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APRESENTA!ÇAO 

No VI Encontro dos Oftalmologistas da Secretaria da Saúde e da Educação, do Esta­

do dE' São Paulo, pm novembro df' 1975, os participantes sugeriram o tema Uveítes para 

o VII Encontro que será em novembro deste ano. 

A fim de criar condições para o melhor aproveitamento d o  assunto resolvemos con­

sultar o Dr. Rubens Belfort Júnior - Coordenador d o  próóximo encontro sobre Uveites 

- se seria prático <' cabível que o conclave fosse precedido de um Curso por Correspon­

dência sobre Atualização em Uveítes. 

O Dr. Rubens se entusiasmou pela idéia e achou que em dez aulas. enviadas perio­

dicamente, com tl'stl'S para se avaliar o seu aproveitam<,nto poderia alcançar o que se 

desejava. isto P que a matéria foss ... lida.  meditada calmamente em casa e d<,pois disc;J­
tida aqui. 

F,icou <,ntão resolvido que os aspectos polémicos contidos nas aulas deveriam ser 

d<,batidos e esclarecidos no ensejo VII Encontro. que v<,rsará somente sobr<, Uveites. 

O Curso. hoje já terminado. df'spertou grande interess<,. 

Extrapolou-se de nossa área, e " ários oftalmologistas não pertencentes às SI'cretarias 
referidas

, 
solicitaram as aulas. 

Por isso os Arquivos Brasileiros de Oftalmologia. quI' tantos serviços vêm prestan­

do à classe oftalmológica. resolveram agora publicá-Ias para que maior número d e  co­

l pgas pudesse conhecê-las. 

São práticas, d i retas " repl etas d<, ideias I' com orientação nova que poderá ajudar 

muito os oculistas. 

O autor. Dr.  Rubens Belfort Júnior. além d e  chefe d o  Centro de Uveítes do Depar­

tamento de Oftalmologia. d a  Escola Paulista d e  Medicina. teve longo estágio nos me­

lhores centros sobre o assunto, nos Estados Unidos. 

Não faremos mais qualquer comentário sobre o valor dcss<, Curso. 

Vocês mesmos vão opinar. depois. 

São Paulo. outubro de 1976 

(a) O. GALOTTI 

P AULA - INTRODUÇAO 

Uveíte é O termo geral que abrange todas inflamações da 1ns, corpo 
cHiar, pars plana (região entre a ora serrata e o corpo cUbar) e coróide. 

Constitui importante causa de cegueira em todo o mundo, 

Do C<,ntro de Uveítes da Escola Paulista dI' Medicina, São Paulo.  

Bolsista d a  Fundação Amparo á PesqUisa Oftalmológica Centro de Estudos de Oftal­

mologia Prof. Moacyr Alvaro. 
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No levantamento, por amostragem, sobre cegueira feita no Estado de 
São Paulo (novembro de 1970 - fabril de 1971)  o grupo das oftalmopatias 
endógenas, cujo elemento mais comum é a uveíte, ocupa o terceiro lugar, 
vindo !ljpÓS o glaucoma e a catarata. 

Atinge todas idades. Somente 2 a 10% das uveítes ocorrem em crian­
ças. A incidência é muito maior a partir da segunda década, do que na 
primeira. 

Dada sua condição, muitas vezes, de doença crônica e recidivante, as 
uveítes representam grande ônus para a comunidade, devido o alto preço 
da assistência médic'3. (médico, exames complementares, medicamentos, 
hospitalização, etc, assim como a falta ao trabalho e, além de tudo, a pos­
sibilidade da perda, total ou parcial, dra visão. 

Podemos considerar que a etiologia das uveítes, apesar dos exames 
complementares, constitui ainda problema de certa complexidade. 

Mesmo com diagnóstico correto e dispondo dos melhores recursos te­
l"Iapeuticos as uveítes se !ljpresentam como uma questão mais ou menos di­
fícil para o especialista. 

Na maior parte dos casos o tratamento das uveítes tem sido feito ne­
gligentemente sem se ter chegado a uma conclusão sobre a etiologia da 
doença. Os pacientes são tratlados com esteróides, baseando-se o especia­
lista no diagnóstico genérico de uveíte. Com isso o oftalmologista espera 
que a doença desapareça. 

Mesmo que se consiga uma cura momentânea a inflamação costum'a 
recidivar e somente depois da 2.a ou 3.a crise é que o especialista resolve, 
então, agir acertadamente, investigando a causa. A essa \altura o paciente 
já foi tratado e o processo, provavelmente, estará alterado, prejudicando 
assim a descoberta da c'ausa. 

A tendência antiga de se fazer todos os exames laboratoriais às ce­
gas foi felizmente substituida pelo método racional de se examinar devi­
damente o paciente. Só depois de meticulosía anamnese e de acordo com 

o quadro oftalmológico se deverá pedir exames complementares que nos le­
vem ao diagnóstico diferencial. 

Essa conduta se baseia em investigações realizadas em alguns cen­
tros oftalmológicos dos mais conceiturados do mundo, onde grande número 
de pacientes foi estudado após o pedido de todos os exames laboratoriais 
possíveis. Esses dados acumulados foram analizados e foi possível se esta­
belecer quais os exames complementares que têm valor, como identificar 
síndromes clínicas e como estabelecer a história natural de alguns tipos 
diferentes de uveítes. 

Embora não se conseguindo saber o agente causador da doença po­
der-se-á prever se a inflamação terá evolução benígnr'3., se se extinguirá 
por si (portanto, quase não necessitando de tratamento) ou se evoluirá 
para a deficiência definitiva da visão. 

Daí o valor de conhecer-se o quadro clínico das diferentes entidades 
e de firmar o diagnóstico exato. 

Também não se aceita mais, atualmente, a teoria de focos, sejam de 
infecções crônicas ou de hipersensibilidade, como causas de lesões oculares. 
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No estudo das uveítes algumas coisas já  foram comlPletJamente aban­
donadas, como por exemplo : a pesquisa de focos ; as desensibilizações ; a 
prescrição às cegas de antibióticos e as ablações orgânicas (dentes, apên­
dices, amíclJalas, etc) . 

Felizmente para os doentes e para a comunidade que assim deixa de 
arcar com gastos inúteis. 

As uveítes são estudadas clinicamente e de acordo com suas carac­
terísticas são enqwadradas numa ou noutra categoria. 

Quanto mais se conhecer a história natural da uveíte mais se saberá 
sobre a maneira adequada de tratar ; o risco de perda da visão ; fas com­
plicações e o prognóstico. 

Outro mito que deve ser destruido é o da importância do clínico geral. 
Todos os estudiosos do assunto são unânimes em afirmar que a presença 
do clínico é supérflua. 

Com "anamnese adequadamente dirigida e exame oftalmológico com­
pleto bilateral, o oftalmologista terá elementos suficientes para pedir os 
exames complementares que lhe permitam chegar ao diagnóstico etiológi­
co da uveíte. 

Conforme já frisamos, é o quadro clínico da uveíte que deverá deter­
minar a investigação propedêutica complementar. 

Os exames mais pedidos costumam ser : reação sorológica para toxo­
plasmose e sífilis, PPD (ou Mantoux) ,  RX do torax e da articulação sacro 
ilíaca ( técnica de Fergunson) ,  hemosedimentação, fator reumático e fator 
nuclear. 

