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I — INTRODUCAO

A Espondilite Anquilosante (EA) € doen-
ca inflamatdria crénica, habitualmente pro-
gressiva, que atinge especialmente os discos
intervertebrais, as articulagdes sacroiliacas,
as articulagdes interapofisarias e o tecido
conjuntivo frouxo que circunda os corpos
vertebrais, entre esses e os ligamentos da co-
luna. O processo geralmente comega pelas
sacroiliacas, mas com a evolugao ascende a
niveis superiores tendendo a calcificacdo e
anquilose de toda a coluna vertebral. As
articulacoes periféricas podem ser ocasional-
mente acometidas (4, 12, 13). A doenga co-
meca entre os 16 e 25 anos de idade, mas
pode também surgir em criancas e em quin-
quagenarios. Atinge principalmente o sexo
masculino, numa proporcao de 8 homens
para 1 mulher (13).

A primeira descri¢ao da EA foi feita em
1695 por O'CONNOR, que descreveu as alte-
racoes de um esqueleto com fusido das arti-
culagdes costo-vertebrais e cifose dorsal. Ou-
tros trabalhos seguiram-se com descrigoes
da doenca: Lyons (1835), Brodie (1850),
Wilks (1858), Von Thaden (1863), Blezinger
(1864), Bradhaust (1866), Virchow (1869),
Harrison (1870) e Falgg (1876), mas foram
as publicagbes de Von Bechterew (1893),
Strumpell (1897) e Pierre Marie (1898) que
trouxeram descri¢coes clinicas mais detalha-
das e a vasta sinonimia vista na literatura
da EA: espondilite deformante, espondilite
rizomélica, espondilartrite anquilopoiética,
pelvo-espondilite ossificante, Doenga de Ma-
rie-Strumpell, Doenca de Bechterew e es-
pondilite reumatdéide (12).

Segundo Carvalho e Moreira (4), nos ul-
timos 20 anos dois fatos combinaram-se para
revolucionar o conceito da EA. Inicialmente,
uma caracterizagdo clinica da doenca, que
evoluiu gradualmente e serviu para diferen-
cid-la de outras doengas reumadticas, parti-
cularmente da artrite reumatdide, da qual
era considerada uma variante, sendo hoje a
EA vista como o “carro-chefe” do grupo das

espondiloartropatias soronegativas. Secun-
dariamente, a descoberta recente de uma
associacdo em torno de 82,35% entre a EA
e o antigeno de histocompatibilidade B27 reve-
lou ndo apenas um fator genético preponde-
rante, como também um método de gran-
de valor epidemioldgico. Acredita-se que os
aspectos mais importantes nesta evolucao
sejam o conceito de heranca de susceptibili-
dade para a doenca e 0os mecanismos pato-
génicos que foram elaborados para explicar
este fendmeno (3). Antes destes conceitos,
o termo artrite reumatéide juvenil era usa-
do para descrever uma crianca com artrite
crOénica, mas observagoes posteriores indi-
caram que outras doencas, tais como o lupo
eritematoso sistémico, a dermatomiosite, a
esclerose sistémica progressiva e as angites
necrosantes muitas vezes podem ser eviden-
ciadas com o0 seguimento dessa crianca.
Também na crianca, um grupo heterogéneo
de doencas reumadticas, hoje conceituadas
como espondiloartropatias soronegativas,
pode ser observado pelo seguimento a longo
prazo. Nesse grupo estd classificada a Es-
pondilite Anquilosante Juvenil (EAJ).

Esta publicagao pretende mostrar as al-
teragcoes oftalmolégicas encontradas em 2
pacientes com EAJ (incidéncia antes dos 16
anos de idade), diagnosticada de acordo com
os critérios de New York (2), bem como a
importancia do achado da oculopatia como
auxilio diagnéstico desta doenca.

II — MATERIAL E METODOS

Os 2 casos estudados foram seleciona-
dos entre os portadores de uveite anterior
associada a doencas reumadticas, matricula
dos no Servico de Uveite da Clinica Oftalmo-
légica da Universidade Federal de Minas Ge-
rais — Hospital Sao Geraldo, a partir de
1980, quando se iniciou um maior intercam-
bio entre nosso Servico e o Instituto Minei-
ro de Reumatologia.

