae are returned to the left ventricle of
the heart, distribution of the errant larvae
to many different organs is possible.

Cysticercosis is a serious cause of ocular
morbidity in Mexico and other areas of the
world where fecal contamination of food and
water supplies is common. The problem ari-
ses from the ingestion of the eggs of Taenia
solium or from reverse peristalsis in cases
of intestinal obstruction caused by adult tape-
worms. The ocular presentation of the larva
is usually subretinal, although the vitreous
and anterior chamber may occasionally
be invaded. The treatment is generally sur-
gical excision of the cysticercus, although
some retinal cysticerci have been treated by
photocoagulation, preceded by systemic cor-
ticosteroid therapy to prevent overly violent
reactions to the larval antigens.

REFERENCES
1. EDWARDS, J. D. — The ocular manifestations of
trichinosis. Trans. Ophthalmol. Soc. U.K. 74: 495,
1954.
2. CALHOUN, F. P. — Intraocular invasion by the
larva of Ascaris. Arch. Ophthalmol. 18: 963, 1937.
3. PARSONS, H. E. — Nematode chorioretinitis, ré-

port of a case with photographs of a viable worm.
Arch. Ophthalmol. 47: 799, 1952.

4 DIXON, H. B. F. & LIPSCOMB, F. M. — Cysti-
cercosis: An analysis and follow-up of 450 cases.
Med. Research Council Special Report Series: No
299. Her Majesty’s Stationery Office, London, 1961.

5. O'CONNOR, G. R. — Parasites of the eye and
brain. In Ecological Aspects of Parasitology, Ed.,
C. R. Kennedy, North Holland Publishing Co., Ams-
terdam, 1976; pp. 327-347.

Uveltes Reumaticas
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A regiao do trato uveal predominante-
mente envolvida nos casos de doenga reuma-
tica é — fato ja amplamente conhecido e es-
tudado — a uvea anterior. Desta maneira,
podemos encontrar, naqueles casos, uma iri-
te pura ou, quando hd comprometimento do
corpo ciliar, uma iridociclite.

HISTORICO (Rocha, 1969)

1888 — Del Monte — ‘““a mais frequente cau-
sa da irite é o reumatismo”.

1909 — De Wecker — “irite reumatismal de-
veria ocupar o primeiro lugar, antes
mesmo que a sifilis”.

1925 — Charlin — ‘“s6 € irite reumatismal
quando temos antecedentes reumdti-
cos evidentes”.

1966 — Duke-Elder — “a irite reumatica dos
antigos autores é um térmo que deve
ser abandonado; as doencas articu-
lares e musculares devem ser consi-
deradas, como a irite, manifesta¢oes
de doenga sistémica”.
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1961 — Perkins — “a iridociclite, em adulto
jovem e na crianca, deve ser estu-
dada no sentido da pesquisa de pro-
blemas articulares”.

Hogan, em trabalho apresentado em 1964,
afirmava: “se quizermos especular sObre a
semelhanga de tecidos, o liquido articular e
o vitreo podem ser comparados. Ambos sao
“gel”, contém dcido hialurénico, contém
quantidades especificas de proteinas do séro
e possuem propriedades fisicas que os tor-
nam menos ‘“gel” ao movimento ou sob pres-
sdao. As células de revestimento da camada
sinovial podem ser comparadas as do epité-
lio ndo pigmentado do corpo ciliar. Ambos
sao provaveis produtoras de mucopolissaca-
rideos do vitreo e do liquido sinovial. As
por¢des vasculares do revestimento sinovial
podem ser consideradas semelhantes a uveal
vascular”.

Ainda em seu trabalho, Hogan fixa-se
mais um pouco sObre os ‘“‘mucopolissacari-
deos — tao importantes ao metabolismo e a
fungao do 6lho, das articulagdes e de outros
tecidos”.

Através dos acidos mucopolissacarideos
vamos encontrar certos elos entre a irite e o
reumatismo, como, por exemplo, o acido hia-
lurénico (noludos reumadticos, liquido sino-
vial e humor aquoso).

CLASSIFICACAO DE ALGUMAS DOENCAS
REUMATICAS

1 — Artrite reumatoide do adulto

2,5 mulheres: 1 homem

predominio dos 30 aos 50 anos

70-80% dos pacientes demonstram, no
sangue, a presenca do fator reumatdide pelo
teste do ldtex (método mais rotineiro, mais
sensivel e menos especifico). Esses pacientes
sao chamados ‘“soro-positivos”. Portanto, em
30% dos pacientes, o ldtex € negativo (‘“soro-
negativos”).

Existem de formas extremamente leves
até formas graves, incapacitantes e defor-
mantes.