CLASSIFICAÇAO DAS UVEíTES 

Há muitas tentativas de classificação das uveítes. 
As mais práticas são as que classificam a uveíte de acordo com o 

local dia inflamação e de acordo com a origem do agente causador. 
Assim a uveíte pode ser : 

anterior - quando ataca a íris e o corpo ciliar ou só o corpo ciliar 
posterior - quando afeta a coróide (e retina) 
difusia - quando afeta toda a úvea 
endógena - quando o agente causador atinge o olho por via sanguínea, 

linfática ou pelo nervo óptico 
exógena quando o agente causador vem do meio externo, como por 

exeIl\.ulo o trauma cirúrgico ou acidental 
de contiguidade - quando a úvea se inflama secundariamente à inflama­

ção de tecido contíguo a ela, tal como a córnea ou a 
esclera. 

BIBLIOGRAFIA PARA CONSULTA 

1 .  WITMER. R. - Etiology of Uvei tis ; Annals of Ophthalmology : 4. 614.-625. 1972. 

2. BELFORT. R. JR. - Un'ites ; Supl. Ars Curandi - Oftalmologia ; 1,  10-51. 1973. 
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2.a AULA - SINTOMAS E SINAIS DE UVEíTES ANTERIORES E 
POSTERIORES 

Além da intensidade da uveíte os sintomas referidos pelo paciente de­
pendem também do tipo da afecção inflamatória apresentada. 

Por esse motivo é importante saber conduzir a anamnese. 
Deve-se saber se se trata de primeiro surto ou se eles vêm se repetin­

do e neste caso se há fator predisponente ; se a afecção afeta um dos olhos 
sempre ; se é bilateral ou alternante ; aguda ou' crônica ; se as inflamações 
costumam deixar lesão permanente ; que medicamentos usou e principal­
mente como se comporta o olho durante as crises. 

FUNÇAO VISUAL 
A diminuição da função visual pode ser consequente à cerato,patia, à 

fibrina na câmara anterior, opacificação cristaliniana, opacidades vítreas 
ou comprometimento do polo posterior, além de eventual crise hipertensiva. 

Uma das grandes falhas observadas entre nós é a prescrição de anti­
inflamatórios para melhorar a visão deficiente consequente a lesõeF ana­
tômicas e que portanto, não respondem à medicação. 

Entre essas lesões citamos : cicatrização corneana, catarata, opacida­
des vítreas fibróticas, além da necrose retiniana. 

UVEtTES ANTERIORES 

PALPEBRAS E CONJUNTIVAS 
Nas uveítes a pálpebra superior pode ser edemaciada e os vasos con­

juntivais, limbais e �pisclerais se apresentarem dilatados. 
O "olho vermelho" pode significar desde leve irritação conjuntival, 

às vezes não relacionadas à uveítes (como é o observado nas ciclites crô­
nicas ) ,  até grande hlperemia conjuntival e episcleral, com aspecto he­
morrágico, frequentemente observado nas uveítes do tipo espondilite an­
quilosante. 

CóRNEA 
O comprometimento corneano usual nas uveítes é o edema. 
Esse edema costuma ser leve mas poderá chegar à descompensação en­

dotelial, cicatrização do estroma, e ceratopatia bolhosa com neovasculari­
zação. 

Na face endotelial, tanto nas uveítes anteriores quanto em algumas 
posteriores, como por exemplo na toxoplasmose ou na cisticercose, podem 
aparecer ,precipitados corneanos. 

Esses precipitados podem ser grandes, rugosos, do tipo "granulomato­
so" em forma de sebo de carneiro, ou menores ,finos, "não granulomatosos". 
Quanto mais velhos são melhores delimitados e "duros", podendo se pig­
mentar. 

Fibrina e restos celulares, que aderem à córnea, entre os precipitados 
corneanos, formam uma rede endotelial. 

A localização dos PK (precipitados corneanos) é importante. 
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Usualmente se dispõem na parte inferior da córnea. Em situações es­
peciais tais como na ciclite crónica os precÍJ)itados corneanos se espalham 
de maneira igual e no Herpes tendem a se localizar atrás da lesão cor­
neana. 

íRIS 
Nas uveítes anteriores a íris se edemacia e toma um aspecto borrado, 

perdendo portanto a nitidez e seus detalhes. 
Toda a atenção do oftalmologista deve ser dirigida para evitar a for­

mação de sinéquias posteriores e consequentemente lesões estruturais gra­
ves e glaucoma por seclusão da pupila (sinéquias posteriores em 360°) . 

CAMARA ANTERIOR 
A concentração protéica e celular durante as crises de irido-ciclite au­

menta muito. A câmara anterior perde a característica biomicroscópica de 
espaço vazio e Ipassa a apresentar uma floculação de fibrina (flare) e cé­
lulas. Ambos são graduados de O a 4+ e constituem um dos mais impor­
tantes sinais de melhora ou piora da uveíte. É importante frisar que a 
presença de células inflamatórias na câmara anterior indica sempre ati­
vidade inflamatória. 

A floculação de fibrina (flare) porém significa que a barreira hemato­
aquosa foi rompida e agora passa mais proteína para a câmara anterior, 
não significando necessariamente inflamação ativa. 

TONUS OCULAR 
A pressão intra-ocular costuma diminuir durante as fases iniciais da 

uveíte. Ocasionalmente a ,pressão se eleva, em consequência geralmente 
do bloqueio pupilar. 

Devemos lembrar que o uveítico sob esteroidoterapia ,pode, a qualquer 
momento, desenvolver glaucoma iatrogênico. 

A diferenciação entre irite hipertensiva e galucoma secundário é mui­
to importante pois a terapeutica da uveíte hipertensiva é clínica (hipo­
tensores oculares e midriáticos) enquanto a do glaucoma secundário é ci­
rúrgica. 

UVEíTES POSTERIORES 

As uveítes posteriores apresentam como sintomas principais a percep­
ção de manchas e a diminuição da visão. 

Nas lesões pequenas e de periferia a uveíte posterior costuma ser im­
perceptível ao paciente. 

CORÓIDE 
Lesões inflamatórias da coróide são vistas como áreas desfocadas, sem 

limites fixos, acinzentadas ou amareladas que geralmente se projetam pa­
ra dentro do vítreo. Conforme a lesão se cura, surge pigmentação a partir 
da periferia, os bordos ficam mais nítidos e desaparece o edema retiniano 
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VíTREO 
Hemorragias vítreas ocorrem raramente nas uveítes e elas devem sem­

pre lembrar a ocorrência de possível descolamento de retina. 
Células aparecem no exame biomicroscópico do vítreo anterior e opaci­

dades vítreas são graduadas também de O a 4 + ,  quando se tenta vi­
sualizar a pupila com a oftalmoscopia direta. Em uveítes graves ou de lon­
ga duração ,podem surgir membranas vítreas ou vítreo-retinanas com even­
tual diminuição da visão, com descolamento da retina e hipofunção cUiar. 

RETINA 
A oftalmoscopia pode mostrar um ou mais focos de inflamação e ou 

necrose retiniana sendo que o tipo da hiperpigmentação pode revelar o 
tempo de existência do processo. 

Podem também ser observados engurgitamento venoso, pseudo-arté­
rioesclerose, embainhamentos, vasculites, exsudatos e hemorragias retinia­
nas além de papilites e alterações do nervo óptico. 

BIBLIOGRAFIA PARA CONSULTA 

1. GORDON. D. M . ; UVEITIS - Diagnosis and Treatmf'nt. New York Hospital, CorneU 

University. NY. 1964. 
2 .  HOGAN, M . ; KIMURA, S. J. ; THYGESON. P. - Signs and Symptoms Df Uveitis. 

I - Anterior Uveitis. II - Classification Df the Posterior Manifestations Df Uveitis. 