Foram realizados exames oftalmolégico
e reumatolégico completos, estudos radiold-
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gicos e imunolégicos dirigidos para a afec-
cao reumadtica, além dos exames laborato-
riais de rotina do Servigo. O exame oftalmo-
16gico constatou de anamnese, medida da
acuidade visual, pesquisa dos reflexos foto-
motores, biomicroscopia, tonometria de
aplanagao e fundoscopia binocular direta e
indireta. O exame reumatolégico, feito por
especialistas, compreendeu estudo clinico
e radiolégico das articulagdes, provas de ati-
vidade inflamatdria e pesquisa imunolégica.

III — DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1 — D.M.O,, 18 anos, masculino, na-
tural de Santos Dumont (MG), procurou
nosso Servico em junho de 1978 queixando
de dor, hiperemia e baixa da acuidade visual
em seu OD, iniciadas 4 dias antes, apds ter
sido atingido com um “soco”. Ja havia tido
crise semelhante 2 anos antes, no mesmo
olho, depois de “levar um esbarrao”. Refe-
riu dores articulares esporadicas nos pés e
joelhos, bem como dores freqiientes ao ni-
vel das articulagbes sacroiliacas Negou ca-
sos de afecgbes reumdticas e/ou oculares na
familia.

Observouse ao exame oftalmolégico
acuidade visual de dedos a 2 metros no OD
e 20/20 no OE. A biomicroscopia foram ob-
servados, no OD, intensa congestao pericor-
neana, cornea com discreto edema e depdcsi-
tos fibrindides difusos no endotélio, cama-
ra anterior com +1 células e humor aquo-
so fibrinéide (fibrina +3) ocupando toda
a sua metade inferior, sinéquias pcsteriores
e opacidades na cristaléide anterior. Nao
foi possivel a visualizagdo do corpo vitreo.
No OE notou-se olho calmo, cérnea transpa-
rente, cimara anterior livre de “flare” e de
células, iris e cristalino normais e corpo vi-
treo anterior também livre de “flare” e de
células. A fundoscopia, vidvel apengs com o
oftalmoscoépio binocular indireto no OD, em
ambos os olhos nao mostrou alteracées tan-
to no polo posterior quanto na periferia.

O exame reumatoldgico, embasado na
clinica e em exames complementares, diag-
nosticou espondiloartropatia soronegativa
(EAJ), e ainda sem sinais de acometimento
grave da coluna vertebral e da caixa toraci-
ca. O estudo radioldégico mostrou para as
maos e joelhos, estruturas Gsseas dentro de
padroes anatémicos e espacos articulares
preservados, mas quanto as articulacoes sa-
croiliacas os espagos articulares eram mal
definidos, sugerindo redugao dos mesmos €
escleroses subcondais nas faces articulares,
que sao lesGes compativeis com os achados
radiolégicos da EAJ. Os dados laboratoriais
foram os seguintes: hemograma com discre:
ta linfocitose, VHS de 42 na primeira hora,
reagao do ldatex negativa, fator antinuclear
negativo, pequisa de antigeno HLA-B27 ne-
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gativa, VDRL negativo, reagao de Sabin-Feld-
man 1:160, imunofluorescéncia para toxo-
plasmose 1:320, reagdes intradérriicas para
brucela, histoplasmina e tuberculina negati-
vas.

O paciente foi tratado inicialmente com
uma injecao subconjuntival de dexametaso-
na soluvel, colirio de atropina a 1%, colirio
de fenilefrina a 10%, colirio de dexametaso-
na a 0,1%. prednisona oral na dose inicial de
40 mg/dia, com redugdo de 5 mg a
cada 5 dias, e penicilina benzatina (uma
injecao intramuscular de 1.200000 U.I.).
Posteriormente, apés a retirada do cor-
ticéide, o paciente passou a usa- anti-reu
maticos nao hormonais (derivados da buta-
zona), sob a orientagao do reumatologista.

A evolugdo foi satisfatéria e, com uma
semana de tratamento, notou-se acentuada
melhora do quadro, que, no entanto, reati-
vou-se em setembro de 1979 e em abril de
1981. Atualmente o paciente encontra-se com
AO calmos, sem queixas oculares.

