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RESUMO

Uveite significa inflamagao da Uvea, camada vascular do olho. Suas causas podem ser infecciosas, autoimunes ou
secundarias. O diagnéstico e tratamento dependem do local da Uvea acometido primariamente e causa de base. Este
artigo fala sobre os diferentes tipos de uveite e suas particularidades.

ABSTRACT

Inflammation of the uvea, which is the vascular layer of the eye, is termed uveitis. Uveitis may be caused by infections,
autoimmune disorders, or secondary conditions. The diagnosis and treatment of uveitis depend on the part of the uvea
that is primarily affected and the underlying cause. This article describes the different types of uveitis and their specificities.

RESUMEN

Uveitis significa inflamacion de la Gvea, capa vascular del ojo. Sus causas pueden ser infecciosas, autoinmunes o
secundarias. El diagndstico y tratamiento dependen del local de la Gvea acometido primariamente y la causa
fundamental. Este articulo discute sobre los diferentes tipos de uveitis y sus particularidades.
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Uveites: revisitando o tema

INTRODUCAO

O termo uveite significa inflamacao da Uvea (fris, corpo ciliar e coroide). Sua importancia advém do fato de que é responsavel por
10% de pacientes com cegueira legal no mundo e pode acometer pacientes de qualguer idade. No Brasil, € responsavel por 15,7% dos

pacientes que frequentam instituicGes de reabilitagao visual. As possiveis causas séo doencas infecciosas, inflamatdérias ou secundarias

como trauma, neoplasias, etc.

CLASSIFICACAO DAS UVEITES

A classificagao das uveites auxilia o diagnéstico diferencial e a conduta. De acordo com os critérios do SUN (Standardization Uveitis

Nomenclature)', envolve a identificagéo do sitio primario de inflamacéo, tempo de aparecimento da doenca e caracteristica da inflamagéo

(Tabelas 1 € 2 e Figura 1).

Tabela 1. Classificac&o anatémica das uveites.

€ coroide

Local primario da inflamacao Inclui
Irite
Uveite Camara anterior Iridociclite
Anterior Ciclite anterior
Pars Planite
Uveite Vitreo Ciclite Posterior
Intermediaria Hialite
Coroidite difusa, focal e multifocal
Coriorretinite
Uveite Retina Ret!npcormdlte
. ) Retinite
Posterior Coroide .
Neurorretinite
. Camara anterior, vitreo, retina
Panuveite
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Uveite anterior

Uveite Intermediaria

Figura 1 - Classificagao anatdmica das uveites.

Fonte: SUN (Standardization Uveitis Nomenclature).

Uveite Posterior
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Tabela 2. Classificacéo das uveites.

Classificagao das uveites
Aparecimento

Subito

Insidioso
Duracao

Limitada (menor ou igual a 3 meses)

Persistente (maior ou igual a 3 meses)
Evolugéo

Aguda (aparecimento subito + duragao limitada)

Recorrente (episddios repetidos separados por periodos de inatividade sem tratamento, com duracéo
maior que trés meses)

Cronica (uveite persistente com recaidas em menos de 3 meses apds interrupgdo do tratamento)

Os precipitados ceraticos (PKs) sdo aglomerados celulares localizados na superficie posterior da cérnea e devem ser examinados
cuidadosamente. Quando s&o grandes (mutton-faf), sdo conhecidos como granulomatosos e quando s&o pequenos e finos sdo
chamados ndo granulomatosos. A coloracao acinzentada com uma rede de fibrina entre eles sugere ser recente, enquanto a coloracao
pigmentada sugere ser mais antigo. Geralmente os PKs ficam localizados no tridangulo de Arlt, na porgao mais inferior da cornea.
Entretanto, algumas uveites podem apresentar PKs dispersos em toda a superficie posterior da cérnea (Fuchs, Sarcoidose) enquanto
que no Herpes tendem a se dispor na regido corneana acometida (Figura 2).

PKs granulomatosos PKs n&o granulomatosos

Figura 2 - Precipitados ceréticos granulomatosos e néo-granulomatosos.?

A atividade da inflamagao ocular pode ser mensurada de acordo com a quantidade de células presentes na camara anterior. Para
quantifica-la, a luz da lampada de fenda é regulada em sua intensidade maxima, usando-se a fenda de 1x1 mm e direcionando-se o raio

de luz em um angulo obliquo ao plano iriano de 45-60 graus (Tabela 3 e Figura 3 € 4).
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Tabela 3. Graduacéo de células da camara anterior.

Grau Células por campo
0 <1

0,5+ 1-5

1+ 6-15

2+ 16-25

3+ 26 - 50

4+ > 50 hipdpio

Figura 3 - Células na camara anterior. ?

Figura 4 - Hipépio. ?

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Os sinais e sintomas variam de acordo com a causa especifica da uveite e o sitio primario de inflamagéo. As uveites anteriores

agudas frequentemente causam dor, fotofobia, hiperemia ocular e visdo embacada, entretanto pacientes com uveites anteriores cronicas
podem referir apenas leve diminuicdo da acuidade visual as vezes secundaria a complicagbes como edema macular, catarata ou
ceratopatia em faixa. A queixa principal dos pacientes nas uveites intermediarias sdo opacidades no campo visual (floaters) e grandes
moscas volantes eventualmente com baixa acuidade visual. Pacientes com uveites posteriores frequentemente queixam-se de perda de
visdo, moscas volantes, fotopsias, metamorfopsias, escotomas, nictalopia ou uma combinacao das queixas anteriores.