American Journal Df Ophthalmology. 47. 155-176, 1959. 

3.& AULA - UVEtTES HERPÉTICAS 

o Herpes simples (HS) é ,produzido por um \"Írus tipo ácido-desoxirri­
bonucleico (DNA) . Sua importância é crescente en oftalmologia. 

Nos EUA o herpes simples constitui a segu!::':a causa corneana de ce­
gueira. 

Estudos epidemiológicos mostram que 70 a 90% da população mundial 
estão infectados pelo víruos e que 1 % desenvolve a doença clínica. A dis­
tribuição epidemiológica da doença não é totalmente conhecida, ainda. 

Provavelmente após a infecção primária, com forma clínica de "res­
friado", "pneumonia", "lesão labial" ou raramente de "cerato-conjuntivite 
folicular aguda", o vírus só consegue escapar do sistema de defesa orgâ­
nica refugiando-se no interior de células de determinados órgãos especiais. 
provável perturbação do sistema de imunidade celular. o vlrus daI SalrIa 
Há pesquisas que evidenciam a presença no gânglio de Gasser. 

Periodicamente, em pacientes com quadro de doença herpética, por 
provável perturbação do sistema de imunidade celular, o vírus daí sairia e 
pelas células nervosas atingiria a superfície ocasionando a forma secundá­

ria, as vezes recidivante (boca, genitais, OLHO, etc.) . A causa das recidivas 
é desconhecida e o fator desencadeante varia (queda da imunidade celu-
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lar, esteróides, febre, alcoolismo, stress físico e psicológico, regimes ema­
grecedores, exposição a excesso de luz ultravioleta, alterações humorais, 
menstruação, etc) . 

Vamos, nesta aula, nos ater somente à irido-ciclite herpética, não nos 
referindo nem às ceratites, nem às uveítes posteriores, estas raramente en­
contradas. 

IRITE HERPÉTICA 

PREVENÇÃO - Muitas das uveítes herpéticas são causadas ou piora­
das pelo uso nefasto de esteróides em infecções banais da córnea. Nos paí­
ses mais desenvolvidos a incidência da doença cresceu assustadoramente 
após a comercialização dos esteróides. 

O corticoesteróide pode predispor para o aparecimento da infecção cor­
neana e naquele paciente que j á  apresenta ceratite herpética ele produz 
o aprofundamento da virose, aumento da úlcera, ceratite estromal, uveíte, 
adelgaçamento corneano, descemetocele e perfuração da córnea. 

Os esteróides prejudicam o sistema de defesa anti-viral com a perver­
são da reação de defesa, que pode levar à destruição da córnea. Por esta 
razão o olho com herpes e sob tratamento com esteróides constitui uma 
das situações mais difíceis para qualquer oftalmologista. 

QUADRO CLíNICO - O paciente com irite herpética costuma apresen­
tar história ou sinais de herpes simples (ex : - lesões recidivantes bucais e 
genitais ) ou outra localização ocular (ceratite herpética em atividade ou 
j á  cicatrizada) . 

A sensibilidade corneana ausente é muito importante como sinal diag­

nóstico. Pesquisa-se roçando a córnea com um pedaço de algodão. A iri­
do-ciclite pode ser aguda, crônica ou recidivante e é quase sempre unila­
teral. 

O herpes simples corneano dá pouca fotofobia porém a ceratite é ri­
ca em sintomas dolorosos. 

A ceratite superficial dá irite leve e geralmente autolimitada de qua­
tro semanas. 

A ceratite profunda costuma dar irite severa, precipitados corneanos 
finos ou médios que se dispõem atrás da lesão, congestão iriana, hifema 
ocasional, 2 a 3  + de células na câmara anterior, sinéquias posteriores, 
muita dor apesar da córnea anestesiada, frequente irite hipertensiva e pos­
teriormente glaucoma secundário. 

CONDUTA 
1 explicar que a doença é crônica, evitando a frustração do paciente ; 
2 tentar identificar o agente desencadeador e bloqueá-lo ; 
3 indicar analgésicos, calmantes, compressas frias ; 
4 midriáticos / cicloplégicos ; 
5 - controle constante da pressão intra-ocular. Usar epinefrina e ace­

tazolamida se for o caso. 
A irite leve, quando não piorada com esteróides, costuma desaparecer 

em semanas. 
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Quando porém a inflamação intra-ocular é severa as medidas acima 
não bastam. 

Muitas vezes ter-se-á de usar atropina + epinefrina + cocaina sub­
conjuntival para se evitar as sinéquias. 

Duas situações contraindicam de maneira absoluta o uso de esterói­
des no herpes simples ocular : 1.a - ceratite epitelial 2.a - necrose estro­
mal. 

Fora essas situações, se a inflamação forte continuar ameaçando o 
olho, pode-se usar colírios de esteróides em fraca concentração (nunca 
em injeção) tais como hidrocortisona (ou solução comercial de colírio de 
dexametasona diluida 1/10) , associada ao IDU 2/2 horas. 

O IDU não evita com segurança o aparecimento de defeito epitelial por 
isSO o paciente deve estar sob controle, sendo examinado frequentemente. 

Nos casos dramáticos a dexametasona pode ser usada até 3 vezes/dia. 
A retirada do esteróide local deve ser lenta para se evitar novo surto in­
flamatório. 

As vacinas anti-herpéticas não têm ação provada no HS ocular, de 
acordo com a literatura. Não devem ser usadas, em que pesem Os gran­
des interesses econômicos dos laboratórios de medicamentos. 

Essas vacinas são proibidas nos EUA pela ineficiência no herpes sim­
ples e pelo perigo de desencadearem tumores. 

NOVOS RECURSOS TERAPEUTICOS - O IDU deve ter a sua ação 
terapeutica analisada como a dos antibióticos, isto é, sua penetração é 
mínima no olho, não alcançando níveis terapeuticos no estroma corneano 
e também há vírus que são resistentes a ele. 

Por isso a utilização de drogas novas está sendo testada. 
Nos EUA, no ano passado, foi liberado comercialmente um novo anti­

viraI herpético : adenine-arabinoside (ARA-A) que é mais penetrante do 
que o IDU e de possível uso sistêmico. Outra droga, a tri-fluoro-timidina 
(F3T) consegue atingir boa concentração na câmara anterior quando ad­
ministrada localmente. 

Recursos imunoterápicos poderão também, no futuro, beneficiar pa­
cientes com HS ocular. No entanto até agora não há na literatura estudos 
rigorosamente controlados provando que o fator de transferência, o fator 
linfocitário, o levamizole (Ascaridil) ,  etc., ajudam na terapia do her­
pes simples ocular. 

HIHLIOGRAFIA PARA CONSULTA 

JUEL-JENSEN. B. E. : MACCALLUM. F. O. - Herpes Simplpx. Varicella and Zoster. 

Clinical Maniftstations and Treatment. J.  B. Lippincott Company. Philadelphia. 1972. 

PAVAN-LANGSrON. D. - Diagnosis and Management of Herpes Simplex Ocular In­

ff'ctions :  in OCULAR VIRAL DISEASE. International Ophthalmology Cl inics : 15. 

19-;{6. 1975. 
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4.a AULA - UVEÍTES RELACIONADAS A ENFERMIDADES REUMÁTICAS 
(Artrite Reumatóide Juvenil e Pelvi-Espondilite ) 

Várias doenças reumáticas levam às alterações oculares. 
Entre essas, duas estão frequentemente associadas às uveítes : 
Síndrome úveo-Articular-Infantil, também chamada Uveíte Associada 

à Artrite Reumatóide Juvenil (ARJ) e a Uveíte associada à Pelvi-Espondi­
lite ou Espondilite Anquilosante. 