Caso 2 — C.R.C.A,, 18 anos, masculino
natural de Belo Horizonte, procurou nosso
Servico em outubro de 1977 com queixa de
hiperemia e dor em AO, mais intensas no
OE, iniciadas 30 dias antes. J4 havia come-
cado tratamento em outro Servizo, estan-
do em uso de colirio de dexametasona a
0,1%, espiramicina 2g/dia, dexemetasona
oral 6mg/dia, ampicilina 1lg/dia e penicili-
na benzatina 1.200.000 U.I. IM 4/4 dias. Re-
feriu ser aquela a primeira manifestagao
ocular associada a doenca do aparelho lo-
comotor, da qual queixou edemas e dores
articulares freqiientes, limitacdo de movi-
mentos em vdrias articulagdes e constantes
dores nos membros inferiores, sintomas que
tiveram inicio em 1976. Negou passado reu-
matico em pessoas da familia.

O exame oftalmolégico evidenZziou acui-
dade visual de 20/30 e reflexos fotomotores
direto e consensual normais em AO. A bio-
microscopia observouse em AO, auséncia
de congestao pericorneana, cérnes transpa-
rente e sem precipitados endoteliais cama-
ra anterior livre de “flare” e de cZlulas. O
corpo vitreo anterior mostrouse no OD,
com +1 “flare” e +1 células e, no OE, +1
“flare” e +1 c€lulas. A Po foi de 18 mmHg
em AO, enquanto o exame fundoscopico re-
velou edema de madcula, também em AO.

O exame reumatolégico concluiu pelo
diagndstico de espondiloartropatia soronega-
tiva (EAJ), ja com acometimento grave das
articulacoes dos joelhos e coxofemurais e
moderado da coluna vertebral e da caixa
toracica. A radiologia mostrou, psera o tor-
nozelo e pé esquerdos, osteoporose difusa e
fusdao 6ssea ao nivel do tornozelo (artrodese
triplice?), e, para as sacroiliacas, espacos
articulares mal definidos, escleroses subcon-
drais das faces articulares e pseudo-alarga-
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mento bilateral, mais acentuado a direita.
Os dados laboratoriais mostraram discreto
aumento de neutrdfilos, VHS de 37 na pri-
meira hora, reagcao do ldatex negativa, pes-
quisa de antigeno HLA-B27 positiva, VDRL
negativo, reagdo de Sabin-Feldman 1:40, imu-
nofluorescéncia para toxoplasmose 1:40, rea-
coOes para brucela, histoplasmina e tubercu-
lina negativas e antiestreptolisina “O” de
1.500 unidades Todd.

O paciente foi tratado inicialmente com
colirio de dexametasona a 0,1%, colirio de
atropina a 1% com fenilefrina a 10% e de-
xametasona oral de 3 mg/dia, com reduciao
paulatina dessa dosagem a cada 4 dias até
interrupg¢ao da administragdo da droga. Um

més depois o paciente tinha seus olhos cal-

mos, havia desaparecido o edema de macu-
la em AO. Fez-se seguimento clinico até 8
meses depois, quando o paciente recebeu
alta ambulatorial. Enquanto isso, o trata-
riento com o reumatologista vinha sendo
feito a base de antireumadaticos nao hormo-
niais e fisioterapia.

