UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CURSO DE MEDICINA

OFTALMIA SIMPATICA: RELATO DE UM CASO DESTE GRAVE TIPO DE UVEITE

ANTONIO CARLOS NEVES DE ALMEIDA
CAROLINA COSTA BECKMAN NERY
PAULA AZEVEDO BORGES LEAL

BELEM-PARA
2005



ANTONIO CARLOS NEVES DE ALMEIDA
CAROLINA COSTA BECKMAN NERY
PAULA AZEVEDO BORGES LEAL

OFTALMIA SIMPATICA: RELATO DE UM CASO DESTE GRAVE TIPO DE UVEITE

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado para obtencdo de grau em
Medicina pela Universidade Federal do Para.
Orientador:  Professor Paulo Mandelstam

Fernandez.

BELEM- PARA
2005



ANTONIO CARLOS NEVES DE ALMEIDA
CAROLINA COSTA BECKMAN NERY
PAULA AZEVEDO BORGES LEAL

OFTALMIA SIMPATICA: RELATO DE UM CASO DESTE GRAVE TIPO DE UVEITE

Trabalho de Conclusdo de Curso
apresentado para obtencdo de grau em
Medicina pela Universidade Federal do Para.
Orientador:  Professor Paulo Mandelstam

Fernandez.

BANCA EXAMINADORA

Julgado em: / /

Conceito:




Aos meus pais por todo amor e apoio

destinados a mim.

Antonio Carlos Neves de Almeida

Aos meus pais, Nelson e Sonia, por todo o
apoio que sempre me deram, principalmente nesta
dificil jornada que ¢ se tornar médica, sem eles, tudo
seria muito mais dificil.

Carolina Beckman Nery

A minha familia e amigos pelo incentivo.



Paula Azevedo Borges

Leal.

AGRADECIMENTOS

A Deus por nos guiar nesta trajetoria nos ajudando a superar todas as dificuldades.

Aos nossos pais pelo amor e apoio de sempre.

Aos nossos familiares pela torcida por nosso sucesso.

Ao Prf. Dr. Paulo Mandelstam Fernandez, nosso orientador, pela atencao dispensada

a equipe.

Ao Dr. Carlos Alberto Arruda Amaral por sua contribui¢do neste trabalho.

Ao Dr Luiz Nogueira pela ajuda prestada na documentagao deste caso clinico.

Ao Sr. J.E.N.S. que nos cedeu sua histdria clinica permitindo a realizagao deste

trabalho.

Ao Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza que contribuiu para observagao

deste caso.

A todos o0s nossos colegas e amigos que estio junto conosco na realizagdo sonhada

da conclusao deste curso.



... Ora, ndo percebeis que com os olhos
alcancais toda a beleza do mundo? O olho ¢ o
senhor da astronomia e o autor da cosmografia; ele
desvenda e corrige toda a arte da humanidade;
conduz os homens as partes mais distantes do
mundo; ¢ o principe da matematica, e as ciéncias
que o tém por fundamento sdao perfeitamente
corretas.O olho ¢ a janela do corpo humano pela
qual ele abre os caminhos e se deleita com a beleza



do mundo.
LEONARDO DA VINCI 1452-1519

RESUMO

Oftalmia simpdtica ou uveite simpatica ¢ uma condi¢cdo inflamatdria que pode surgir apos
um grave trauma ocular perfurante ou penetrante. Esta condi¢do € caracterizada por uma uveite
granulomatosa difusa bilateral que pode ocorrer num intervalo de semanas a anos apds o trauma.
A remocao cirurgica do olho que foi severamente traumatizado antes do desenvolvimento do
processo inflamatério grave pode proteger o olho contra-lateral da oftalmia simpatica. No
tratamento utiliza-se corticdides tdpicos, sistémicos e imunossupressores. Esta condigdo ¢
provavelmente uma reag¢do auto-imune do tipo hipersensibilidade tardia, possivelmente a
antigenos uveais e retinianos. Clinicamente, esta condi¢do ¢ caracterizada por uma inflamagao
granulomatosa com precipitados ceraticos e uveite difusa. O progndstico ¢ reservado e depende
principalmente da época do diagnostico e do inicio precoce do tratamento. Os autores deste
trabalho pretendem apresentar e discutir um caso clinico de um paciente acometido de trauma
ocular que desenvolveu oftalmia simpatica.

Palavras chaves: Oftalmia; Simpética: Uveite; Enucleagao.