SÍNDROME ÚVEO-ARTICULAR INFANTIL ou 
UVEíTE ASSOCIADA A ARTRITE REUMATÓIDE JUVENIL (ARJ) . 

Qualquer uveíte anterior em criança deve levar à sus,peita de uma ar­
trite reumatóide j uvenil. Esse tipo de uveíte não dá sintomas dolorosos 
nem sinais externos de inflamação ocular. 

É a alteração da cor da pupila (catarata) ou a diminuição da acuida­
de visual que levam a criança ao médico. A uveíte pode preceder a crise 
reumática e a forma clínica da artrite reumatóide (ARJ) é a mono (ou 
oligo) articular. 

Em determinada fase da doença há edema, dor e limitação de movi­
mentos de uma grande articulação (ex. : j oelho) e em algumas outras ar­
ticulações pequenas cuj o envolvimento passa muitas vezes desapercebido. 
Essas crianças são sadias, o baço não está aumentado e os sinais sistêmi­
cos são raríssimos. O fator reumatóide deve ser pesquisado e é negativo. 
O acometimento articular costuma responder bem à terapeutica mas a ati­
vidade da uveíte não depende da artrite e a irido-ciclite pode seguir ati­
va na vida adulta. 

QUADRO CLÍNICO 
É mais frequente em meninas e é usualmente bilateral. Como j á  dis­

semos não há sinais e/ou sintomas externos, isto é congestionamento COIl· 

juntival, fotofobia. 
Há poucos prec�pitados corneanos, porém há intensa floculação (fIare) 

e muitas células na câmara anterior. Edema de íris, muita tendência à 
formação de sinéquias posteriores e pouca alteração vítrea. As complica­
ções que apresentam, por ordem de frequência, são as sinéquias posterio­
res, catarata, ceratopatia em faixa e glaucoma. 

TRATAMENTO 
Além dos midriáticos usados a todo custo para evitar as sinéquias, o 

tratamento consiste de esteróides tópico e sistêmico que devem ser usados 
j udiciosamente, em doses adequadas, para diminuir os efeitos desastrosos 
da inflamação na córnea e sinéquias posteriores sem, no entanto, dar ori­
gem a efeitos iatrogênicos. 

O glaucoma deve ser pesquisado com tonometrias frequentes e seu 
controle ser tentado com epinefrina e acetazolamida. 

Deve-se evitar sempre operar esses pacientes, mesmo fora das crises, 
porque o olho costuma reagir muito mal ao trauma cirúrgico. 
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UVEtTE ASSOCIADA A PELVI-ESPONDILITE ou 
ESPONDILITE ANQUILOSANTE 

QUADRO CLíNICO 
Mais frequente em homens, dos 15 aos 40 anos, evoluindo em crises 

de semanas que podem se repetir num, noutro ou em ambos os olhos, por 
anos. A anamnese desses pacientes costuma revelar rígidez vertebral ma­
tutina e dores na porção inferior da coluna, com irradiação, tipo ciática, 
para a perna e limitação da expansão torácica. 

A irido-ciclite desses pacientes costuma ser aguda, de início súbita, 
com dor e olho vermelho "como sangue". 

O exame revela intensa hiperemia conjuntival, fotofobia, baixa acui­
dade visual, edema de córnea, muitos prec�pitados corneanos pequenos, 
3 + de células e flare na câmara anterior, nódulo de Koeppe e grande ten­
dência à formação de sinéquias posteriores com seclusão e glaucoma se­
cundário. 

O laboratório costuma ajudar mostrando hemosedimentação alta e 
ausência do fator reumatóide. Porém, a certeza diagnóstica é dada pelos 
seguintes achados radiográficos no estudo das articulações e sacro-ilíacas : 
esclerose sub-condral, rarefação adjacente a articulação, progressivo borra­
mento e irregularidades das margens articulares, fusão sacro-ilíaca e os­
sificação do ligamento longitudinal vertebral, dando aspecto de bambú. 

Os achados radiológicos podem, no entanto, aparecer muito depois de 
se iniciar a uveíte ou serem ausentes, apesar da uveíte se portar da 
mesma maneira. 

TRATAMENTO 
FASE AGUDA - 1 )  Midriáticos para evitar, a todo custo, as sinéquias. 

Injetar sub-conjuntival se for necessário ; 2) colírio de esteróide de hora 
em hora ; 3) Esteróide sistêmico, via oral, dose alta por pouco tempo, tal 
qual 80 a 100 mg/dia de prednisona por alguns dias, diminuindo progres­
sivamente para suspender em 10 dias ; 4) controle da Pressão Intra-ocular. 

FORA DA CRISE - 1) Orientar o paciente para procurar o oftalmo­
logista com urgência e se auto-medicar com colírios de esteróides e midriá­
tico tão logo a crise surj a ;  2) controle periódico da Pressão Intra-ocular ; 
3) Acompanhamento com reumatologista e fisioterapia. 

Se for constatado glaucoma secundário deve-se tentar controlá-lo cli­
nicamente pois esses pacientes costumam responder mal à cirurgia intra­
ocular, mesmo quando operados fora da crise e com todos os cuidados. 

Após alguns ataques é frequente o achado de fIare (floculação) na câ­
mara anterior e mesmo células, ainda que fora das crises. 

Essa UJOssível atividade inflamatória residual é geralmente resistente 
aos esteróides de modo que só se deve usar midriáticos leves, à noite 
para movimentar a pupila. 

Em se tratando de condições crônicas deve ser sempre frisado o peri­
go dos efeitos iatrogênicos dos esteróides com iPossíveis glaucomas e ca­
taratas sub-capsulares posteriores, consequentes. 
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5.S AULA - TOXOPLASMOSE, TUBERCULOSE E SíFILIS OCULAR 

TOXOPLAMOSE OCULAR 

Aproximadamente 50% do total dos pacientes atendidos no Centro de 
Uveítes da Escola Paulista de Medicina apresentam Toxoplasmose Ocular. 

Essa etiologia é, sem dúvida, a mais frequente causa de uveítes no país. 

EPIDEMIOLOGIA - Até agora somente o gato foi identificado como 
hOSJ)edeiro definitivo da Toxoplasmose. O homem pode se infectar pela 
ingestão de oócitos eliminados pelo gato. Porém é, provavelmente, pela 
ingestão de carne crua ou mal cozida a infecção se transmite à espécie 
humana. Considera-se provado que somente há transmissão da toxoplas­
mose através da placenta, d�ndo origem à toxoplasmose congênita, quandO 
a gestante adquirir a infecção pela primeira vez durante a gravidez. Depois 
disso ela passa de sorologia negativa para a sorologia positiva e qualquer 
que sej a o título apresentado vai isentá-la do risco de transmissão de toxo­
plasmose congênita nas sucessivas gestações. 

FORMA CLíNICA - Provavelmente há três formas de Toxoplasmose 
Ocular: 

1) CONGÉNITA CLASSICA - A criança nasce com a tétrade de Sa­
bin (microcefalia, calcificação cerebral, convulsões e cório-retinite-macu­
lar) . 

O diagnóstico diferencial deve ser feito com citomegalovirus, tuber­
culose, sífilis e herpes simples. 

2) CONGÉNITA DE APARECIMENTO TARDIO - Essa é a forma que 
abrange a quase totalidade das uveítes por toxoplasmose. As crianças nas­
ceriam aparentemente normais e em determinada fase da vida, geralmen­
te na segunda década, surgiriam as manifestações inflamatórias retinia­
nas contra os toxoplasmas que estariam na retina desde o nascimento. 