Cerca de 30% dos pacientes tém anticor-
pos antinucleares positivos.

2 — Doencas difusas do tecido conjuntivo

A — Lupus eritematoso sistematizado

B — Esclerose Sistémica Progressiva (escle-
rodermia)

C — Dermatomiosite e Poliomiosite

D — Angiites necrosantes, que se dividem
em:
dl — Poliarterite nodosa
d2 — Angiites de hipersensibilidade

(alérgicas)

d3 — Angiites granulomatosas
d4 — Arterites de células gigantes
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Neste ultimo grupo se enquadram prin-
cipalmente: arterite temporal ou cranial, a
polimialgia reumadtica e a doenca de Takaya-
su.

3 — Espondiloartropatias soro-negativas

Sao assim chamadas por apresentarem
pesquisa do fator reumatdde (teste do
litex e reagao de Waaler Rose Negativas),
negativa. Essas doengas eram. até ha alguns
anos, consideradas variantes da artrite reu-
matdide. Hoje, sao vistas como entidades a
parte.

Sao chamadas “spondilo” devido ao
comprometimento da coluna, em especial da
coluna lombar, e também das articulacGes
sacroiliacas.

Sao também doengas ‘‘B-27 positivas”
com variagbes de cerca de 90%, na espon-
dilite anquilosante, até cerca de 50%, na es-
pondilite psoridsica.

Fazem parte do grupo:

A — Espondilite anquilosante

Predominio dos 15 aos 35 anos

59 homens para 1 mulher

Olhos — diz a literatura, e é também a
nossa impressao, que cerca de 20% dos pa-
cientes apresentarao, em alguma época da
vida, algum episédio de uveite aguda.

B — Espondilite psoridasica

Seria, a grosso modo, espondilite e pso-
riase
C — Doenca de Reiter

De modo geral, espondilite, uretrite e
conjuntivite, embora possam apresentar tam-
bém uveite. Comum as lesOes de pele.

D — Espondilite nas enteropatias, a saber:

Na colite ulcerativa

Na doenca de Crohn

Na doen¢a de Whipple

E — Sindrome de Behget — parece estar
sendo aceita neste grupo
Observacaes:

1 — As doengas acima, de B a E, podem
ter o curso (e é o mais frequente) de uma
artrite, tipo de artrite reumatéide (acometi-
mento articular periférico, sem acometimen-
to da coluna e sacroiliacas). Portanto, estas
formas nao sao chamadas espondiloartropa-
tias. Neste tipo de acometimento, o HLA-
B27 é encontrado aproximadamente na mes-
ma incidéncia da popula¢do normal. No en-
tanto, o teste do latex é também habitual-
mente negativo.

2 — Na crianga — todas as doengas re-
latadas podem aparecer e levam o nome da
doeng¢a na forma infantil. Apenas uma dis-
tingdo deve ser feita: a artrite reumatoéide
juvenil. Existem 3 formas bdsicas da doenga:

1) Artrite reumatéide juvenil tipo mono ou
pauciarticular (menos de 4 articulacdes
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envolvidas). Nessas criangas € comum

uma alta incidéncia de ANA positivo, cer-

ca de 80%, e alta incidéncia de iridoci-
clite cronica.
2) Artrite reumatdide juvenil poliarticular

— que se assemelha a forma do adulto.
3) Artrite reumatéide sistémica (doenga de

Sttil-Chauffard) — pouca ou muita artri-

te, mas com febre alta, rash cutaneo e

acometimento visceral importante.

3 — Também na crianga — sao observa-
das, pelo seguimento a longo prazo, um gru-
po heterogéneo de doengas reumdticas, hoje
conceituadas como espondiloartropatias so-
ro-negativas. Isso nos mostra que o grupo
das artrites cronicas, da criancga, é heterogé-
neo e muitas patologias poderao ser identifi-
cadas a medida que melhorarmos nossos re-
cursos propedéuticos.

Antes de descrevermos as entidades reu-
matoldgicas que apresentam certa relagao com
a inflamacgdo uveal, colocaremos o0 resumo
de nosso trabalho apresentado no XIII Con-
gresso Brasileiro de Reumatologia, realiza-
do em Belo Horizonte, em 1980: ‘“Alteracdes
oculares nas doengas reumadticas inflamaté-
rias cronicas”.

ALTERACOES OCULARES NAS DOENCAS
REUMATICAS INFLAMATORIAS CRONI-
CAS

Exame oftalmolégico realizados em 100
pacientes portadores de doengas reumadticas
inflamatdrias cronicas e alteragdes imputa-
das a patologia de base ocorreram em 15 pa-
cientes (15%).