No Brasil, as causas infecciosas sdo responsaveis pela maioria dos casos de uveites e devem ser sempre consideradas
primariamente. Apds sua exclusdo, as causas inflamatdrias devem ser pesquisadas. Doengas como artrite reumatoide, espondilite
anquilosante, artrite idiopatica juvenil, IUpus eritematoso sistémico, doenca de Behcet e sarcoidose podem apresentar a uveite como
primeira e Unica forma de manifestacdo ocular. Raramente, causas secundarias, como trauma, sindromes mascaradas como linfoma

intraocular ou metastases podem causar quadros sugestivos de uveite.
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CICLITE HETEROCROMICA DE FUCHS
Uveite anterior ndo granulomatosa, unilateral em 90% dos casos, de inicio insidioso e carater crdnico que acomete igualmente

Causas Infecciosas Causas Inflamatorias Causas
Herpes Sarcoidose Medicamentos
CMvV Fuchs Trauma
B Behcet Linfoma
i i Sifilis EA (HLA-B27) Metastases
Uveites Anteriores 8
. Endoftalmite
Hanseniase AlJ - .
(apresentagbes variadas)
AR
Posner Schlosmann
B Pars Planite
Uveftes Intermedidrias Sifilis Esclerose Mltipla
HTLV Sarcoidose
Lyme
Toxoplasmose Behcet
B Sarcoidose
Toxocarlase Eales
DUSN LES
Sifilis VKH
Herpes Oftalmia Simpatica
CMv Sd Pontos
HIV

homens e mulheres. A triade da doenga é composta por uveite + heterocromia + catarata. Com relagdo aos sinais carateristicos da

doenca, geralmente o olho mais claro & o acometido, entretanto em olhos escuros a heterocromia as vezes ¢ dificil de ser percebida, e

em olhos azuis muito claros o olho mais escuro é o acometido. Os sintomas sdo leves, ndo ha hiperemia importante e os PKs séo

brancos, difusos, estrelados, nunca confluentes. A catarata mais frequentemente associada é a subcapsular posterior. Uma hemorragia

filiforme no angulo apds paracentese de camara anterior pode acontecer (sinal de Amsler).

Glaucoma pode estar associado em até 20% dos casos. O tratamento deve ser individualizado de acordo com a inflamag&o ocular

e muitas vezes € quase desnecessario. Midriaticos nao s&o necessarios porque ndo é uma uveite sinequiante. O excesso de tratamento

com corticoides topicos ou sistémicos pode levar a iatrogenias como aumento da presséo intraocular e progresséo da catarata (Figura

5e06).
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Figura 6 - PKs estrelados difusos na ciclite heterocrémica de Fuchs. ?

Sindrome de Posner Schlosmann: Uveite anterior ndo granulomatosa, recorrente que acomete principalmente adultos jovens do
sexo masculino. Classicamente apresenta-se como uma irite leve a moderada associada a um aumento intenso da pressao intraocular
unilateral, que pode chegar a 60 mmHg. O angulo da camara anterior é aberto e ndo apresenta sinéquias posteriores. Entre as crises, 0
exame oftalmoldgico pode ser normal, & excecao de eventual atrofia dptica glaucomatosa. Durante as crises, o tratamento é realizado
com esteroides tépicos e medicamentos antiglaucomatosos. Na maioria dos pacientes o progndstico é bom, mas 25% dos casos
podem evoluir para glaucoma.

Uveite anterior associada ao HLA-B27: Uveite anterior ndo granulomatosa, sinequiante bilateral e assimétrica que acomete
principalmente homens jovens, acometendo alternadamente os olhos. Mais de 50% dos pacientes com uveite relacionada ao HLA-B27
tem uma doenca sistémica associada como espondilite anquilosante, sindrome de Reiter, doenca inflamatéria intestinal ou artrite
psoriasica. Além dos sintomas oculares, os pacientes podem queixar-se de dor lombar, artrite, psoriase, Ulceras orais, diarreia cronica
e uretrite. A uveite é aguda e recorrente, mas pode ser crénica. Os sintomas na fase aguda sao intensos, com muita hiperemia conjuntival,
fotofobia e dor. Sem tratamento, a crise demora semanas a meses, costumando recorrer. Uma intensa reagao de camara anterior com
hipdpio geralmente fibrinoso pode ser observada, assim como sinéquias posteriores. O tratamento inclui corticoides topicos ou

perioculares, midriaticos-cicloplégicos e corticoides sistémicos (Figura 7).

3 ) 1
§ L e R

Figura 7 - Uveite anterior associada ac HLA-B27.2

Artrite idiopatica juvenil: Uveite anterior bilateral, ndo granulomatosa, sinequiante, cronica, geralmente assintomatica que acomete
principalmente meninas com artrite idiopética juvenil oligoarticular. Pode nao ser percebida pela familia, pois os olhos ndo ficam
inflamados externamente e ndo ha sintomas dolorosos. Muitas vezes é diagnosticada somente quando ha complicagdes como catarata,
ceratopatia em faixa e glaucoma. O tratamento inclui corticoides e midridticos tdpicos além de corticoides sistémicos e
imunossupressores. Nao ha nenhum biolégico com indicacdo formal para a uveite, mas em casos mais graves séo frequentemente
tentados com resultados muito variaveis e ndo comprovadamente superiores aos esteroides em longo prazo. A baixa visual € geralmente
associada a ambliopia, catarata e ceratopatia em faixa. O implante de lente intraocular esta relacionado a maior frequéncia de
complicagbes como formacédo de membrana pupilar e opacidades retrolenticulares, e por esse motivo muitas vezes é contraindicado
(Figura 8).
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Figura 8 - Ceratopatia em faixa — uveite anterior relacionada & AlJ (artrite idiopatica juvenil). ?

Artrite reumatoide (AR): Uveite anterior néo granulomatosa, bilateral que acomete geralmente mulheres de meia idade. As diversas
manifestacdes oculares incluem: esclerite, ceratite ulcerativa periférica e uveite anterior. O tratamento é baseado em esteroides topicos
ou perioculares e midriaticos. A doenca sistémica deve ser sempre tratada de acordo com sua atividade.

Uveites traumaticas: A gravidade depende do tipo e da intensidade do trauma, mas classicamente é uma uveite aguda, limitada,
nao granulomatosa, de intensidade leve a moderada, que responde bem a tratamento com corticoides tépicos. Midriaticos topicos e
analgésicos podem ser necessarios. Dependendo do tipo do trauma, a presenca de corpo estranho intraocular deve ser sempre
suspeitada principalmente em uveites crénicas unilaterais.

Herpes simples: Uveite anterior granulomatosa ou néo granulomatosa, geralmente unilateral, recorrente, que se caracteriza por
edema de cérnea com PKs atras do edema e transiluminacao setorial de iris. Associada ou nado a ceratite e aumento da presséao
intraocular, € muito mais sintomatica e grave em criancas. Muitas vezes ha desenvolvimento de neovasos estromais corneanos
profundos. O tratamento envolve antivirais sistémicos e cicloplégicos-midriaticos. O virus do Herpes também pode causar uma uveite

posterior que sera descrita posteriormente (Figura 9).