Em alguns pacientes as lesões cicatrizam em semanas ; em outros elas 
crescem, tendendo à formação de grandes e salientes abscessos retinianos . 
Ambas as formas podem apresentar futuras crises de recidiva. 

3) ADQUIRIDA - É a resposta inflamatória à recente entrada de 
toxoplasma no globo ocular. Costuma aparecer associada à toxoplasmose 
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do sistema nervoso central. A grande maioria dos autores acredita que a 
forma estritamente ocular da toxoplasmose adquirida é raríssima e que 
os casos normalmente vistos nos consultórios são quadros de toxoplasmose 

congênita de aparecimento tardio. 

QUADRO CLíNICO - A sede da inflamação é o ,polo posterior do olho . 
Há sempre lesão focal necrotizante branco-amarelada no estado agudo. O 
número e o tamanho das lesões variam e usualmente há comprometimen­
to importante do vítreo pelo que se perde a nitidez do fundo do olho. 

O exame pela oftalmoscopia indireta é imprescindível na toxoplasmose 

ocular. 

Terminada a inflamação forma-se lesão cicatricial atrófica com hipo 
e hiperpigmentação secundária. Frequentemente a novas lesões ex­
sudativas são satélites de outras j á  cicatrizadas e hiperpigmentadas. A 
úvea anterior no geral se inflama secundariamente havendo, às vezes, se­
veras iridociclites com amplas sinéquias posteriores. 

DIAGNÓSTICO - É dado pelo exame clínico oftalmológico associado 
a título positivo para toxoplasmose, !lc.UÓS exclusão de sífilis e tuberculose 
oculares. 

Diagnóstico Laboratorial - Um único exame positivo para toxoplas­
mose, não importando o título, j á  é suficiente para o diagnóstico. Tanto o 
Sabin-Feldman quanto a imunoflorescência podem ser empregados. 

TRATAMENTO - Estando frente a uma infecção a terapia antimicro­
biana é instituida na fase aguda. O esquema ,proposto é a associação do 
Daraprin (quatro comprimidos nos quatro primeiros dias e dois comprimi­
dos por dia em seguida) com Madribon (dois comprimidos por dia) . O tra­
tamento deve ser de quatro a seis semanas. Se houver contraindicação de 
Daraprin ( ex. : gravidez) ou fracasso terapêutico pode-se usar Rovamicina 
(Espiramicina) 2 g/dia durante quatro a seis semanas. 

Se a lesão está no polo ,posterior (ameaçando papila, mácula ou feixe 
pa,pilo-macular) ou há reação inflamatória intensa ameaçando levar a 
complicações vítreo-retinianas, há indicação de esteróides sistêmicos na 
dose média de 60 mg de prednisona/dia . 

Drogas anti-inflamatórias não esteróides têm ação na toxoplasmose 

ocular. O tratamento local inclui midriáticos e esteróides em colírios ou 
pomadas para combater a irido-ciclite e evitar sinéquias posteriores. 

Esteróides por via sub-conjuntival ou sub-tenoniana são contraindica­

dos na toxoplasmose ocular pois tendem a. piorar o prognóstico a longo pra­

zo. 

SíFILIS OCULAR 

Pode causar uveíte anterior, posterior e difusa, principalmente na fase 
terciária. O melhor exame sorológico é o FTA-ABS, (fluorescência dos an­
ticorpos produzidos pelo treponema, precedido por um processo de absor­
ção, isto é Fluorescência Treponema Anticorpos Absorção) que costuma 
se manter positivo mesmo quando os outros exames j á  se negativaram. 
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Encontrada sorologia positiva, o tratamento deve ser instituido com 
altas doses de penicilina. 

TUBERCULOSE OCULAR 

A tuberculose também pode levar às três formas de uveíte encontradas 
na toxoplasmose ocular, porém sua frequência é muito baixa, muito me­
nor que o suposto há alguns anos. 

O diagnóstico etiológico se faz com Raios X do torax e PPD (ou Man­
toux) . Caso haj a necessidade de se instituir terapêutica esta deve ser rea­
lizada somente com quimioterapia, não havendo mais indicação dos de­
morados e ineficientes tratamentos de dessensibilização com tuberculina. 

BIBLIOGRAFIA PARA CONSULTA 
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6.a AULA - ENDOFTALMITES 

Endoftalmites são uveites graves nas quais o elemento infeccioso está 
presente dentro do olho e desempenha papel pr�ponderante. 

Podem acometer o segmento anterior e/ou o posterior sendo o termo 
usualmente empregado naqueles casos em que a inflamação é causada por 
bactéria ou fungo. 

As causas mais frequentes das endoftalmites são : 
1 )  trauma acidental o u  cirúrgico 
2) contiguidade - tais como as endoftalmites secundárias às infec­

ções da córnea (úlcera) e às conj untivites em portadores de fístula 
antiglaucomatosa. 

3) metastática - em que o organismo infectante atinge o olho por via 
sanguínea. 

É muito mais frequente em pacientes com o sistema imunitário defi­

ciente : diabéticos, pessoas idosas e Os que estão sob a ação terapêutica de 

imunossupresores ou de esteróides. 

Os agentes etiológicos mais frequentes das endoftalmites em nosso 

meio são os estafilococos, pseudomonas, pneumococos, estrE!jptococos e fun­
gos. 

O diagnóstico precoce é fundamental nas' endoftalmites. 
Assim, num pós-operatório não se pode esperar que surj a o hipópio 

para se firmar o diagnóstico pois nesse estágio muito do olho j á  pode estar 
destruido. 

Qualquer inflamação, anormal para o tipo de cirurgia realizada, deve 
ser considerada suspeita. 
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Edema palpebral ou conjuntival e dor ocular são geralmente os sinais 
mais precoces de uma endoftalmite. 

Suspeitado o diagnóstico torna-se indispensável o exame biomicroscó­
pico e requer a observação constante do olho várias vezes ao dia. Um ca­
so pode passar de diagnóstico duvidoso para diagnóstico seguro em ape­
nas três horas de evolução. 

O seguinte esquema terapêutico é proposto pelas Universidades acima 
citadas : 

I - AGENTE NAO IDENTIFICADO 
Tópico : bacltracina e gentamicina 
Sub-conjuntival : penicilina G, Staficilin (ou Cefaloridina) e genta­

micina 
Sistêmico : Staficilin (ou Cefaloridina) e gentamicina 

II - AGENTE IDENTIFICADO : coco Gram positivo ou negativo 
Tópico : baci tracina 
Sub-conjuntival : penicilina G e Staficilin (ou Cefaloridina) 
Sistêmico : Staficilin (ou Cefaloridina) 

III - AGENTE IDENTIFICADO : bastonete Gram negativo 
Tópico : gentamicina 
Sub-conjuntival : gentamicina 
Sistêmico : gen tamicina 

DOSES 

Tópico - de hora em hora ou mais frequentemente 
Sub-conjuntival - Penicilina G 5000 . 000 a 1 . 000 . 000 de U em volume 

de 0,5 a 1,0 mI com um pouco de adrenalina a 
1/1 . 000, aquosa 

Sistêmico 

Staficilin : 100 mg 
Cefaloridina :  100 mg 
Gentamicina: 30 mg 

- Staficilin : 2 g de 4,/4 horas 
Cefaloridina : 1 g de 6/6 horas 
Gentamicina : 420 mg/dia 

ENDOFTALMITES POR FUNGOS 

Costumam ser sem dor e no pós-operatório surgem depois de longo 
tempo de incubação. 