Em 59 casos de artrite reumatdide, ou
classica, encontraram-se alteragdes em 12
(20,34%), sendo hipossecre¢ao lacrimal em
7, esclerite difusa sem iridociclite em 2, es-
clerite difusa gelatinosa, com iridociclite, em
1, réliquat de iridociclite, olho direito, em 1
e ceratopatia em faixa em 1 paciente.

De 12 pacientes portadores de poliartrite
crénica juvenil, encontraram-se alteracoes
oculares em 2 (16,67% ), sendo 1 caso de con-
juntivite crénica folicular e 1 de ceratopatia
em faixa bilateral com atrofia bulbar do 6lho
esquerdo.

Em um paciente portador de doencga de
Reiter, encontrou-se conjuntivite folicular.
Nos 12 pacientes portadores de espondi-
lite anquilosante, 7 portadores de espon-
dilite anquilosante juvenil, 5 portadores
de lupus eritematoso sistémico, 3 portadores
de condrocalcinose articular difusa e 1 por-
tador de esclerose sistematizada progressiva
— nao se encontraram alteragdes oculares.

Areal, 1980, em seu trabalho sobre Mani-
festagOes Oculares nas Colagenoses, apresen-
tou resultados diferentes dos nossos.
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FEBRE REUMATICA — (reumatismo articu-
lar agudo ou doenga de Bouillaud)

A artrite é uma das manifestagoes prin-
cipais da febre reumadtica, sobretudo em
criang¢as maiores, enquanto que, antes dos 7
anos, € mais frequente a corea.

Quadro clinico:

a) poliarticular ou, menos frequente, mo-
noarticular, com a peculiaridade da in-
flamacao saltar de uma articulagao a
outra. Durante a artrite aguda nao se
produzem as deformidades caracteristi-
cas da artrite reumatdide e da doenga
de Still; isso acontece apenas nas for-
mas recorrentes (artrite de Jaccoud).

b) a febre é constante, sem oscilagoes, co-
mo estd presente na doencga de Still.

c¢) nodulos subcutaneos sao frequentes

d) afecgOes cardiacas frequentes (pericardi-
tes)

Quadro laboratorial:

Anemia, elevagao marcada das proteinas
na fase aguda: proteina C reativa e hemos-
sedimentacao. O fator reumatdide é negati-
vo e ha aumento anormal e constante de
antiestreptolisina. O ECG € valioso.

Manifestagoes oculares:

a) sao raras

b) sao discutiveis: irites, episclerites, neu-
rites Opticas, embolias retinianas.

c) Barsain, 1972, citado por Williamson, re-
lata que ‘“na fase aguda da doenga, fo-
cos transitérios de coroidites sao, as ve-
zes, observados...”

Tivemos oportunidade de acompanhar
um caso de febre reumadtica, sob tratamento
penicilinico hd varios anos, o qual apresen-
tou uma lesdao focal retinocoroidiana exsu-
dativa localizada sob um vaso, que, na reti-
nografia fluoreceinica, aparecia obstruido. A
biomicroscopia, tanto do segmento anterior
como do posterior do 6lho, mostrava sinais
moderados de processo inflamatério. O tra-
tamento realizado foi o da penicilina e cor-
ticoesteroide oral. Os exames laboratoriais
foram todos negativos (toxoplasmose, lues,
tuberculose, estreptococos).

ARTRITE REUMATOIDE — (reumatismo
cronico generalizado)
A — adulto: quadro articular. Geralmente

poliarticular, com predilecio do envol-
vimento simétrico das articulag¢bes pe-
quenas, porém qualquer articulagao po-
de ser afetada. Em 15 a 20% dos casos,
nédulos subcutaneos estdao presentes.
As formnas articulares vao de sintoma-
tologia leve a formas graves, incapaci-
tantes e deformantes.
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Predominancia do sexo feminino — 2.5:
1 homem.

Predominio dos 30 aos 50 anos.

Quadro laboratorial: 70 a 80% dos pa-
cientes demonstram, no sangue, a presenca
do fator reumatéide, pelo teste do latex (mé-
todo mais rotineiro, mais sensivel e menos
especifico). Estes pacientes sao chamados
“soro-positivos”. Portanto, 20 a 30 dos pa-
cientes apresentam resultado negativo no
teste do latex (‘“soro-negativos”). Cerca de
30% dos pacientes tém anticorpos antinu-
cleares positivos.