Figura 9 - Uveite anterior por herpes - transiluminagéo de iris. 2

CMV: Muito raramente o virus do CMV pode causar uveite anterior, unilateral, ndo granulomatosa, recorrente e hipertensiva. Os PKs

muitas vezes apresentam forma ameboide ou numular. Deve ser tratada com antivirais, corticoides e midriaticos topicos (Figura 10).

Figura 10 - Uveite anterior por CMV. 2

7 e-Oftamo.CBO: Rev. Dig. Oftalmol., Sao Paulo, 2016; 1 (5) CreativeCommons Atribuicdo-NaoComeraial 4.0 Internacional



http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Uveites: revisitando o tema

Hanseniase: Doenca granulomatosa, crénica, causada pelo Mycobacterium leprae. O acometimento ocular € mais frequente na
hanseniase virchowiana. Pode cursar com madarose, diminuicdo da sensibilidade corneana, espessamento dos nervos corneanos,
uveite anterior, intermedidria e posterior. As pérolas irianas séo sinais caracteristicos da doenga. O tratamento sistémico envolve
rifampicina, clofazimina e dapsona de acordo com o estagio clinico da doenca. Se houver uveite, esta deve ser tratada com esteroides

e midriaticos tépicos (Figura 11 e 12).

Figura 11 - Espessamento de nervos corneanos na hanseniase. 2

Figura 12 - Pérolas irianas na hanseniase. ?

Sifilis e Tuberculose serdo discutidas mais adiante por serem possiveis causas de todos os tipos de uveites: anterior, intermediaria e

posterior.

UVEITES INTERMEDIARIAS
As uveites intermediarias sdo classicamente descritas como aquelas que tém o vitreo como sitio primario de inflamagéo, mas com

frequéncia apresentam muitas alteragdes vasculares e de polo posterior com edema macular.

UVEITES INTERMEDIARIAS RELACIONADAS A CAUSAS NAO INFECCIOSAS
Pars Planite: Toda uveite intermedidria idiopética recebe o nome de pars planite. E o tipo de uveite mais relacionado ao edema

macular cistoide. A inflamacao é muitas vezes assintomatica e pode ser percebida apenas quando ha complicagdes relacionadas a
inflamagao. A sintomatologia principal € a de opacidades flutuantes no campo visual. Classicamente € uma doenga cronica, mais
frequente em mulheres jovens. Os sinais incluem células vitreas, snowballs, condensagdes vitreas arredondadas que se situam

principalmente no vitreo inferior e snowbanking, condensagao vitrea macica em forma de bancada na periferia inferior retiniana. O
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tratamento nas formas leves é de apenas observacdo. Quando a visdo estd comprometida, envolve esteroides perioculares ou

intraoculares. Muitas vezes s&o necessarios imunossupressores (Figura 13-16).

4

A

Figura 13 - Reagéo celular no vitreo.

Figura 14 - Snowballs. ?

Figura 15 - Snowbanking. ?
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Figura 16 - Edema macular cistoide. 2

Sarcoidose: Doenga granulomatosa sistémica, cronica, de etiologia desconhecida, menos frequente em individuos da raga negra e
mais em criangas e idosos. O acometimento sistémico € principalmente pulmonar, e em até 50% dos casos podem ter
comprometimento ocular. Geralmente estes pacientes apresentam anergia ao teste de PPD e tem histdria prévia de eritema nodoso,
rash cutaneo, etc. A doenca pode acometer qualquer parte do olho, incluindo palpebras e glandula lacrimal. A forma mais comum de
acometimento ocular é a uveite granulomatosa bilateral, podendo esta ser anterior, intermediaria, posterior ou pan-uveite. O diagnéstico
presumido de sarcoidose ocular € feito quando n&o ha sinais de doenca extraocular e o definitivo é realizado mediante a demonstracéo

de granulomas nao caseosos nos tecidos biopsiados. Os esteroides sdo a base do tratamento (Figura 17).

Figura 17 - Triancinolona subtenoniana para tratamento de uveite intermediaria. ?

ESCLEROSE MULTIPLA
Doenga desmielinizante que acomete principalmente mulheres jovens. Apresenta uveite intermediaria em 30% dos casos, sendo que

Y4 desses pacientes apresentam uveite antes que a doenca desmielinizante seja diagnosticada. A uveite tende a ser mais leve do que
a observada em casos de pars planite. Deve-se estar atento a este diagnostico ja que a esclerose multipla € uma contraindicagéo ao

uso de agentes biolégicos, que muitas vezes sdo prescritos para pacientes com uveites intermediérias de dificil controle.

UVEITES INTERMEDIARIAS RELACIONADAS A CAUSAS INFECCIOSAS
HTLV: O virus linfotropico humano de células T tipo | € um retrovirus de transmissao transplacentdria, sexual, por transfuséo

sanguinea ou através de aleitamento materno, que é endémico no Japao e no Brasil, com maior frequéncia na regido Nordeste. Esta
relacionado a paralisia espastica, linfoma, leucemia e uveite intermediaria, crénica-recidivante e vasculite retiniana. O tratamento é feito
com esteroides.

Doenca de Lyme: N&o ha relatos de doenca de Lyme no Brasil. Doenca causada pela espiroqueta Borrelia burgdorferi endémica
nos Estados Unidos e alguns paises da Europa e transmitida por picada de carrapatos. Causa eritema migratério, artrite, e raramente

meningite. As manifestacdes oculares podem ser: conjuntivite folicular, uveite anterior, intermediaria e posterior, sendo a intermediaria a
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forma mais comum de apresentagéo. O envolvimento ocular deve ser interpretado como comprometimento do sistema nervoso central

e o tratamento envolve antibioticoterapia sistémica.