Apé6s um periodo de 2,5 anos sem qual-
quer sintomatologia ocular, o paciente vol-
tou a nos procurar com queixa de baixa da
acuidade visual, hiperemia e dor em seu
OD. Pdde-se observar intensa congestao con
juntival e episcleral, caAmara anterior com
+2 “flare” e +2 células, exudatos sobre a
camada superficial da iris e pelo posterior
normal. No OE nao havia alteragdes. O pa-
ciente foi medicado com predsona oral na
dose inicial de 60 mg, com reduc¢ao de 10 mg
a cada 5 dias, colirio de dexametasona 0.1%
e colirio de atropina a 1%. Dois meses ap6s
o paciente foi reexaminado, observandose o
OD mais calmo, a camara anterior com +1
“flare” e +1 células, catarata capsular pos-
terior incipiente, corpo vitreo anterior com
+2 células e polo posterior normal. A Po
era de 10 mmHg no OD e 16 mmHg no OE.
Seis meses apds constatou-se nova recidiva
do quadro ocular (OD): camara anterior
com + 3 “flare”, iris atrofica, sinéquias paos-
teriores em 360°, catarata complicada e cor-
po vitreo anterior com +2 células. A Po era
de 10 mmHg e 16 mmHg e a acuidade visual
de percepcao de cores e 20/20 nos olhos D
e E, respectivamente. O exame de fundo de
olho no OD nao foi realizado em conseqiién-
cia da opacidade cristaliniana. Iniciou se en-
tado tratamento com clorambucil-3 comprimi-
dos/dia, indometacina-75 mg/dia. predsona
15 mg/dia, além da medicagao local. Houve
melhora do quadro, sem, contudo, haver de-
saparecimento completo dos sinais inflama-
térios (“flare” e células). O paciente mante-
ve-se assim durante 10 meses. quando o pro-
cesso reapareceu no OD e, 30 dias depois,
surgiu também no OE, que até entao vinha
livre de alteragdes importantes. A biomicros.-
copia mostrou, no OE, intensa congestao
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pericorneana, cérnea transparente e com fi-
nos precipitados endoteliais (tipo branco),
camara anterior com +4“flare” e +4 cé-
lulas, exudatos organizados sobre a cdpsula
anterior e fundoscopia normal. Em AO a
Po era de 10 mmHg. O paciente foi trata-
do com predsona oral na dose inicial de 60
mg/dia, com reducgdao de 10 mg a cada 5
dias. colirio de dexametasona a 01% e coli-
rio de atropina a 1%, com resutlados satis-
fatdrios. Atualmente o paciente encontra-se
com o OE calmo, com visiao normal e sem
sinais inflamatdrios nesse olho.

IV — DISCUSSAO

ApOs a caracterizacdao da espondilite an-
quilosante (EA) como entidade clinica defi-
nida, o diagndstico da espondilite anquilo
sante juvenil (EAJ) passou a nao mais ser
considerado como raridade (4). Relatos de
EAJ cada vez mais tornamse freqiientes.
Assim € que em 1035 casos de EA, Polley &
Slocumb, citados por Rachid (10), encon-
traram 23% (240 pacientes) de casos cujo
inicio da doenga se deu antes dos 20 anos
de idade. Ladd et alii (7) apresentam 15 pa-
cientes que tiveram a doenca iniciada antes
dos 17 anos. Schaller (11) relata 20 e Ja-
cobs (6) 3 pacientes em que a doenca se ini-
ciou antes dos 16 anos. Entre nds, Rachid
(10) cita 8 criangas com os primeiros sinto-
mas desenvolvendo-se antes dos 18 anos, en-
quanto Carvalho & Moreira (4) relatam 7
casos em que o0s sintomas iniciais surgiram
entre 3 e 15 anos de idade. As estatisticas
mostram nitida predominancia do sexo mas-
culino, tal como acontece na EA do adulto.

A ajuda dos exames laboratoriais roti-
neiros é pequena. Os anticorpos nucleares
apresentam, na EAJ, a mesma incidéncia
que na populacdao geral, acreditandose que
tenham maior importancia para o diagnoésti-
co diferencial nos casos de artrite com en-
volvimento ocular (4). Sabe-se que anticor-
pos antinucleares sao positivos em cerca de
90% das criancas portadores de artrite reu-
matéide juvenil com iridociclite croénica
(15). Criangas com teste negativo para anti-
corpos antinucleares e que apresentem ar-
trite com episédios de iridociclite aguda ne-
cessitam exame cuidadoso a procura de es-
pondilite anquilosante juvenil. Parece me-
nos freqiiente o envolvimento ocular na EAJ,
se comparado com a forma do adulto. Na
casuistica de Ladd et alii (6) e de Schal-
ler (11), por exemplo, a participagcdo ocu-
lar limitou-se a apenas um caso de cada sé-
rie e na de Carvalho & Moreira (4), nao
se encontraram alteragcoes oculares até o
momento.

Segundo Williamson (15), a associagao
de uveite anterior com espondilite anquilo-
sante é bem estabelecida, aparecendo em
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cerca de 50% dos pacientes que sofrem dessa
doenga por um periodo superior a 15 anos.
Nesse caso, o curso da uveite € varidvel,
usualmente benigno e nido relacionado a
gravidade do envolvimento de outros teci-
dos. Em nossos pacientes, no entanto, um
deles (Caso 2) teve péssima evolucao em seu
OD, chegando a sinéquias posteriores em
360° e catarata complicada. J4 em pacientes
portadores da doenca por periodo inferior
a 15 anos, segundo Stanworth & Sharp (14),
citados por Almeida Sobrinho et alii (1), a
incidéncia de uveite € largamente varidvel.
Esses autores citam relatos de outros auto-
res em que essa incidéncia variou de 10%
a 15%.