A irido-ciclite evolui por surtos e o prognóstico é sempre ruim. 
O diagnóstico é confirmado por colheita de material intra-ocualr, exa­

me direto e cultura. A terapêutica é difícil e se baseia na anfoterlcina B 
( Fungisone) tópica, sub-conjuntival e endovenosa. 

Sempre há contraindicação absoluta de esteróides. 
Frente a uma endoftalmite duas são as normas básicas a seguir : 
1 )  Agir de acordo com uma situação de EMERGIi:NCIA MÉDICA pois 
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sabe-se que em dez horas algumas bactérias conseguem destruir a capaci­
dade visual do olho. 

2) Colocar o paciente em ATITUDE COOPERATIVA !para exame, co­
lheita de material e tratamento adequado. 

Essa atitude cooperativa só é usualmente conseguida no centro ci­
rúrgico, com sedação ou anestesia adequada. 

A cultura da secreção conj untival ou dos lábios da ferida são inúteis . 
IMPORTANTíSSIMAS são a paracentese ou aspiração vítrea para colheita 

do material para exame citológico ( coloração Giemsa) e cultura. A realiza­

ção é muito fácil. Qualqúér labor-atório hospitalar pode realizar esses exa­
mes desde que orientado pelo oftalmologista. O Laboratório de Doenças 
Externas Oculares, da Escola Paulista de Medicina, tem amplo material 
informativo nessa área, à disposição dos interessados. 

TERAPltUTICA 
O obj etivo da terapêutica é a esterilização (antibióticos) a fim de evi­

tar a destruição do olho pelos organismos infectantes e o bloqueio dos 
efeitos nocivos da inflamação (esteróides) .  

Estes últimos nunca devem ser usados sem a cobertura de antibióticos 
eficientes, uma vez que diminuindo a inflamação vão também tornar o 
olho mais susceptível à ação nociva das bactérias ou fungos. 

Os trabalhos mais recentes em terapêutica das endoftalmites ( Univer­
sidades do Texas, de Chicago e da Califórnia) estabeleceram recentemente 
algumas regras práticas que resumiremos assim : usar diariamente anti­
bióticos !por via sistêmica, tópica e sub-conj untiva!. A ação dos antibióticos 
vai, logicamente, depender da concentração que eles atingem nos teciaos 
oculares. O único antibiótico que consegue bons níveis no vítreo é a Peni­
cilina G .  

Ainda mais, esse antibiótico é o único que quando injetado por via 
sub-conj untival atinge níveis tão satisfatórios nos tecidos oculares que 
não é necessário seu uso sistêmico. 

A Penicilina G - em que pesem interesses de Laboratórios comercia­
lizando produtos mais caros - é ainda o melhor antibiótico para a gran­
de maioria das endoftalmites tais como as' causadas por pneumococos, es­
treptococos, estafilococos não produtores de penicilinases e vários gram 
negativos. 
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P AULA - CICLITE CRONICA E 

CICLITE HETERO CRONICA DE FUCHS 

CICLITE CRONICA 

Também chamada uveíte periférica ou pars planite, sua etiologia é 
desconhecida. É bastante frequente entre nós, apesar de muitas vezes não 
ser corretamente diagnosticada . 

Atualmente j á  se conhece bem seu quadro clínico, evolução, resposta 
a medicamentos e !prognóstico . 

As ciclites crônicas se caracterizam por não apresentar sinais ou sin­
tomas inflamatórios oculares anteriores. 

O olho não fica vermelho ; não há dor, nem fotofobia. 
A diminuição da visão, o borramento e a opacidade no campo visual 

são os sintomas que, geralmente, levam o doente ao médico. 
Pode ser, principalmente em criança, de achado casual ao exame. 
A evolução é sempre crônica, apesar de, às vezes o pacient� notar su­

bitamente a inflamação. 
Como regra é bilateral, com mais sintomas num olho, aparecendo a 

inflamação na segunda ou terceira década da vida. 

A reação inflamatória da câmara anterior é mínima, podendo haver + 
de células e flare (floculação do humor aquoso) . Poucos precipitados cor­
neanos', ausência de nódulos de íris e de sinéquias posteriores. 

A gonioscopia pode revelar exsudato inflamatório no ângulo da câma­
ra anterior. 

As alterações importantes estão atrás do cristalino. As opacidades do 
vítreo são, de início, finas e podem ser vistas como poeira pela biomi­
croscopia do vítreo anterior. Conforme a doença piora, as opacidades ví­
treas aumentam em extensão e densidade. 

Os exsudatos pOdem se acumular na periferia da retina dando os clás­
sicos "snow balls" (bolas de neve) ou se localizar na pars plana (snow 
banking) ,  quando vistos pela oftalmoscopia indireta e depressão escleral. 

Juntamente com a celularidade vítrea vem a dilatação venosa dos gran­
des vasos retinianos, edema crônico do polo posterior e, algumas vezes, 
edema de mácula e degeneração cistica. 

A diminuição da visão pode correr por conta da opacidade cristalinia­
na, vítrea, edema macular e mais raramente por alterações na papila. 

O diagnóstico é feito somente pelo quadro clínico não havendo ne­
nhum teste de laboratório que seja útil. 

A toxoplasmose, tuberculose, sífilis ocular, etc. NAO causam uveítes 
apresentando o quadro das ciclites crónicas. 

COMPLICAÇOES: As mais frequentes são: edema cístico de mácula, 
glaucoma, catarata secundária (ou à doença, ou à medicação) e descolamen­
to da retina pela tração vítrea. 
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TRATAoMENTO : A inflamação é razoavelmente benígna. Colírios e po­
madas não são indicados. Nem os esteróides sistêmicos. Estes só funcionam 
em grandes doses, que não podem ser mantidas indefinidamente. A via 
sub-tenoniana para a administração dos esteróides é a preferida sendo 
indiStpensável frisar se que eles NAO diminuem as opacidades vítreas, sen­
do somente indicados nos edemas crônicos de mácula para diminuir o ede­
ma e para evitar as degenerações císticas. Nesse caso se usa o depo-medrol, 
injetado no espaço sub-tenoniano, no volume de 0,5 a 1 . 0  mI de cada 4/6 
semanas. 

Uma vez instalada a degeneração cística os esteróides não são mais 
indicados. 

Nos casos graves, bilaterais, nos quais o perigo da cegueira justifica seu 
uso, os' imunossupressores têm sido empregados com sucesso. 

CICLITE HETEROCROMICA DE FUOHS 

Também na ciclite de Fuchs o olho é calmo, não existindo sintomas 
dolorosos e inflamatórios. A doença é crônica se caracterizando por apre­
sentar heterocromia de íris, atrofia do epitélio pigmentar da íris, precipi­

tados corneanos distribuidos por toda face posterior da córnea e catarata. 

Nos pacientes de íris pouco pigmentada. a íris do olho doente é sempre 
a mais clara. Nos pacientes de íris escura a heterocromia não é a regra . 
Observa-se então atrofia do mesoderma iriano com diminuição de deta­
lhes visíveis na face anterior da íris. 

Ao lado da atrofia do mesoderma, presente em muitos tipos de uveítes, 
há necessidade da presença da atrofia do epitélio pigmentar da íris para 
se firmar o diagnóstico. 

(A atrofia do epitélio pigmentar da íris se evidencia pela sua transilu­
minação à biomicroscopia) . 