UVEITES POSTERIORES
Uveites posteriores relacionadas a causas nao infecciosas
Sindrome de Pontos Brancos

Coriorretinopatia de Birdshot: Uveite posterior cronica, rara, com vitreite significativa, sem snowballs ou snowbankings, com
exacerbacoes e remissdes. Acomete mais mulheres brancas de meia idade. Predisposicéo genética evidenciada pela associacédo com
HLA-A29. Pode haver edema macular. Na AF apresenta hipofluorescéncia precoce com hiperfluorescéncia tardia. O ERG ¢ utilizado no
monitoramento da doenca (onda a preservada, reducéo da amplitude e aumento do tempo de laténcia da onda b). O EOG pode ser
subnormal. O tratamento envolve esteroides locais e sistémicos. O uso de agentes imunossupressores € muitas vezes necessario (Figura
18).

Figura 18 - Coriorretinopatia de Birdshot. 2

Coroidite Serpiginosa: Uveite posterior rara bilateral crénica progressiva recorrente, com meses ou anos de inatividade entre os
episddios, de etiologia desconhecida. Acomete mais homens de meia idade. E geraimente assintomética até que a macula seja
acometida. O olho é calmo, com nenhuma ou minima reacéo de camara anterior e o vitreo pode apresentar finas células pigmentadas.
As lesGes ativas apresentam-se como infiltrados subretinianos acinzentados ou amarelados, que se iniciam junto ao disco dptico, com
progressao centrifuga e irregular. A neovascularizacao da coroide ¢ a complicacao mais comum. Deve ser diferenciada da tuberculose
ocular. AF: hipofluorescéncia precoce com margens hiperfluorescentes que aumentam em direcao ao centro da lesdo com
extravasamento progressivo na fase tardia. O tratamento envolve esteroides locais e sistémicos. O uso de agentes imunossupressores

€ muitas vezes necessario (Figura 19).

Figura 19 - Coroidite Serpiginosa. 2
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Sindrome dos multiplos pontos brancos evanescentes (MEWDS): Disturbio unilateral transitério que acomete preferencialmente
mulheres jovens, que apresentam multiplos pontos brancos profundos na retina externa ou EPR, com aparéncia granular na macula.
Em cerca de 33 a 50% dos casos ha relato de prédromo viral. Ocorrem BAV subita, escotomas paracentrais € DPAR pode estar
presente. A reacéo de camara anterior € minima ou ausente e a vitreite € moderada. Pode haver hiperemia ou edema do disco ptico.
Apresenta um curso agudo com média de 7 semanas e melhora espontanea. A perda de campo visual pode persistir. AF:

Hiperfluorescéncia precoce com impregnacao tardia. ERG: diminuicao da onda a. O EOG também pode estar alterado (Figura 20).

Figura 20 - Sindrome dos muiltiplos pontos brancos evanescentes (MEWDS). 2

Epiteliopatia Pigmentaria Placoide Multifocal Posterior Aguda (EPPMPA): Doenca aguda com multiplas lesées em placa branco-
amareladas no polo posterior, com rapida perda visual e resolucdo espontanea em poucas semanas, deixando discretas alteracdes
cicatriciais. Afeta igualmente homens e mulheres jovens. Geralmente bilateral. Um tergo dos individuos apresenta prodromos virais. Tem

associacdes com vasculites sistémicas. AF: hipofluorescéncia precoce com hiperfluorescéncia tardia (Figura 21).

Figura 21 - Epiteliopatia Pigmentaria Placoide Multifocal Posterior Aguda (EPPMPA). 2

Coroidite multifocal e pan-uveite: Uveite cronica bilateral assimétrica caracterizada por multiplas lesGes coriorretinianas similares
as observadas na sindrome da histoplasmose ocular presumida. Afeta principalmente mulheres idosas. Ha reacdo de cédmara anterior
leve a moderada com precipitados ceraticos ndo granulomatosos e sinéquias posteriores. A vitreite & moderada a grave. A fundoscopia,
apresenta lesdes branco amareladas de 50 a 100um de dimetro que primariamente envolvem a coroide e a retina externa. A causa

mais frequente de perda visual € a neovascularizagéo coroideana. AF: hipofluor precoce com hiper tardia (Figura 22).
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Figura 22 - Coroidite multifocal e pan-uveite. 2

Retinopatia externa oculta zonal aguda (AZOOR): Perda aguda de uma ou mais zonas da retina externa associada com fotopsia,
alteracdes fundoscdpicas minimas e achados anormais no ERG. Uni ou bilateral. Acomete mais frequentemente mulheres jovens miopes.
Pode haver vitreite leve e perda de campo visual. AF pode ser normal com apenas atraso do enchimento vascular. Nao ha consenso

sobre o tratamento (Figura 23).

Figura 23 - Retinopatia externa oculta zonal aguda (AZOOR). ?

Coroidite Puntata Interna: Doenga inflamatdria idiopatica que acomete mulheres jovens miopes com queixa de metamorfopsia,
escotoma paracentral, fotopsia e baixa acuidade visual. As lesGes sao pequenas (100 a 200 pm) e acometem o polo posterior. Nao ha
vitreite. Progridem para cicatrizes atréficas e podem apresentar membranas neovasculares subretinianas como complicacdo. Na AF, ha

hiperfluorescéncia precoce com hiperfluorescéncia tardia (Figura 24).

Figura 24 - Coroidite Puntata Interna. 2

UVEITES POSTERIORES RELACIONADAS A CAUSAS INFECCIOSAS

Toxoplasmose
Causada pelo Toxoplasma gondii, protozoério adquirido pela ingestao de carne de porco ou frango mal passada, aguas e alimentos

contaminados por fezes de gato ou via transplacentaria, € a principal causa de uveite posterior no Brasil e no mundo. A infeccao sistémica

€ percebida como uma gripe e muitas vezes € assintomatica.

13 ¢-Oftalmo.CBO: Rev. Dig. Oftalmol., S&o Paulo, 2016; 1 (5) CreativeCommons Atribuicio-NaoComercial 4.0 Internacional



http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

Uveites: revisitando o tema

A toxoplasmose ocular congénita ocorre quando a mée adquire a infecgéo durante a gravidez. Quanto mais precoce no curso da
gestacdo, mais grave a infecgdo fetal. No primeiro trimestre muitas vezes leva a abortamento. No acometimento ocular CLASSICO o
recém-nascido apresenta lesdes de retinocoroidite macular em roda de carroga. A Toxoplasmose congénita pode afetar os olhos muitos

anos depois do nascimento (Figura 25).