ABSTRACT

Sympathetic ophthalmia or sympathetic uveitis is an inflammatory condition seen after
severe perforating or penetrating ocular injury. This condition is characterized by a diffuse
bilateral granulomatous uveitis which can occur anywhere from several weeks to several years
following injury of one of the eyes. Removal of a severely traumatized eye prior to development
of this inflammation will protect the other eye from sympathetic ophthalmia. This condition is
felt to be an auto-immune reaction of the delayed hypersensitivity type, possibly to uveal or
retinal antigens. Clinically, this condition is characterized by a granulomatous inflammation with
large "mutton-fat" keratic precipitates and a diffuse uveitis. The prognostic is reserved and
depends on the time of diagnostic and treatment. The authors of this article intend to present and
discuss a clinical case of a pacient who suffered an ocular trauma and developed sympathetic
ophthalmia.

Key words: Ophthalmia; Sympathetic; Uveitis, Enucleation.
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1. INTRODUCAO

O olho humano ¢ formado basicamente por trés camadas. A externa, formada pela
cornea e esclera; a média, chamada de uvea, composta pela iris, pelo corpo ciliar e pela
cordide e a camada interna, formada pela retina. Quando qualquer um dos componentes da
uvea inflama, chamamos esta condicdo de uveite. A uveite pode ser: anterior (quando
acomete a iris e/ou por¢do anterior do corpo ciliar), intermediaria (acomete a porgao
posterior do corpo ciliar e extrema periferia da retina), posterior (acomete a cordide) ou

difusa (quando acomete todas as camadas, sendo entdo chamada de panuveite).

As uveites podem apresentar um leque de etiologias, dentre as principais estdo: as
doengas do coldgeno, as reumadticas e as infecciosas. No entanto, existe um tipo de uveite
que ndo tem a sua etiologia totalmente elucidada: a Oftalmia Simpdtica, que serd assunto

principal deste trabalho.

A Oftalmia Simpatica ¢ uma panuveite granulomatosa bilateral que est4 relacionada
a traumatismo ocular perfurante acidental ou cirtrgico, que pode ter ocorrido hé dias,
semanas, meses ou anos. E uma patologia relativamente rara e com escasso material
bibliografico a seu respeito, porém de grande importancia na a pratica médica por levar a

deterioragdo visual e cegueira.

O presente trabalho trata-se da apresentagdo de um caso clinico deste grave tipo de

uveite e tem dentre seus objetivos, os seguintes:

1. Reunir de maneira organizada as informagdes sobre Oftalmia Simpatica no intuito

de ajudar os profissionais de saude a lidar com esta entidade clinica tao rara.
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2. Relatar a evolugao clinica de um caso raro de uveite, do tipo Oftalmia Simpatica,

atendido no Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza.

3. Comparar os achados clinico-oftalmolégicos deste paciente com os dados da

literatura mundial.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. UVEITES

2.1.1. Conceito.

Uveite significa inflamacao do trato uveal, camada média do olho, composta pela
iris, corpo ciliar e cordide. Porém, esse termo ¢ também utilizado na pratica oftalmoldgica
para designar inflamacdo em outras estruturas oculares, que ndo so6 a vea, como a retina,

nervo optico, corpo vitreo, cornea e esclera (Belfort e Orefice).

2.2.2. Classificagao.

Orefice e Meira utilizam diversas classificagdes para uveites. Desse modo, as uveites
estdo agrupadas de acordo com a etiologia, origem, localizagdo anatdémica, curso clinico,

lateralidade e aspecto clinico.

Segundo Orefice ¢ Meira, nenhuma classificagio isolada é perfeita. E a associagdo
das varias classificacdes que tem grande importancia, ajudando na elaborag¢ao das hipdteses
diagndsticas, no pedido de exames subsididrios e na avaliacdo do progndstico de cada caso.
A associagdo das classificacdes também ¢ imprescindivel na sele¢cdo dos diagnosticos

diferenciais mais provaveis.

De acordo com a etiologia, as uveites classificam-se em infecciosa e ndo infecciosa

(ver Quadro 1).
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QUADRO 1 — Etiologia das uveites infecciosas e ndo infecciosas.

INFECCIOSA

NAO INFECCIOSA

e Protozoarios:

Toxoplasma, Tripanossoma, Ameba.

* Virus:
Herpes Simples/Zoster, Rubéola,
Sarampo, Citomegalovirus.

e Bactérias:
Tuberculose, Sifilis, Hanseniase,
Leptospirose.

* Fungos:
Candida,  Coccicoides,  Criptococus,
Sporotrichium, P. brasiliensis,
Aspergillus.

e Parasitas:
Toxocara, Esquistossomosa, Oncocerca,

Cisticerco.

¢ Traumatica.