Não há Sinéquias posteriores, o vítreo costuma apresentar-se com opa­
cidades e o envolvimento do polo posterior é muito raro. 

COMPLICAÇAO 
A grande complicação dessa uveíte, além da catarata que faz parte 

de seu quadro clínico, é o glaucoma. 

CONDUTA 
A conduta adequada se baseia no seguimento clínico do caso com re­

petidas tonometrias de aplanação e a devida orientação do doente. Como a 
inflamação é benígna e os esteróides não diminuem sua intensidade, es­
tes medicamentos não são indicados. 

Não há necessidade do uso de midriáticos devido a ausência de sin­
tomas dolorosos e de sinéquias posteriores. O tratamento portanto, baseia­
se na observação clínica do paciente. 

Usualmente se consegue controlar o glaucoma com medicamentos. Nos 
casos de cirurgia, para o glaucoma ou catarata, o olho se co�orta nor­
malmente apresentando porém uma maior tendência ao hifema no pós­
operatório. 
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s.a AULA - DOENÇA DE BEHCET, DOENÇA DE VOGT-KOYANAGUI­
HARADA E OFl'ALMIA SIMPATICA. 

DOENÇA DE BEHCET 

A doença de Behcet apresenta quadro clínICO sistêmico e ocular. 
Caracteriza-se por sua alta inCidência na raça mongolóide (asiáticos 

e em descendentes de índios brasileiros) e nos paíSes do Mar Mediterrâneo. 
O quadro clássico é o da uveite recidivante com hipõpio, com aftas orais e 
genitais� acompanhadas de alterações irritativas meriíngeas. 

A lesão básica é uma vasculite que leva à obstrução circulatória e ao 
infarto hemorrágico com suas consequências nos diferentes órgãos. 

Pode apresentar quadros polimorfos às vezes acompanhados de artri­
tes', hepato-e�lenomegalia, etc, 

Para se fazer o diagnóstico não se pode esperar que o quadro estej a 
completo pois só raramente todos os sintomas aparecem juntos. 

A estória, juntamente com o quadro ocular e as cicatrizes das aftas an­
tigas (as aftas do Behcet deixam s'empre cicatrizes) é que levam ao diag­
,nóstico. 

QUADRO OCULAR : A uveíte é difusa, acometendo todo o trato uveal, 
sendo usualmente bilateral. Muita dor. Leva à cegueira em média de três a 
quatro anos. Há queda abrupta da acuidade visual, muitas células e flare 
(floculação) de câmara anterior, hipópio e bloqueio pupilar. 

A mesma VASCULITE, responsável pelo quadro anterior, leva às gra­
ves complicações do polo posterior : a retina se torna branco-amarelada 
pela exsudação, há sinais de arterite e surgem hemorragias retinianas. 

Muitas células e proteina invadem o vítreo. O nervo óptico, secunda­
riamente à vasculite, costuma apresentar papilite. 

Os ataques recidivantes levam à inflamação crônica da retina, à alte­
.ração macular, à opacificação progressiva do vítreo e às traves fibrosas do 
vítreo. 

A visão diminui pela neurite, atrofia óptica, maculopatia, opacidade 
oU 'hemorragia vítrea, descolamento da retina, catarata ou glaucoma. 

:TRATAMENTO : Midriático e esteróides em alta dose, por vhi. local, sub­
conjuntival e sistêmica constituem a teraJ>iil. clássica, de resultados muito 
precários, Os esteróides são, inclusive, acusados de, muitas vezes, agrava-
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rem o quadro pelo efeito secundário trombogênico e pela piora da vasculite. 
Atualmente se impõe no Behcet a terapia com imunopressores em Ser­

viços especializados de uveítes. 
Graças aos imunosslljpressores a doença de Behcet pode ser agora CU­

RADA em grande percentagem dos casos, evitando-se a cegueira. 

DOENÇA DE VOGT-KOYANAGUI-HARADA 

Pertence ao grupo das úveo-meningites, sendo mais frequente em pes­
soas de maior pigmentação. 

Provavelmente é uma doença só, denominando-se Harada quando o 
comprometimento é mais posterior e Vogt-Koyanagui quando é mais an­
terior. 

QUADRO CLíNICO - É crõnico, recidivante, com ataques uveais bilate­
rais e comprometimento retiniano secundário. 

Além dos achados oculares há alterações meningo-encefálicas, hiJloa­
cusia e alterações de pele e anexo (alopécia, vitiligo, e poliose) .  

HARADA - É uma coroidite difusa com retinite secundária. 
O fundo de olho mostra inicialmente múltiplas manchas esbranquiça­

das que crescem rapidamente e se fundem formando grandes descolamen­
tos serosos de retina. 

Passada a crise, a retina se reaplica, acarretando a mobilização de pig­
mentos e diminuição da acuidade visual. 

VOGT-KOYANAGUI - Há intenso comprometimento uveal anterior, 
muitas células e flare (floculação) de câmara anterior, com exsudatos fibri­
nosos, miose, sinéquias posteriores e também envolvimento de vítreo. 

O prognóstico é mau devido às crises de recidivas e às complicações 
tais como glaucoma secundário. 

TRATAMENTO - É precário, usando-se midriáticos e altas doses de es­
teróides. Vem se usando aqui, também, os imunossupressores às vezes com 
sucesso. 

OFTALMIA SIMPATICA 

É uma uveíte difusa, bilateral, granulomatosa, cuj a característica é o 
antecedente de trauma com, geralmente, exposição de íris num olho. Mais 
tarde a.parece a inflamação tanto no olho traumatizado como no outro. 

Esse tipo de uveíte pode até ter sido frequente há décadas atrás. 
Atualmente é MUITíSSIMO RARA, havendo mesmo dúvida a respeito de 
sua existência. 

Provavelmente outras doenças, agora conhecidas, eram diagnosticadas 
· como Oftalmia Simpática. 

Além disso, o uso de esteróides pode, evidentemente, ter também con­
. tribuido para diminuir a incidência. 

Uma vez diagnosticada deve ser tratada com midriáticos, altas doses 
de esteróides e imunossupressores. 

Desde que o olho não estej a amaurótico não há indicação de enuclea-
ção. 
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9.a AULA - TRATAMENTO lNESPECtFICO DAS UVEfTES 

I - AGENTES DE USO LOCAL 
A - Cicloplégicos/Midriáticos 
B - Esteróides 

II - AGENTES DE USO SIS'N:MICO 
A - Antl.-inflamatórios não esteróides 
B - Esteróides 
C - Imunossupressores 

I - AGENTES DE USO LOCAL 

A - Cicloplégicos/Midriáticos 
Diminuem a dor causada pelo espasmo da íris e do mús'culo ciliar 

além de evitar a formação de sinéquias posteriores. 
Os casos mais iPredispostos ao aparecimento de sinéquias são aqueles 

com forte fIare (floculação) do aquoso. 
O tipo de reação inflamatória da câmara anterior é, evidentemente, 

o que determinará a frequência da medicação. 
Porém, como regra, todo paciente com uveíte deve ser dilatado no pró­

prio consultório tão logo se faça o diagnóstico. 
Em casos de intenso comprometimento da câmara anterior deve-se 

associar colírio de atropina com colírio de fenilefrina, cada um deles em­
pregado quatro vezes ao dia. 

Em casos de fraco comprometimento da câmara anterior, midriáticos 
mais leves como o midriacyl ou o ciclopentolato podem ser usados uma 
ou duas vezes' ao dia. 

Tais colírios, além de menos incômodo para os pacientes, vão movi­
mentar a íris dificultando a formação de sinéquinas posteriores ou perifé­
ricas. 