Figura 25 - Toxoplasmose ocular congénita.?

A doenca é grave e por vezes leva a baixa visual permanente e cegueira legal. O tratamento da infeccao no RN é geralmente durante
12 meses e deve ser feito em conjunto com o pediatra. Posteriormente a este periodo e dependendo da gravidade, as criangas devem
receber profilaxia com Sulfametoxazol 800 mg + Trimetoprima 160 mg por varios anos para evitar crise subclinica uma vez que a crianca
nao verbaliza os sintomas. A principal forma de evitar a toxoplasmose ocular congénita é educar as mées sobre a forma de contagio e
orientaces em relacao a alimentacéo.

A toxoplasmose ocular adquirida manifesta-se como uma uveite posterior granulomatosa com retinocoroidite necrosante exsudativa,
classicamente adjacente a uma cicatriz de toxoplasmose prévia, com vitreite localizada principalmente acima da lesao (sinal do farol na
neblina). Os sintomas visuais dependem da localizagdo da lesdo na retina, mas em geral os pacientes queixam-se de moscas volantes,

seguido por baixa acuidade visual (Figura 26 e 27).

Figura 26 - Toxoplasmose ocular aguda. 2
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Figura 27 - Retinite adjacente a cicatriz prévia em toxoplasmose ocular. ?

O tratamento classico envolve o uso de sulfadiazina 4g/dia, pirimetamina 25mg/d, e corticoides quando necessario. O tratamento
também pode ser feito com a combinagéo de sulfametoxazol 800mg + trimetropim 160mg. Pacientes alérgicos a sulfa podem usar
clindamicina (300 mg VO 6/6 horas) como alternativa terapéutica. A inje¢éo intravitrea de clindamicina e dexametasona também é
considerada eficaz.

Pacientes com lesBes oculares de toxoplasmose ocular graves e recidivas frequentes podem beneficiar-se da profilaxia com

sulfametoxazol+trimetropim trés vezes por semana durante anos.

TUBERCULOSE
A tuberculose (TB), endémica no Brasil, € uma doenga granulomatosa sistémica causada pelo Mycobacterium tuberculosis. Sua

principal forma de apresentacao € a tuberculose pulmonar. Entretanto, pode disseminar-se via hematogénica e causar infeccao em
outros 6rgaos.

As manifestacbes oculares sao diversas, e podem envolver palpebra, conjuntiva, iris, retina e até o nervo optico. Nao se sabe ao
certo se as manifestagbes oculares sdo causadas pela propria micobactéria ou pelo estimulo imunogénico causado pela mesma.
Classicamente pode apresentar-se como uma uveite anterior granulomatosa, intermediaria ou posterior (forma mais comum).

O teste PPD (purified protein derivative) € um teste de triagem que avalia exposicao prévia a micobactéria e pode auxiliar no
diagnéstico de TB ocular. Apesar de apresentar muitos resultados falso positivo, deve ser interpretado da seguinte maneira:

PPD anérgico (0 mm): paciente nao vacinado, vacinado ha muito tempo ou sugestivo de sarcoidose;

PPD 0-5mm: paciente vacinado recentemente;

PPD 5-10mm: deve ser considerado positivo em pacientes imunocomprometidos, com HIV, pacientes em contato com tuberculose
ativa ou raio X de térax consistente com lesdes de tuberculose;

PPD 10-15mm: considerado positivo em pacientes diabéticos, com faléncia renal, em uso de imunossupressores, profissionais de
saude ou imigrantes de regides de alta prevaléncia;

PPD> 15mm: considerado positivo em pacientes sem fatores de risco (Figura 28).

Figura 28 - PPD fortemente reator em paciente com tuberculose ocular. ?
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Novos testes baseados em interferon de linfécitos de sangue periférico apresentam maior especificidade e sensibilidade que o PPD
e menor reatividade cruzada com a vacinacde BCG e também podem auxiliar o diagnéstico de tuberculose. Entretanto, ainda

apresentam custo elevado e restricdes de realizagéo no Brasil (Figuras 29-31).

Figura 30 - Uveite posterior por tuberculose. ?

Figura 31 - Esclerite por tuberculose. 2

O tratamento da tuberculose ocular deve ser feito com o esquema quadruplo de rifampicina + izoniazida + pirazinamida + etambutol.
O etambutol deve ser descontinuado caso haja toxicidade de nervo éptico. O Ministério da Saude recomenda tratamento por seis meses.
Entretanto, muitas vezes este deve ser prolongado em casos de TB ocular até por 15 meses. O uso de corticoides auxilia a melhora

das manifestacfes oculares.
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SiFILIS
A sffilis é a grande mimetizadora entre as doencas inflamatérias oculares. Seu espectro clinico € muito variavel e pode causar todos

0s tipos de uveite. Portanto, deve ser sempre excluida em casos de inflamacgéo ocular. A sifilis atinge o olho em seus estagios secundario
e terciario. O modo de transmissao & através do contagio sexual, contato com sangue ou via transplacentéaria. O diagndstico baseia-se
em testes treponémicos, tais como FTA-Abs e ELISA, e testes ndo treponémicos, como o VDRL (venereal disease reseach laboratory).
(Tabela 4) O tratamento, igual ao da neurossffilis, deve ser feito com penicilina cristalina endovenosa 4 milhdes de Ul a cada 4 horas
durante 14 dias. A resposta ao tratamento costuma ser muito boa.

Entretanto, pode ocorrer intensificacdo dos sintomas da doenga apds a administracao do antibiético, quadro conhecido como reagéo
de Jarisch-Herxheimer. Clinicamente ha piora nas lesbes de pele, dor muscular, febre com calafrios e cefaleia. Sua ocorréncia esta
relacionada a uma reacao autoimune do paciente em resposta a liberacéo de toxinas pela bactéria apds o tratamento. O uso de

esteroides sistémicos pode prevenir esta reagéo, além de acelerar a recuperagéo dos sinais e sintomas da uveite (Figura 32).

Tabela 4. Interpretacdo de testes diagndsticos de sifilis em casos de uvelites.