Manifestagées oculares: episclerites, es-
clerites, esclero-angiites, uveites anteriores e,
mais comumente, a “sindrome de Sjogren”

Observagao: as chamadas esclerites gela-
tinosas ou ‘“hot eye” deveriam ser relaciona-
das ao capitulo das esclero-uveites nao gra-
nulomatosas, pois esses olhos, quando estu-
dados, revelam, em sua cimara anterior, uma
quantidade moderada ou severa de proteina
(“flare”). Outro elemento que nos leva a
considerar essa manifestacao como uma en-
tidade presa a uveite é o seu comportamento
perante os corticoesterdides e a atropina.
Diante desses fatos, podemos corretamente
afirmar que, na artrite reumatéide do adulto,
€ frequente a presenca da inflamacao uveal

B — Juvenil — quadro geral:

Existem 3 formas basicas de artrite ju-
venil:

1) artrite reumatéide juvenil tipo mono ou
pauciarticular (menos de 4 articulagdes
envolvidas). Nessas criancas € comum
uma alta incidéncia dos anticorpos nu-
cleares positivos (cerca de 80%) e alta
incidéncia de iridociclite croénica.

2) Artrite reumatdide juvenil poliarticular,
que se assemelha a forma do adulto.

3) Artrite reumatdide sistémica (doenca de
Still-Chauffard) — onde ha pouca artri-
te, mas com febre alta, rush cutaneo e
acometimento visceral importante.

DOENCA DE STILL (sindrome)

George Frederick Still — 1897 — descre-
veu a doenca com a seguinte sintomatologia:
febre alta, pericardite, linfoadenopatia, es-
plenomegalia, erupcOes cutaneas e artropa-
tia inflamatdria, sendo o seu inicio antes da
idade dos 16 anos. Hoje, certas escolas reu-
matolégicas englobam, como doenca de Still,
diversas outras entidades: artrite reumatoi-
de da adolescéncia, doenca de Still cldssica,
espondilite anquilosante da adolescéncia, ar-
trite psoridsica, lupus eritematoso dissemi-
nado e dermatomiosite da adolescéncia.

a) Artrite Reumatoide da Adolescéncia —
nao coincide, obrigatoriamente, com ar-
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trite reumatéide juvenil dos norte-ame-
ricanos. Inicia-se a partir dos 10 anos de
idade e tem a evolugao como a da artri-
te reumatdide do adulto, com ndédulos
subcutaneos. O fator reumatdide esta
presente em 10% das criancas.

Kimura — 1975 — mostrou que a maio-
ria dos pacientes com alteracdao ocular tipo
iridociclitico crénico era do sexo feminino,
adolescente e apresentavam a forma pauciar-
ticular da artrite reumatéide juvenil.

Perkins — 1966 — encontrou uma por-
centagem elevada de jovens adolescentes, do
sexo feminino, com iridociclite crénica nao-
granulomatosa, sem a presenca de artrite ou
outra doenca geral (sindrome de Perkins, ou
sindrome da iridociclite cronica nao-granu-
lomatosa da adolescente).

Kimura — 1977 — demonstrou a ausén-
cia de aumento do antigeno de histo-compa-
tibilidade HLA-B27 em pacientes com artri-
te reumatdide juvenil, iridociclite cronica e
também em pacientes com Sindrome de Per-
kins. Entretanto, ambos 0s grupos apresen-
taram aumento da incidéncia de anticorpos
nucleares, porém com predominancia no gru-
po com artrite reumatdide juvenil.

Manifestacoes oculares: ambos os grupos
apresentam iridociclite crdénica, bi-lateral, in-
sidiosa, com sinéquias posteriores quando o
quadro tem uma evolugao longa. Como com-
plicagbOes: ceratopatia em faixa, catarata
complicada, glaucoma secunddrio, edema de
madcula e degeneracgao cistdide da macula.

Williamson — 1966 — “o adolescente,
com artrite, que teve uma iridociclite aguda,
tem melhor progndstico ocular, mas tem
uma chance maior de artrite axial na idade
adulta; enquanto que, a adolescente com
doencga ocular, pode ficar cega com as com-
plicacbes do tipo degeneracao em faixa da
cornea, catarata e glaucoma, mas a artrite
geralmente permanece como pauciarticular”.

Schaller — 1973 — (citado por William-
son) afirma “90% das criangcas com poliar-
trite cronica e iridociclite cronica tém anti-
corpos antinucleares positivos, em contras-
te com 30% de pacientes com poliartrite sem
complicacdo ocular”.

Ohno — 1979 — “iridociclite aguda e croé-
nica do adulto, com ou sem artrite ou doen-
ca sistémica, tem alta associacdo com o an-
tigeno HLA-B27, em contraste com a irido-
ciclite crbnica juvenil e ciclite crénica”.