¢ Imunoldgica:
Behget, Reiter, Artrite Reumatoide
Juvenil, Psoriase, Poliarterite Nodosa,
Colite Ulcerativa, Wegener, Oftalmia
Simpatica, Espondilite Anquilosante.

e Associada a outra doenca:
Esclerite, Ceratite, Neurite.

¢ Desconhecida:
Sarcoidose, SVKH, Uveite intermediaria,
Coroidopatia de Birdshot, Iridociclite
Posner-

Heterocromica de  Fuchs,

Shlossman, Serpengiosa, EPMPA.

Segundo a sua origem, as uveites podem ser endogenas e exdgenas.

a) As enddgenas resultam de uma inflamagdo secundaria a alguma alteragdo

sist€émica ou reacao imune ocular. Neste grupo encontram-se também as causas oriundas do

proprio olho, como os tumores e a ruptura da capsula do cristalino. Na maioria das vezes

porém, a causa das uveites endogenas permanece indeterminada (Orefice e Meira, 2000).




b) As exodgenas sdo causadas por um elemento proveniente do meio externo, como
por exemplo traumatismos cirirgicos ou acidentais, corpos estranhos intraoculares e tlceras

de cornea e esclera com ou sem perfuragao.

Segundo a localizagdo anatdmica, as uveites dividem-se em anteriores,

intermedidrias, posteriores e difusas

a) Uveites anteriores: sdo aquelas relacionadas a iris ou ao corpo ciliar até o limite
posterior da pars plicata. S3o as formas mais comuns de inflamag¢ao intraocular

(John Sheppard).

b) Uveites intermediarias: sdo assim denominadas quando a inflamacdo acomete a

pars plana e a retina periférica até a insercao da hialoide.
c) Uveites posteriores: sdao as que apresentam a sede da inflamacdo atras da
membrana hialdide posterior da base do corpo vitreo, ou seja, na cordide, na

retina ou junto do nervo dptico.

d) Uveites difusas: ocorrem quando o foco abrange todo o trato uveal e contamina

o corpo vitreo. Aqui estdo também incluidas as esclerites posteriores.

De acordo com a lateralidade, as uveites podem ser agrupadas em:

a) Unilateral: geralmente envolve casos de corpo estranho intra-ocular, parasitas,
infeccdes bacterianas pos-cirargicas, necrose retiniana aguda, sacoidose ne

doenga de behget.

b) Bilateral: ocorre nos casos de oftalmia simpdtica, toxoplasmose, sindrome de

Vogt-Koyanagi-Harada (SVKH), dentre outras.

De acordo com o curso clinico, as uveites podem ser agrupadas em:



a) Uveites Agudas: apresentam inicio abrupto, e geralmente, ndo perduram por mais
de trés meses, desaparecendo apos as crises. Fazem parte desse grupoas uveites
causadas por: sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada, toxoplasmose, necrose

retiniana aguda, infec¢des pos-cirurgicas, trauma.

b) Uveites Cronicas: tem inicio insidioso, durando até mais de trés meses, sem seu
desaparecimento completo entre os periodos de exacerbagdo. Estdo nesse grupo
as uveites causadas por: artrite reumatoide juvenil, coroidopatia de Birdshot e
serpenginosa, coroidite multifocal, tuberculose, uveite pos-cirurgica, linfoma

intra-oculoar, oftalmia simpadtica, sarcoidose e uveite intermedidria.

De acordo com a anatomopatologia das uveites, elas podem ser divididas em:

a) Uveites Nao-Granulomatosas: define as iridociclites caracterizadas por uma
inflamacao aguda, que tem por marca os precipitados ceraticos conhecidos como

brancos ou linfocitos.

b) Uveites Granulomatosas: caracterizam-se por uma iridociclite mais grave de
curso cronico que podem envolver qualquer por¢do do trato uveal, mas tém
predilecdo pela parte posterior. Tém por marca o precipitado ceratico do tipo
“mutton-fat”, onde se observa o aspecto de bolas branco-amarronzadas,

localizadas no endotélio corneano.

2.1.3. Aspectos Epidemiolégicos

Em relagdo a idade, os pacientes mais afetados estdo entre 20 e 50 anos. H4 uma
reducdo importante na incidéncia em individuos acima de 70 anos (manual d oftalmo). Na
infancia, as formas comuns de uveites sdo por artrite reumatdide juvenil (ARJ),
retinoblastoma, sindrome de Kawasaki e toxocariase. Em adultos jovens predominam:

uveite intermedidria, esclerose multipla e ciclite heterocromica de Fuchs. Em pessoas de
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meia idade ocorrem mais freqiientemente: sindrome de Reiter, espondilite anquilosante,
epiteliopatia placoide posterior multifocal (EPPMA), corioretinopatia de irdshot, sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada (SVKH) e doeng¢a de Behget. E nos idosos predominam: linfoma

de células gigantes e melanoma de cordide (Tcc).