Teste treponémico  Teste nao treponémico  Interpretagao

Negativo Negativo Janela imunolégica ou ndo ¢ sifilis

Sifilis ja tratada ou terciaria; indagar sobre tratamento
prévio de LUES. Caso nao tenha histérico de tratamento

Positivo Negativo ou tratamento anterior inadequado, considerar
retratamento. Considerar efeito prozona. Diluir amostra
do teste néo trepdnemico e reavaliar positividade.

Avaliar titulos do teste ndo treponémico. Caso o paciente
tenha histérico de tratamento, os titulos devem ter

Positivo Positivo diminuido. Caso o paciente ndo tenha historico de
tratamento ou tratamento anterior inadequado,
considerar retratamento.

Janela imunoldgica ou falso positivo (considerar doencas

Negativo Positivo P
reumatologicas)

Figura 32 - Sffilis ocular. 2
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UVEITES POSTERIORES VIRAIS
Necrose aguda de retina (ARN)
Entidade rara caracterizada por necrose aguda de toda a espessura da retina, causada pelo virus varicela zoster, herpes simples

tipo 1 ou 2 €, raramente, CMV e EBV. Apesar de classicamente ser considerada uma doenga de individuos jovens imunocompetentes,
estudos recentes apontam que ha uma predisposicao em usuarios cronicos de corticoides e em pacientes com imunossupressao
relativa. O quadro clinico é caracterizado por uma uveite anterior leve a moderada com aumento de pressao intraocular e a triade de
envolvimento do segmento posterior € composta por vitreite moderada a severa, vasculite oclusiva e retinite necrosante que inicialmente
acomete a periferia da retina e apresenta rapida progressao circunferencial. O segundo olho é acometido em um terco dos casos em 1
a 6 semanas; entretanto, ha relatos com intervalos maiores de 30 anos. O tratamento deve ser feito prontamente com aciclovir
endovenoso (10-15 mg/kg 8/8 horas por 15 dias). O cloridrato de Valaciclovir também pode ser usado pela vantagem de via oral e boa
biodisponibilidade, mas nao ha estudos comparativos. Com tratamento, o quadro geralmente se resolve em 3 semanas. Sem tratamento,
0 curso da doenca é mais prolongado (cerca de 12 semanas). O tratamento reduz a ocorréncia de doenca no olho contralateral, mas
persiste o risco mesmo em periodos de muitos anos. O afinamento da retina acometida associado a infiltrag&o celular vitrea predispde
ao desenvolvimento de buracos e roturas retinianas que, por sua vez, levam ao descolamento de retina regmatogénico em 75% dos

casos. Nao ha consenso sobre a vitrectomia precoce e 0 uso de terapia a laser no curso da necrose aguda de retina (Figura 33).

Figura 33 - Necrose aguda de retina. 2

NECROSE PROGRESSIVA DA RETINA EXTERNA (PORN)
PORN (progressive outer retinal necrosis) € uma entidade rara, descrita em 1990. Assim como a ARN, é causada pelo virus herpes

simples tipo 1 e 2 ou varicela zoster, entretanto € mais frequentemente observada em individuos HIV positivos com grau severo de
imunossupresséo (CD4<50). Caracteristicamente ha uma necrose aguda de retina externa, rapidamente progressiva, bilateral em cerca
de 2/3 dos casos, com lesdes multifocais que acometem inicialmente o polo posterior. O progndstico € muito ruim e o tratamento é o

mesmo da necrose aguda de retina (Tabela 5 e Figura 34).

Figura 34 - Necrose progressiva de retina externa (PORN). 2
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Tabela 5. Comparagao entre ARN e PORN.

Nascimento HM.

ARN

PORN

Status Imune

Saudaveis / raramente imunossuprimidos

Imunossuprimidos

Lateralidade

Bilateral 33%

Bilateral 71%

Perda Visual Inicialmente leve; evolucao ruim Perda precoce da visdo
Segmento anterior Uveite leve a moderada Uveite leve
PIO Aumentada Normal

Reacéao Vitrea

Vitreite Significante

Minima ou ausente

Envolvimento retiniano

Espessura total

Retina Externa

Padrao de envolvimento

Multifocal, predominantemente periférico

Multifocal, envolvimento macular precoce

Aparéncia Classica Queijo suigo Cracked mud
Vasculite Comum Incomum
CITOMEGALOVIRUS

A retinite causada pelo citomegalovirus (CMV) é a principal doenca ocular relacionada ao HIV. Na era pré-HAART, era observada
em mais de 40% dos pacientes. Atualmente houve um declinio na incidéncia, variando de 5 a 10% em diferentes paises. Os pacientes
que desenvolvem retinite por CMV geralmente apresentam CD4 <50/uL (média de 17/uL) e queixam-se de baixa acuidade visual
associada a moscas volantes e perda de campo visual, mas pode ser assintomatica em 15% dos casos.

O quadro clinico é caracterizado por uma retinite necrosante ndo exsudativa que se inicia ao redor dos vasos e progride
centripetamente, geralmente associada a hemorragias (lesdo em “queijo com catchup”). O comprometimento anterior € leve, com pouca
ou nenhuma reacao de camara anterior € PKs finos no endotélio. A vitreite também € leve.

As formas clinicas s&o: tipica ou hemorragica, atipica ou granular e retinite perivascular (frosted branch angiitis),esta ultima menos

comum. As lesdes cicatrizam deixando a retina atréfica e predispondo a descolamento de retina regmatogénico (Figura 35-37).

Figura 35 - Retinite por CMV (forma hemorréagica). 2
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Figura 36 - Retinite por CMV (forma granular). 2

Figura 37 - Retinite por CMV (forma perivascular). 2

O tratamento padrdo envolve agentes antivirais como ganciclovir, foscarnet, cidofovir endovenosos e valganciclovir oral. O
tratamento de inducao € feito por 2 a 4 semanas e o tratamento de manutencao deve ser continuado até que os niveis de CD4 estejam
acima de 150/uL. A administracéo sistémica desses medicamentos pode causar graves efeitos colaterais como neutropenia grave
secundéria ao ganciclovir e faléncia renal secundéria ao tratamento com foscarnet e cidofovir. Implantes intraoculares de ganciclovir
estao disponiveis em alguns paises, mas nao no Brasil. Laser pode ser feito nas areas predispostas a descolamento. Se necessario,
vitrectomia via pars plana associada a endolaser nas microroturas e colocagao de dleo de silicone sao indicadas. Os resultados com
implante de 6leo s&o melhores do que com gas (C3F8 ou SF6).