Tratamento:

Na fase de agudizag¢dao: recomendamos o
uso de corticosterdides orais, na dose anti-
inflamatdria, associada com corticosterdides
locais e cicloplégicos, o que também acon-
selhamos em casos onde ha edema macular.
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Na fase crénica — devemos evitar o uso
de corticosterdides orais, vois 0os mesmos
irao acelerar o aparecimento de catarata, ja
que, como se sabe, num 6lho inflamado, es-
sas drogas facilitam o desenvolvimento da
catarata e levam a estados de osteoporoses
generalizadas. mais frequentemente axiais.

Observagido: esses sio casos que, geral-
mente, ndo conseguimos eliminar totalmen-
te as células e ‘“flare” da camara anterior e
do corpo vitreo, entretanto o Olho parece
que vive bem neste estado anormal.

b) Doenga de Still Classica

Inicio precoce, inclusive a partir do pri-
meiro ano de vida, muito raro apds os 10
anos de idade.

Quadro clinico: febre alta, com periodo
breves de remissao, estado geral debilitado,
erupcao cutanea em forma de exantema ro-
seo maculo-popular de aspecto fugaz, esple-
nomegalia, linfoadenopatia generalizada e pe-
ricardite. Geralmente afetam as grandes arti-
culagoes dos membros e nao sao obrigatoria-
mente simétricos.

Quadro ocular: nio € frequente e tam-
bém nao € benigno.

As estatisticas variam no que concerne
a presenca da iridociclite, pois estas andam
paralelas com o conceito de cada escola so-
bre a doenca de Still. Assim, a escola germa-
nica, em 1966, expressa da seguinte manei-
ra:

iridociclite articular sistémica
79 criangas Still 3,8% leve severa
110 criancas ARJ/VISC 6,4% moderada moderada
301 criancas ARJ 8,6% severa leve

Manifestacdo ocular: iridociclite crénica
bilateral, insidiosa, com evolugao longa e
com aparecimento rapido de ceratopatia em
faixa, sinéquias posteriores, catarata compli-
cada e glaucoma secundadrio.

Tratamento: idéntico ao da artrite reu-
matdéide juvenil

Quadro laboratorial:

Fase aguda: anemia normocrdmica e nor-
mocitica, hemossedimentacao elevada. Fator
reumatdide negativo e hda. frequentemente,
presenca de anticorpos antinucleares. RX das
maos, para estudo das periostites.

Diagnéstico Diferencial: espondilite an-
quilosante juvenil, lupus eritematoso disse-
minado e dermatomiosite.

No XX Congresso Brasileiro de Oftalmo-
logia — 1979 — (S. Paulo), apresentamos 16
casos de artrite reumatdide juvenil no seu
“senso latus”, os quais constituem 5,2% do
total de 306 pacientes com uveites anteriores.
Toledo, 1980 — em 127 casos de uveites ante-
riores encontrou 3 casos de artrite reumatdi-
de juvenil (2.36%).

ESPONDILOARTROPATIAS
SORO-NEGATIVAS

Sao assim chamadas por apresentarem
a pesquisa do fator reumatdéide (teste do la-
tex e reacio de Waller Rose negativas.
Essas doencas eram, até ha alguns anos,
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consideradas variantes da artrite reuma-
téide. Hoje sao tidas como entidades a
parte. Sao chamadas “espondilo”, devido ao
comprometimento da coluna, em especial da
coluna lombar, e também das articulacoes sa-
croiliacas. Sao doengas HLA-B27 positivas,
com variagoes de cerca de 90% na espondili-
te anquilosante, até cerca de 50% na espon-
dilite psoridsica.
Fazem parte do grupo:

A) Espondilite anquilosante do Adulto

Predominio dos 15 aos 35 anos
Incidéncia de 59 homens para 1 mulher

Manifestacdoes oculares

A incidéncia da uveite anterior na es-
pondilite anquilosante varia de 18% (Per-
kins — 1961) até 37.5% (Lenoch — 1959). In-
terpretamos esta discrepancia de resultados
como uma dependéncia do Servigco focaliza-
do, assim, se formos a um Servigo de Reu-
matologia, a porcentagem cai; enquanto que,
num Servigo de Uveites, a porcentagem au-
menta.

No XX Congresso Brasileiro de Oftal-
mologia (Sao Paulo — 1979) apresentamos
um estudo estatistico sObre a etiologia em
uveite, onde mostramos que, entre 306 casos
de uveites anteriores, 28 casos (9.1% do to-
tal) eram de iridociclites agudas e croénicas,
associados com espondilite anquilosante do
adulto.