A pesquisa dos antigenos de histocom-
patibilidade B27 mostra-se de especial im-
portancia na EAJ (4). Sua incidéncia, se-
gundo Chahade et alii (5), varia em torno
de 82,35% na EA, se comparada com 6,31%
encontrados em controles normais. Ja Wil-
liamson (15) mostra trabalhos em que esse
percentual varia de 87 a 96%. Esse autor
ressalta que uma alta incidéncia (52%) de
pacientes com uveite anterior aguda tem
demonstrado positiva a tipagem de HLA-B27
e, ainda, que a maioria desses pacientes tem
importante doenga reumatica associada,
principalmente EA e Doenca de Reiter. Map-
stone & Woodrow (8) encontraram que 51
de 90 pacientes (56,6%) com uveite anterior
aguda nao granulomatosa tiveram HLA-B27
positivo e que, desse total, 23 pacientes tive:
ram evidéncias de doengas sistémicas, inclu-
- sive EA e Doenca de Reiter, algumas vezes
associadas com psoriase. Dos nossos 2 pa-
cientes apenas um tem positiva a tipagem do
HLA-B27, o que, no entanto, ndo contradiz
o diagndstico de EAJ, tendo em vista uma
série de outros importantes dados capazes
de confirma-lo.

A uveite associada com HLA-B27 € geral-
mente unilateral, associada com ptose me-
canica, fotofobia e olho lacrimoso, difusa-
mente vermelho e doloroso. O extravasamen-
to protéico para o humor aquoso € conside-
ravel. Células estao usualmente presentes no
aquoso e no corpo vitreo anterior e os pre-
cipitados ceraticos nunca sao do tipo “mut-
ton fat”. Recidivas freqiientes sdo uma ca-
racteristica (8). Em nossos 2 pacientes os
achados oculares sao coincidentes com os
da literatura, ressaltando apenas que em
uma das crises de um deles (caso 2) houve
acometimento binocular.

A associagcdo com HLA-B27 sugere que
grande parte, sendo a maioria dos casos de
uveite anterior aguda nao granulomatosa te-
nha uma intima relacdao etioldgica com a
EA e a Doenga de Reiter (8).

O diagndéstico precoce da EAJ represen-
ta, antes de tudo, um beneficio para o pa-
ciente mais que um interesse puramente
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académico, pois ele permitird ao clinico for-
mular um progndéstico mais otimista se com-
parado ao da artrite reumatdide juvenil,
além de conduzir a terapéutica agropriada.
Ao oftalmologista cabe entender, para auxi-
liar nesse diagndstico precoce, quz a uvei-
te anterior na EAJ € aguda nao granuloma-
tosa, enquanto na artrite reumatéide juve-
nil ela é crdénica; que a uveite anterior agu-
da nao granulomatosa associada a EAJ €
mais frequente no sexo masculino. enquan-
to a artrite reumatdide incide mais no sexo
feminino; que a oculopatia na EAJ pode
preceder qualquer sintoma articular ou sis-
témico e que a descoberta de antigenos HLA-
B27 forneceria grande apoio ao diagndstico
presuntivo de EAJ em situagbes em que o
quadro clinico nao € bem caracterizado.
Além disso, cabe ainda ao oftalmologista
entender que a uveite anterior aguda nao
granulomatosa que se verifica na EAJ é em
tudo semelhante aquela da espondilite an-
quilosante do adulto e aquela dos casos em
que a tipagem do antigeno HLA-827 € posi-
tiva mas nao hd comprometimento sistémi-
co.

Os 2 pacientes selecionados em nosso
Servigo apresentavam lesOes uveais compa-
tiveis com o diagndstico de EAJ, embora ti-
vessem recebendo uma orientagido terapéu-
tica conduzida para outra afeccdo articular.
Nossa hipétese diagnéstica foi confirmada
por especialistas do Instituto Mineiro de
Reumatologia, onde os pacientes atualmen-
te sdo controlados e recebem terapéutica
apropriada.