Desde a introdugéo do HAART, uma nova entidade denominada SINDROME DA RECUPERACAQ IMUNE surgiu. Trata-se de um
disturbio inflamatério crénico que ocorre com a melhora da imunidade geral do paciente e melhora dos niveis de CD4. O quadro clinico
€ caracterizado por intensa uveite anterior e vitrefte que podem estar associados a papilite e edema macular cistoide. A manutencao da
medicagao anti CMV aumenta a incidéncia desta sindrome em especial nos casos de tratamento com cidofovir. O tratamento é baseado

em corticoides.

PAN-UVEITES
Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada
A sindrome de Vogt Koyanagi Harada é uma doenca rara de etiologia desconhecida que envolve o olho, a meninge e o encéfalo

(uveo-meningo-encefalite). Varios espectros da doenca permitem que ela se manifeste como uma uveite posterior (Doenca de Harada)
ou majoritariamente como pan-uveite (Sindrome de Vogt Koyanagi Harada - VKH).

O quadro agudo envolve pan-uveite granulomatosa com descolamento seroso de retina bilateral, associado a cefaleia e zumbido. O
exame de liquor pode revelar pleccitose. As vezes, o descolamento de retina pode ser muito extenso e confundir-se com um

descolamento regmatogénico (Figura 38).
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Figura 38 - Descolamento de retina seroso em VKH agudo. ?

A doenca aguda deve ser tratada agressivamente com pulsoterapia com metilprednisolona 1g/d por 3 dias, associado a profilaxia
para estrongiloides (Albendazol 400 mg VO por 3 dias). Apds a pulsoterapia, 0 paciente deve ser mantido com esteroides orais,
diminuindo a dose conforme a resposta do paciente. Pelo carater severo e recidivante, todos os pacientes com VKH s&o candidatos a
imunossupressao sistémica prolongada ou crénica. Corticoide intravitreo pode rapidamente diminuir a uveite e o descolamento de retina,
devendo, no entanto, ser sempre associado ao tratamento sistémico.

As constantes recidivas manifestam-se como novos episddios de pan-uveite granulomatosa associada a descolamento seroso de
retina. O quadro crénico revela uma caracteristica despigmentacao fundoscopica e rearranjo do epitélio pigmentado da retina, conhecido
como fundus em sunset glow. Também podem ser observadas pequenas manchas amareladas dispersas principalmente na periferia e

média-periferia da retina conhecidas como nddulos de Dallen-Fuchs (Figura 39 e 40).

Figura 39 - Sunset Glow. ?

Figura 40 - Dallen Fuchs. ?

As manifesta¢des tardias da doenca incluem alteragbes cutdneas como vitiligo, poliose e alopecia (Figura 41).
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Figura 41 - Poliose e alopecia em VKH. 2

A sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada € uma uveite grave que pode levar a perda visual permanente. Portanto, o diagnéstico precoce

e tratamento adequado s&o fundamentais para minimizar os danos que esta condicao pode causar.

OFTALMIA SIMPATICA
A oftalmia simpéatica (OS) € uma entidade muito rara que acomete individuos com histérico de trauma ocular penetrante, na maioria

das vezes com exposigao de tecido uveal ou cirurgia intraocular prévia. O tempo entre o trauma e o aparecimento da inflamacéo é
bastante variavel e esta condicao é muitas vezes subdiagnosticada. A maioria dos pacientes desenvolve uma pan-uveite granulomatosa
grave no olho contralateral (simpatizante). Os sintomas variam desde irritacdo ocular e moscas volantes até baixa de acuidade visual
severa. Pode haver descolamento seroso de retina e, muitas vezes, a doenga comporta-se de forma muito semelhante a sindrome de
Vogt-Koyanagi-Harada, podendo levar a cegueira. Tardiamente no curso da doenca, também € possivel observar nédulos de dallen-
fuchs no fundo do olho. O tratamento deve ser precoce e agressivo, envolve uso de esteroides na fase aguda e posteriormente

imunossupressao sistémica conforme necessario (Figura 42 e 43).

Figura 42 - Oftalmia simpatica no olho direito. Trauma ocular prévio no olho esquerdo.

Figura 43 - Nodulos de Dallen Fuchs em oftalmia simpatica. 2
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DOENGCA DE BEHCET
A doenca de Behcet € uma vasculite oclusiva ndo granulomatosa sistémica crénica de etiologia desconhecida, associada ao HLA-

B51, mais frequente na Asia, oriente médio e também no Brasil. O diagndstico & clinico e envolve a presenca de Ulceras orais dolorosas,
Ulceras genitais, uveite, assim como altera¢des cuténeas (Tabela 6).

Tabela 6. Critérios diagndsticos de doenga de Behget.®

Diagnéstico de Doenca de Behget

Critério Maior

Aftas orais dolorosas recorrentes

Lesdes dermatoldgicas (eritema nodoso, pustulas acneiformes, foliculite) 40% patergia

Ulceras genitais recorrentes

Doenga inflamatoria ocular

Critérios Menores
Artrite (joelho)
Ulceras Gastrointestinais
Epididimite

Vasculites sistémicas com complicacdes 25%

Sintomas neuropsiquiatricos

Foster CS, Vitale AT. Diagnosis and Treatment of Uveitis. Philadelphia, PA: WB Sauders 2002.

A doenga é considerada completa quando apresenta 4 critérios maiores, incompleta quando apresenta 3 critérios maiores ou 1
critério maior associado a envolvimento ocular, suspeita quando apresenta 2 critérios maiores sem envolvimento ocular e possivel
quando apresenta 1 critério maior. A uveite, observada em 70% dos pacientes com comprometimento sistémico, pode ser o primeiro
sintoma da doenca. Geralmente ¢ uma pan-uveite bilateral com hipdpio mdével e vasculite dos vasos retinianos. Se ndo tratada
adequadamente e precocemente durante as crises, pode levar a perda visual permanente (Figura 44 e 45).

e ; o

Figura 44 - Doenca de Behcet: hipdpio, Ulceras orais, foliculite e Ulceras genitais. ?
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Figura 45 - Vasculite retiniana. ?