No XIII Congresso de Reumatologia (Be-
lo Horizonte — 1980) apresentamos um es-
tudo de 100 pacientes portadores de inflama-
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cao reumadtica cronica. Nesse trabalho, tive-
mos a oportunidade de observar 12 pacien-
tes com espondilite anquilosante do adulto,
sendo que nenhum deles apresentava infla-
macdao do trato uveal anterior, quer sob a
forma aguda, quer sob a forma de reliquat.

Mapstone — 1975 — dividiu as uveites
anteriores agudas em:
granulomatosas — quando de inicio in-

sidioso, curso crénico tendéncia a sinéquias
posteriores e precipitados tipo ‘“Mutton Fat”

nao-granulomatosas — de inicio agudo,
precipitados tipo branco; camara anterior in-
vadida de “flare” e células, sinequisiante,
apods vdrias crises, e iris tumefeita. Mapsto-
ne relacionou ambos os grupos com o anti-
geno de histocompatibilidade HLA-B27. Estu-
dou 10 pacientes com a forma de uveite an-
terior aguda granulomatosa e nao obteve ne-
nhuma incidéncia do fator HLA-B27. Estudou
também 90 pacientes com a forma de uveite
anterior aguda nao-granulomatosa, dividido
em 51 homens e 31 mulheres, obtendo os se-
guintes resultados:

HLA-B27 positivos: 51 casos (55%) —
homens — 30 casos; mulheres 21 casos

HLA-B27 negativos: 30 casos (45% ) — ho-
mens — 21 casos; mulheres — 18 casos

Dos 51 casos de HLA-B27 positives: 28
casos sem doenca sistémica e 23 casos com
doencga sistémica (espondilite anquilosante,
psoriase, doenga de Reiter, Sarcoidose, Sacro-
lite e colite ulcerativa.

No XXIX Congresso Brasileiro de Oftal-
mologia (Rio de Janeiro — 1977) apresenta-
mos um trabalho sObre espondilite anquilo-
sante do adulto, onde foram estudados 9 pa-
cientes (4 homens e 5 mulheres; idade entre
41 — 61 anos) com iridociclite bilateral em
4 casos e unilateral em 5 casos. RX da colu-
na e sacroiliaca positiva em 8 casos e com o
antigeno HLA-B27 presente em 8 casos. No-
tou-se uma discrepancia na incidéncia do
fator “sexo”, mas isso se justificava por ter
uma familia o predominio do sexo feminino.

Sindrome da Uveite Anterior Aguda Nao-
Granulomatosa Associada ao HLA-B27

Quadro ocular:

— - unilateral, ptose mecanica, 61lho vermelho,
dor, fotofobia, lacrimejamento, precipita-
dos ceraticos nunca do tipo “Mutton Fat”,
“flare” moderado na camara anterior, cé-
lulas escassas na camara anterior, sem
sinéquias (desde que seja medicado com
urgéncia), iris tumefeita, cristalino nor-
mal, corpo vitreo com raras células, mais
a associagao do HLA-B27.

— nesses quadros oculares — deve-se sem-
pre pesquisar a possibilidade da presen-
ca de doenca reumatica associada.

— o tratamento de quadros como esses, de-
ve ter o caracter de urgéncia, pois, do
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contrario, teremos a formacao de siné-
quias posteriores severas.

A remissao da sintomatologia estda na ma-
xima dilatacio da pupila, o que é obtido
com a infiltracdo subconjuntival de cortico-
esterdide, além do uso da atropina 1% topi-
ca mais midriatico (4 vezes, nas primeiras
24 horas, temos um Humor AquosOo mais
catalizador, acelerando a abertura do dia-
fragma iridocristaliniano. Apds as primeiras
24 horas, temos um Humor Aquoso mais
denso (coagulagdo do Humor Aquoso) do
que no dia anterior, dando a impressio de
piora do quadro ocular; isso, entretanto, €
explicado pela passagem do material pro-
téico existente na iris tumefeita para a ca-
mara anterior e também pela diminuicao da
temperatura do globo ocular. Usamos admi-
nistrar, ao mesmo tempo, corticoesteréide
oral, na dose de ataque de 40mg de predni-
sona. Com a melhora do quadro, vamos di-
minuindo tanto a medicaciao local como a
oral, mantendo uma dose de manutenc¢iao de
5mg didria durante 30 dias, mesmo que o
6lho esteja tranqiiilo. A nossa experiéncia
demonstra que esta dose de manutenciao aju-
da a diminuir o perigo das recaidas, ou mes-
mo das recidivas.

Manifestagio ocular cronica:

— Olno branco, bilateral, finos precipitados
ceraticos, camara anterior com raras ceé-
lulas e “flare”, formacao lenta de siné-
quias posteriores e presenca de membra-
nas pré-lenticulares.