RESUMO

Sao apresentados 2 casos de uveite anterior aguda
nao granulomatosa associada a espondilite anquilosante
juvenil (EAJ). Os autores chamam atencdo para a
maior freqiiéncia com que se vem relatando casos de
EAJ, ressaltando o diagnéstico diferencial entre esta
afecc@o e a artrite reumatdide juvenil no que respeita
a oculopatia que pode acometer as 2 doencas. Ressal-
tam também a alta incidéncia de uveite anterior aguda
ndo granulomatosa com a espondilite anquilosante, sua
relacao com a tipagem positiva de antigenos HLA-B27,
bem como a importancia do diagndstico precoce da
EAJ, que muitas vezes pode ser auxiilado pelo oftalmo-
logista. Os autores comentam, ainda, que o quadro
ocular observado na EAJ, caracterizado por uma uvefite
anterior aguda nao granulomatosa, € em tudo seme-
lhante ao que se verifica na espondilite anquilosante
do adulto e naqueles casos em que o HLA-327 é po-
sitivo mas ndo hd comprometimento sistémico.

SUMMARY

Two cases of non-granulomatose acute anterior uvei-
tis associated with juvenile anchored espondilitis (JAE)
are presented The authors call attention to the greater
frequency with which (JAE) have been occurring, un-
derlining the diagnostic differential between -he distur-
bance and juvenile rheumatoide arthritis as far as ocu-
lopathy related to the two diseases it concerned. They
also underline the high incidence of non-granulomatose
acute anterior uveitis with anchring espondil:tis, it re-
lation with the positive typing of HLA-B27 antigens,
as well as the importance of the precious diagnosis of
JAE, which many times can be helped by thz ophthal-
mologist. The authors further comment that the ocu-
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lar picture observed in JAE, characterized by non-gra-
nulomatose acute anterior uveitis is similar in every-
thing which has been verified in the anchring espon-
dilitis of the adult and in those cases which the HLA-
B27 is positive without involving the systemic behavior.
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Tratamento do herpes zoster oftalmico com emetina*

Angelo Gil Ferreira de Sampaio ** & Francisco das Chagas Vilar ***

INTRODUCAO

O Herpes zoster oftdlmico € uma virose
caracterizada por uma erupcao eritémato-
vesiculosa que se faz acompanhar de uma
neuralgia intensa no territério cutaneo de
distribui¢do dos ramos do oftdalmico.

O agente etioldgico € o Herpes Virus Va-
ricellae) virus neurodermotrépico que pene-
tra no organismo através das vias a€reas
superiores e evolue, de acordo possivelmen-
te com fatores imunolégicos, para uma erup-
cao generalizada varicellae; ou localizada-
herpes zoster.

A sintomatologia pode ser dividida em
dois periodos distintos. O primeiro, prodroé-
mico, revela-se com febre, cefalgia e indispo-
sicdo geral, momento onde nao encontra-
mos uma caracteristica diagndéstica. O se-
gundo, chamado de estado, € onde verifica-
mos as lesGes préprias da doenga e esta sub-
dividido em varias fases de acordo com a
presenga das referidas lesdes. A erupgcao cu-

tanea constitue-se inicialmente por placas
eritematosas isoladas que em 24 horas se
cobrem de vesiculas (fig. 1), no interior
das quais encontramos um liquido limpido
cuja transformacdo em leitoso indica a fa-
se pustulosa (fig. 2). Ao se romperem, as
pustulas dao origem as crostas (fig. 3) que
em torno do 15° dia de evolugdo se despren-
dem deixando cicatrizes indeléveis, muitas
vezes de aspecto berrante, conhecidos como
lesio em golpe de sabre (fig. 4).

A sindrome dolorosa, que comumente
precede a erupg¢ao cutianea constitui-se de
dores lacinantes profundas ou sensagao de
queimacgao intensa, pode-se prolongar apds
a cura por semanas ou meses, polarizando
a atencdao do paciente e dificultando o pro-
blema terapéutico.

O comprometimento ocular se faz pre-
sente no momento em que o ramo nasal do
oftdlmico € interessado e isso se traduz
quando aparece a erupcao cutanea no 16-
bulo do nariz. Surgem entdao vesiculas her-
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