De acordo com o sexo, predominam nos homens a oftalmia simpatica, devido a
grande incidéncia de trauma penetrante, e uveite ndo-granulomatosa anterior secundaria a
espondilite anquilosante sistémica ou sindrome de Reiter. Nas mulheres ha maior incidéncia
de uveite anterior cronica de etiologia desconhecida, toxoplasmose e principalmente ARJ

(Pavan-Langston, 2001).

Diferencgas entre as ragas: nos brancos sao mais comuns a espondilite anquilosante, a
retinopatia de Birdshot, a histoplasmose e a sindrome de Reiter; a sarcoidose acomete
principalmente os negros; dentre os asiaticos sdo observadas com maior freqiiéncia a doenga
de Behget e a SVKH. Um fator importante na investigagdo diagndstica das uveites ¢ a
procedéncia do paciente, devido as diferengas regionais na prevaléncia da doenga. Tem-se
como exemplos: a histoplasmose encontrada quase que exclusivamente no centro oeste dos
Estados Unidos; a oftalmia simpatica muito rara no sudoeste pacifico; a doenca de Begeht e
a SVKH muito freqiientes no Japdo (Pavan-Langston, 2001). No Brasil, ha grande

ocorréncia de toxoplasmose ocular na regido Sul.

Fatores sociais do paciente também contribuem para o diagnostico etioldgico.
Usuarios de drogas intravenosas estdo mais relacionados a endoftalmites fungicas e a AIDS,
heterossexuais promiscuos a AIDS e a doenga sifilitica ocular. A ingestdo de carne crua ou
mal cozida ¢ fator de risco para toxoplasmose, assim como o contato com fezes de felinos

relaciona-se a toxocariase ocular.

2.1.4. Sinais e Sintomas

16



Dentre os principais sintomas oculares de um paciente com quadro clinico de uveite

estdo: dor ocular, fotofobia, lacrimejamento e embacamento da visao.

a)

b)

d)

A dor ocorre sempre que ha irritagdo dos nervos ciliares, podendo
ser localizada no globo ocular ou até irradiar-se para as areas
periorbitaria e frontal. A paralisia do musculo ciliar tende a aliviar
a dor.

A fotofobia consiste na dor provocada pela exposi¢do a luz, tendo o
mesmo mecanismo fisiopatologico da dor supracitada.

O lacrimejamento € outro sintoma que perturba o paciente, tendo
como base etiopatogénica o espasmo do musculo ciliar, igualmente
a dor e a fotofobia.

O embacamento da visdo ¢ causado pela turvacdo de meios como a
cornea, humor aquoso, cristalino e corpo vitreo ou por alteragdes
da retina ou do nervo Optico. Pode haver também escotomas
associados a floaters, células e precipitados no corpo vitreo

posterior.

O paciente acometido por uma uveite pode apresentar os seguintes sinais clinicos no

exame dos componentes oculares:

a) Conjuntiva: aspecto normal, congesto ou quemotico.

b) Cornea.

Pode ser observado edema difuso ou sectorial na cornea, dependendo da localizagao

de seus precipitados. O edema tem como causas o aumento da pressdo intraocular —

originando edema difuso e o desequilibrio do complexo endotélio-parenquimatoso — que

pode levar tanto ao edema difuso quanto ao edema sectorial.
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Outro elemento encontrado ¢ a presenca das dobras de Descemet, representando uma
diminui¢do da pressdo intra-ocular. Sao linhas de aspecto tortuoso devido a elasticidade de

membrana de Descemet.

Os precipitados ceraticos sdo depositos de células e fibrinas que sdo agrupados e
depositados na face posterior da cérnea pela agdo das correntes térmicas. Estes depositos

apresentam-se em dois grupos: tipo “mutton-fat” e tipo branco.

Os precipitados ceraticos do tipo “mutton-fat” ou “gordura de carneiro” tém forma
de pequenas gotas de cera que coalescem e assumem tamanhos variados. Sao constituidos
por macrdfagos e por isso t€m a capacidade de fagocitar pigmentos tornando-se amarelados

com o tempo. Precipitados desse tipo sdo caracteristicos das iridociclites granulomatosas.