Complicacoes: ceratopatia em faixa, ca-
tarata complicada, glaucoma secunddrio, ede-
ma de mdcula e degeneracido cistica da ma-
cula.

Tratamento: 0 mesmo usado nas crises
agudas. Manter sempre o paciente conscien-
te das metamorfopsias e das complicagoes.

Nao tentar eliminar as raras c€lulas que
possam permanecer na camara anterior.

Toledo — 1980 — em seu trabalho sobre
Uveites em Sao Paulo, a iridociclite com sa-
croilite esteve presente na porcentagem de
5,51% dos casos de uveites anteriores.

B) Espondilite Anquilosante Juvenil

inicio da doenca antes dos 16 anos de
idade
predominancia do sexo masculino

Quadro articular: As caracteristicas cli-
nicas iniciais da doenca dividem-se em 2
grupos: um com dor lombar e outro com ar-
trite periférica, porém ao exame radiolégico
identifica-se uma sacrolite tipica.

Quadro laboratorial: Hemossedimenta-
cdo elevada, fator reumatdide e pesquisa dos
anticorpos antinucleares negativos, e o HLA-
B27 positivo em 82,35% dos casos.

Quadro ocular: Iridociclite aguda, menos
frequente do que na forma adulta. (Ladd
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1971 e Schaller 1977). — Carvalho e Moreira
1980 nao encontraram nos seus 7 casos de
espondilite anquilosante juvenil nenhuma al-
teragao ocular. Carvalho, Moreira e Oréfice
1980 — apresentaram um caso desta entida-
de com uma iridociclite aguda unilateral se-
vera, e rebelde ao tratamento com corticoes-
terdide, sendo apenas controlada com a se-
guinte terapéutica: clorambucil (3 comprimi-
dos por dia), indocid (3 comprimidos por
dia) e meticortem (15mg didrio).

ESPONDILITE PSORIASICA (artrite psoria-
sica)

Quadro articular: As caracteristicas lo-
cais das articulagdes afetadas nesta € dife-
rente da artrite reumatdide, e as deformida-
des das maos sao menos frequentes, sao ge-
ralmente lesOes assimétricas e de evolugao
diferente. As vezes temos comprometimento
axial e sacroiliite. As lesdes dermatolégicas
podem ou nao precederem a artropatia.

Quadro laboratorial: pobre, porém East-
mond 1976 mostrou que nas formas perifé-
ricas o HLA-B27 é positivo em 32,5% e nas
formas axiais e sacroiliacas o HLA-B27 é po-
sitivo em 64.3%. Na Psoriase sem artrite va-
loriza-se o HLA-B15 = 15-27% e HLA-B17
(W1T) = 23-26%.

Quadro ocular: raro porém se expressa
como uma iridociclite cronica bilateral. —
Observacgao: esta entidade pode as vezes ser
confundida com a de Reiter, quer no seu
aspecto geral como também no aspecto ocu-
lar.

DOENCA DE REITER — E uma poliar-
trite aguda que alcan¢ga mdxima intensidade
em poucos dias e a sua remissao se faz pou-
co a pouco e ao fim de algumas semanas,
com freqiiéncia apresenta uma cura comple-
ta. Isso nao impede que haja recaida ou re-
cidiva. A triade cldssica descrita por Hans
Reiter (1916) foi: artrite, uretrite inespecifi-
ca e conjuntivite.

Csonka — 1958 — descreve este quadro
com inflamagao da uvea anterior (irite).

Quadro articular: poliartrite assimétrica,
localizada de preferéncia nas grandes articu-
lacoes.

Quadro sistémico: febre, perda de peso e
mal estar geral.

Quadro genito-urinario: secre¢ao muco-
purulenta ou mucoide, com disuria, prostati-
te e cistite.

Quadro cutdneo: ceratodermia blenorra-
gica, ulcera superficiais no pénis, envolvimen-
to na palma das méaos e na sola dos pés.

Na forma crénica da doenga, frequente-
mente, a coluna cervical e lombar sao atin-
gidas, dai considerada como uma variante
da espondilite anquilosante.

Em 1980, estudamos 7 pacientes com
Doencga de Reiter: 6 homens e 1 mulher; ida-
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de de 25 - 45 anos; 7 com artropatias; 4 ca-
sos com uveites anteriores (2 casos unilate-
rais e 2 casos bilaterais); 3 casos de conjun-
tivites; 6 casos com uretrites e 1 caso com
cistite (mulher); 2 casos com dermatose; 4
casos com HLA-B27 positivos, 2 casos com
HLA-B17 positivos e 1 caso com HLA nega-
tivo.

Toledo — 1980 — em 127 casos de uveites
anteriores encontrou 2 casos de Doencga de
Reiter (1,57%).