ENDOFTALMITE
Diagndstico clinico caracterizado por intensa inflamagéo intraocular secundaria a infeccdo bacteriana ou fungica. Além do

comprometimento dos segmentos anterior € posterior, podem ser observadas ceratite ou esclerite. Os sinais classicos de endoftalmite
s8o embasamento visual, dor, hiperemia e quemose conjuntival, edema palpebral e hipdpio.
As endoftalmites podem ser classificadas em exdégenas (pds-cirlrgica aguda ou tardia e traumatica) e enddgenas (menos comuns).
O diagndstico de endoftalmite é clinico. Entretanto, exames complementares de imagem podem ser necessarios, principalmente
quando ha suspeita de corpo estranho intraocular. Amostras de humor aquoso e vitreo devem ser sempre coletadas para confirmacéo
do agente etiologico. O tratamento deve ser dirigido ao agente etioldgico de base com antibidtico ou antifungico tépico, intravitreo ou
sistémico, associado a corticoides tdpicos e midridticos. Qualquer atraso no tratamento pode piorar o prognostico visual e levar a

cegueira.

ENDOFTALMITE AGUDA POS-CIRURGICA
Ocorre classicamente nas primeiras 6 semanas apds cirurgia intraocular. A incidéncia varia entre 0,07%-0,12%. Os agentes

etioldgicos mais relacionados sdo os staphylococcus coagulase negativos, mas staphylococcus aureus, streptococcus sp e bactérias
GRAM negativas também foram isoladas. Fatores de risco pré-operatdrios conhecidos sdo imunossupresséo sistémica (diabetes,
cancer), blefaroconjuntivites, etc. Entre os fatores de risco intraoperatérios podemos citar: rotura capsular, prolapso de iris, cirurgias
prolongadas, perda vitrea, etc. Uma intensa reacao de camara anterior, com hipépio e vitreite importante sao frequentemente
observados. O quadro deve ser diferenciado da Sindrome Toxica do segmento Anterior (TASS) que ocorre mais precocemente (1-2

dias pds-op) e caracteriza-se por auséncia de dor e comprometimento minimo do segmento posterior.

ENDOFTALMITE CRONICA POS-CIRURGICA (> 6 SEMANAS ATE 2 ANOS APOS A CIRURGIA INTRAOCULAR)
Os agentes etiolégicos mais comumente associados séo Propionibacterium acnes, fungos e bactérias Gram positivas e negativas

menos virulentas. Os sinais e sintomas s8o menos severos e o inicio mais insidioso em relacéo as endoftalmites agudas pds-cirdrgicas.
Um sinal caracteristico pode ser a presenga de uma placa esbranquigada no saco capsular ou o aparecimento subito de hipdpio em um

paciente com inflamacéo crénica pds-operatoéria.

ENDOFTALMITE TRAUMATICA
Este tipo de endoftalmite pode ocorrer depois de qualquer trauma ocular penetrante. Os agentes etioldgicos mais associados sao:

S. aureus e epidermidis, Bacillus sp, Streptococcus sp e varios fungos. Um retardo > 12 horas na reparacao cirdrgica aumenta o risco

de endoftalmite e piora o progndstico visual, especialmente nos pacientes com suspeita de corpo estranho intraocular.
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ENDOFTALMITE ENDOGENA
Inflamacao intraocular secundaria a disseminagdo hematdgena de uma sepse sistémica. Uma boa histéria e um alto grau de suspeita

clinica sdo fundamentais nesses casos, pois infecdes como endocardites, e infecdes de pele e trato urinario podem passar
despercebidas. Fatores de risco associados so: imunossupresséo sistémica, uso de drogas ou corticoterapia cronica, cateteres
intravenosos, alcoolismo, hepatopatias e cirurgias abdominais recentes. Na maioria dos casos, 0s sintomas sistémicos séo
inespecificos, e podem incluir febre, mialgias, etc. O comprometimento ocular é bilateral em até 25% dos casos e pode incluir: nédulos
irfanos ou microabscesos, reagdo de camara anterior minima ou severa (com hipdpio inclusive), placas coroideas esbranquicadas, com
comprometimento retiniano progressivo, exsudados algodonosos, vasculite retiniana e vitreite. O tratamento é direcionado a infecao de
base, sendo a identificagdo do agente causal de suma importancia para a selecdo da melhor terapia antibidtica ou antifingica (Figura
46).

Figura 46 - Endoftalmite endogena. 2

VASCULITE
As vasculites podem ser idiopaticas isoladas ou associadas a qualquer vasculite sistémica, doencas infecciosas ou tumorais. O

diagnéstico geralmente é clinico, mas a angiofluoresceinografia (AFG) é de fundamental importancia para a documentagéo e seguimento
do quadro clinico, pois geralmente o comprometimento vascular retiniano € mais extenso do que o exame fundoscopico sugere. O
aspecto fundoscoépico caracteristico € de uma exsudagéo ao redor dos vasos ou de um embainhamento das paredes vasculares. Na
AFG geralmente é observada uma hiperfluorescéncia perivascular focal {sarcoidose e esclerose multipla) ou difusa (Behcet, Birdshot e
doenca de Eales).

As arterites s8o mais frequentemente observadas em LUpus eritematoso sistémico, poliarterite nodosa, IRVAN, sindrome de Churg
Strauss, sffilis, HSV (ARN) e VZV (PORN). As flebites sao classicas da sarcoidose, esclerose multipla, doenca de Behcet e doenca de
Eales. A combinagéo das anteriores é geralmente vista em uveites associadas a Toxoplasmose, Policondrite Recidivante, Granulomatose
de Wegener, Doenca de Crohn, etc. Quando a inflamagao vascular ndo esta associada a doencas infecciosas, o diagndstico diferencial
pode ser dificil e requerer uma ampla investigacado sistémica. O tratamento é sempre orientado a doenga de base e muitas vezes é
necessaria uma imunossupressao prolongada e fotocoagulacdo com laser para evitar a progressdo e possiveis complicacbes como

hemorragia vitrea, descolamento de retina tracional e glaucoma neovascular.
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Uveites: revisitando o tema
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