Essa conduta porém deve ser reservada àqueles pacientes que co�ram 
no tratamento, que são de confiança. 

Em nosso meio a atropina colírio ainda deve ser a medicação a ser 
usada como midriático, nos pacientes com uveítes. 

Para se romper sinéquinas j á  formadas ou se conseguir Q máxima dila­
tação pupilar pode-se injetar por via sub-conjuntival 0,5 ml de solução aquo­
sa de adrenalina 1/1 . 000, atropina a 2% e cocaina a 4%, em partes iguais. 

B - Esteróides 
Não há vantagem no uso associado de esteróide e antibióticos nas 

uveítes. 
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A frequência do uso do colÍrio de esteróide deve depender da intensi­
dade da inflamação dO' segmento anterior e de sua resposta a esse agente. 

Quando usados com muita frequência deve-se evitar os colírios com 
veículo de liberação lenta, por produzirem o aumento das irritações e 
alergias oculares. 

Quando for indicado o tratamento por injeção, recomenda-se 0,5 a 1,0 
mI de depo-medrol, usando-se a via sub-conjuntival para as uveítes ante­
riores e a via sub-tenoniana nas cório-retinites e ciclites. 

II - AGENTES DE USO SISTÊMICO 

A - Anti-inflamatórios não esteróides 
A literatura médico-oftalmológica desconhece a comprovação da indi­

cação de agentes tais como tanderil, irgapirim, danilon, butazolidina nas 
uveítes. 

Além de inúteis e de alto custo apresentam reações colaterais graves, 
às vezes fatais. 

Sugerimos àqueles que duvidam disso a iniciativa de não receitarem 
essas drogas, comparando o curso da doença e verificando se há, ou não, 
diferença. 

B - Esteróides 
Em casos graves empregamos 80 a 100 mg de prednisona oral (Meti­

corten) por dia em dose única matinal, por alguns dias e progressiva di­
minuição de acordO' com a resposta. 

O esteróide deve ser lentamente diminuido e uma dose pequena deve 
ser mantida por maior período. 

Cada vez menos autores acreditam no valor das terapias com ACTH 
em uveítes. 

C - Imunossupressores 
São totalmente contraindicados em casos de uveíte com etiologia infec­

ciosa tais cO'mo toxoplasmose, sífilis e herpes. 
Parece não funcionar em artrite reumatóide j uvenil, espondilite anqui­

losante e Fuchs. Porém, em outras doenças parecem ser de muito valor e 

seu uso é justificado em Serviços de Uveíte desde que haja fracasso da 
medicação clássica dos esteróides e sério risco de iPerda da visãO'. 

As principais indicações de imunossupressores nas uveítes sãO' Behcet, 
Oftalmia Simpática, Ciclite Crónica e Artrite Reumatóide forma adulta. 

O tipo de imunossupressO'r a 'ser usado varia nos diversos Serviços. 
Empregamos clorambucil (nome comercial Leukeram) por estarmos 

habituados, por poderem ser usados ambulatorialmente por via oral e por 
apresentarem poucas alterações tóxicas' e geralmente reversíveis. 

Começamos com 6 mg por dia e vamos aumentandO' 2 mg por se­
mana até se notar melhora do quadro inflamatório ou o total de iPlaque­
tas �/ou o total de células brancas do sangue mostrarem depressão. 

Então a dose será mantida. 
Se as plaquetas cairem para menos de 100 . 000/ml e/ou os' glóbulos 

brancos para menos de 3 .  500/ml a droga será retirada. 
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lO.a AULA - PERIGO DOS ESTERÓIDES NAS UVEtTES. 

É iII1iPortante lembrar, inicialmente, que o esteróide nunca deve ser 
usado sem indicação adequada. Pode levar a sérias complicações, além de 
custo relativamente elevado. 

Os esteróides apresentam, sabidamente, a par de seus efeitos benéfi­
cos anti-inflamatórios reações adversas sistêmicas e oculares. 

As alterações gerais não serão aquí discutidas. Vamos nos limitar a 
enumerar as mais comuns : aumento de peso, perda de K, face de lua 
(moon face) , hiperglicemia, distúrbios gástricos, fraturas ósseas. 

Pela frequência com que constatamos o uso desnecessário de esteróides 
em nosso meio é evidente que seus efeitos nocivos oculares não têm sido 
adequadamente avaliados. 

Os esteróides podem levar à cegueira, pelo aparecimento de GLAUCO­
MA, CATARATA, INTENSIFIOAÇAO DA INFECÇAO, SUPERINFEcçAO, 
PERTURBAÇõES CIRCULATÓRIAS e PERTURBAÇõES CORNEANAS. 

CATARATA 

É sub-capsular posterior. Impossível diferenciá-la da catarata com­
plicada, causada pela pr�ria uveíte. Desde que usado por longo tempo 
(anos) o esteróide local ou sistêmico pode levar à catarata. 

GLAUCOMA 
Principalmente o esteróide local mas também o sistêmico pode levar 

ao glaucoma. 
Mais de um terço da população responde ao esteróide com aumento de 

pressão intra-ocular . 
Todo paciente com uso de esteróide local deve ser periodicamente con­

trolado com tonometria de aplanação. 

AÇAO TROMBOG1!:NICA 
Sabe-se que os esteróides são coagulogênicos. Por isso são contra-indi­

cados nos' processos obstrutivos vasculares. 
,Pode contribuir para !piorar os vasos de artrite reumatóide adulta e 

os quadros de vasculite obliterante, como no BEHCET e EALES. 

INJEÇAO DE CORTICOESTERÓIDES DE DEPÓSITO POR VIA 
PERI-:OCULAR 

Tem indicação limitada a determinadas doenças inflamatórias ocu.­
lares. 
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Apresenta inúmeras contra-indicações e reações colaterais, sendo um 
'método de tratamento muito menos usado que há anos atrás. 

Seus efeitos mais nocivos são : 

1 - Perfuração do globo ocular durante a injeção. É complicação sé­
ria que muitas vezes pode levar à endoftalmite. O perigo é maior com as 
agulhas tipo descartáveis que são muito cortantes. 

2 - Glaucoma, j á  referidio. Deve no entanto ser lembrado que é mui­
to difícil, mesmo com cirurgia, retirar material inj etado o qual continua 
agir por longo tempo. 

3 - Favorecimento de crescimento de organismos patogênicos facul­
tativos tais como toxoplasma, herpes simples, citomegalovirus e candida. 

O esteróide injetado por via peri-ocular vai atingir dentro do olho não 
só concentrações anti-inflamatórias mas imunossupressoras. Isto prejudica­
rá os mecanismos de defesa do tipo celular que são responsáveis pela destrui­
ção de parasitas intra-celulares e assim compromete o olho, pois o agente 
invasor escapando dos controles de defesa passa a se multiplicar mais li­
vremente. Grande número de pacientes com toxoplasmose ocular, se tra­
tado com esteróides de depósito, se comporta da seguinte maneira: melhora 
inicialmente mostrando vítreo mais claro, bordas da lesão mais bem defi­
nidas e melhor visão seguindo-se, duas a três semanas após a injeção, de 
piora do caso de maneira progressiva e rápida. 

Geralmente quando ocorre essa piora o oftalmologista desavisado, pen­
sando no feito inicial benéfico resolve aplicar outra inj eção. 

Fecha-se assim o ciclo vicioso e mesmo quando não se perde o olho 
aparecem áreas destruidas de retina muito maiores, e então o tempo de 
tratamento é muito mais prolongado. 
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