Quadro Ocular: Conjuntivite papilar bi-
lateral com escassa secre¢ao mucoide, as ve-
zes se apresenta como uma conjuntivite foli-
cular, ceratite superficial, e num segundo es-
tdgio, temos a possibilidade da presenga de
uma inflamag¢do da uvea anterior; irite sim-
ples ou uma iridociclite severa.

No caso de uma irite simples, ela € ge-
ralmente bilateral, branda, sem deixar reli-
quat. Nos casos de iridociclite severa, tam-
bém € geralmente bilateral, grave e pode le-
var as seguintes complicagdes: seclusao pu-
pilar, catarata complicada, glaucoma secun-
dario.

Quadro laboratorial. Soro negativo —
HLA-B27 positivo, (em torno de 60% dos ca-
SOS.

Prédromos
a — relagdo sexual: uretrite inespecifica
b — relacao alimentar: diarréia ou desinte-

rias.
Elementos Precipitantes:
a — Yersinia enterocolitica

b — Shigella flexner

¢ — Micoplasma (PPLP) pneumoniae
d — Chlamida

e — Salmonella

Tratamento:

conjuntivite papilar:
tépico.

conjuntivite folicular: tetraciclinas (1,5g
didria durante 15 a 21 dias) via oral.

Irite: ciclopégico e corticoide local.

Iridociclite severa: infiltragao subconjun-
tival de corticoesterdide, atropina a 1%, cor-
ticoide oral e, nos casos rebeldes, imunossu-
pressores.

vaso-constrictores

Espondilite nas enteropatias:

— colite ulcerativas
— doeng¢a de Crohn (iliite regional)
— doeng¢a de Whipple

Ellis — 1964 — Iridociclite recorrente em
colite ulcerativa.

Koulitz — 1967 — Irites e doenga de
Crohn

Nao tivemos oportunidade até esse mo-
mento de estudar qualquer dessas 3 doen-
cas.
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SINDROME DE BEHCET:

Esta sindrome dificilmente se apresenta
com artropatias; quando isso ocorre, as ar-
ticulagbes mais atingidas sao as grandes. A
colocagao dessa sindrome no capitulo das
artropatias sero-negativas é ainda muito dis-
cutida.

Classificagdo da Sindrome de Behget se-
gundo Lehner e Barnes (1969).

Elementos principais: ulceras orais, ulce-
ras genitais, lesbes oculares, lesGes da pele.
Elementos secundarios: Artrites, lesdes
neuroldgicas, lesdes vasculares, lesoes intesti-
nais, lesdes cardiovasculares, histdéria fami-
liar.
A Sindrome de Behget pode ser dividida
em 4 grupos:
1 — Completa: envolvimento de 4 elementos
principais
2 — Incompleta: com 3 elementos principais
ou lesao ocular e um elemento secun-

dério.

3 — Suspeita: com 2 elementos principais
afetados.

4 — Possivel: um elemento principal afeta-
do.

Quadro ocular:

Iridociclite recidivante, com ou sem hi-
popio, lesOes retinianas do tipo vasculite.
OBS.: esta sindrome sera estudada, com

maiores detalhes, no capitulo das uvei-
tes difusas e vasculopatias.

Monoartrites ou oligoartrites agudas

A — GOTA: é uma artrite aguda que afe-
ta frequentemente a 1. articulacao metatarso-
falangica em 50% dos casos, podendo atuar
em qualquer articulacao.

Quadro ocular: é raro, porém quando
presente se manifesta como uma iridociclite
cronica insidiosa, apenas observamos em um
caso, mulher 50 anos de idade. A literatura
cita casos de esclero uveites recorrentes.

Quadro laboratorial: presenca de cristais
birrefrigentes de dcido iurico no liquido sino-
vial.

Tratamento: idem das outras artropatias
com iridociclite.

B — Pseudo Gota: o aspecto clinico se-
melhante ao da gota porém com liquido si-
novial contendo cristais que nao sao de aci-
do urico e sim de pirofosfato de calcio.

Quadro ocular: desconhecido .
ESCLERODERMIA DIFUSA

Pode ser acompanhada de artrite, com
todas as caracteristicas de uma artrite reu-
matoide classica, em cerca de 10% dos casos.
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O fenémeno de Raynaud pode as vezes ser
o primeiro indicio da esclerodermia difusa,
o diagnodstico pode ser confirmado pelo es-
pessamento dérmico digital e facial junto
com telangectasias.

Quadro laboratorial: fator reumatoide posi-
tivo.

Quadro ocular: apenas observamos um caso,
jovem do sexo feminino de 20 anos de idade,
com iridociclite bilateral recorrente.
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