No outro grupo estdo os precipitados ceraticos do tipo branco formados por
linfocitos, plasmocitos e eosindfilos podendo assumir vérios tamanhos. Estes precipitados
localizam-se mais freqlientemente na metade inferior da coérnea e caracterizam as

iridociclites ndo granulomatosas.

c) Seio camerular.

Geralmente, o seio camerular ¢ de aspecto normal nas uveites. Entretanto, o
acometimento desse seio pode ocorrer quando ha uma iridociclite recidivante de longa
duragdo. Neste caso, observa-se a formacdo de gonio-sinéquias. Certas uveites, como a

sarcoidose, apresentam comumente precipitados ceraticos nessa regiao.

d) Humor aquoso.

Um dos elementos mais importantes do humor aquoso ¢ o efeito Tyndall que ocorre

em conseqiiéncia da luz por particulas suspensas em solugdo coloidal. O Tyndall pode ser

celular, protéico (flare) ou misto (células e proteinas).
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Nas iridociclites agudas ndo granulomatosas, observa-se um humor aquoso contendo
grande quantidade de proteinas (flare), podendo haver a coagulacao desta solugdo, tomando

um aspecto gelatinoso.

Outro sinal comum nas iridociclites agudas ¢ o hipopio que consiste em um humor
aquoso leitoso depositado no ter¢o inferior da camara anterior. O hipdpio pode ser nao-
infeccioso (mais freqiiente), infeccioso (encontrado na endoftalmite infecciosa) e tumoral

(associado ao retinoblastoma e a leucemia).

Também pode ser encontrada uma colecao sanguinea localizada na metade inferior
da camara anterior — Hifema. Este acimulo sanguineo aparece nas uveites gonorréicas,
hemofilicas e herpéticas; porém a grande maioria dos casos de hifema ¢ decorrente

principalmente de trauma ocular perfurante ou ndo, ou cirtirgico.

e) Iris.

A iris, nas uveites, caracteriza-se por apresentar alteragdes em seu estroma, na sua

parte vascular ou ainda na sua parte ectdpica.

Em relagdo ao estroma, pode ser observada atrofia com presenca de nddulos
efémeros que nao traduzem etiologia. Os nddulos podem ser denominados Nodulos de
Koeppe — quando estdo na margem pupilar — ou Nédulos de Busaca — quando localizados na

superficie do estroma.

Além destes nodulos efémeros, existem os verdadeiros, sempre localizados dentro do
estroma, podendo ser frutos de metastases ou mesmo de tumores “in situ”, ou apresentarem
etiologia especifica como na sarcoidose, sifilis, tuberculose e doenga de Hansen. (OREFICE

¢ BORATTO, 1994, p.5)

Outro aspecto da iris, nas uveites, ¢ o seu edema. A iris se torna edemaciada

funcionando como uma verdadeira esponja e aumentando de espessura. O exemplo mais
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tipico desse acometimento ¢ o da iridociclite serosa aguda. Também ocorre hiperemia e

congestao vascular iriana.

Na presenca de inflamacdo iriana, ha sempre a possibilidade de formagdo de
aderéncias entre a iris e o cristalino (sinéquias posteriores), ou entre a iris € a cornea

(sinequias anteriores).

As sinéquias posteriores de acordo com a area de adesdo com o cristalino podem ser
divididas em: sinéquia posterior propriamente dita, quando a area de adesdo é pequena;
sinfise irido-cristalina, quando a area de contato ¢ extensa; seclusdo, quando as sinéquias sao
formadas nos 360 graus do orificio pupilar (iris bombée); e oclusdo pupilar , quando a

seclusdo se acompanha de um tecido organizado que preenche a area pupilar.

As sinéquias anteriores podem ocorrer em conseqiiéncia de situagdes de camara
anterior rasa, provocadas por seclusdo pupilar ou sinéquias posteriores. Caso a adesdo ocorra
entre a raiz da iris e a parede externa do seio camerular, tem-se goniossinéquias. Estas
podem levar a quadros de hipertensdo ocular devido ao bloqueio da passagem do humor

aquoso da camara anterior para o trabéculo.

f) Cristalino.

Em uveites de curso prolongado, o cristalino sofre alteracdo quimica de suas
proteinas levando ao aparecimento de catarata que tem inicio na regido cortical e na regido
subcapsular posterior. Este quadro evolui para uma catarata total leitosa acompanhada de

sinéquias posteriores, sinfise irido-cristalina e aderéncias mais rigidas — catarata complicada.

Outro sinal de uveites evidenciado no cristalino ¢ a presenca de depodsitos de fibrina

na area pupilar assumindo formas variadas.

g) Corpo vitreo.

O corpo vitreo pode apresentar elementos que indicam inflamagao no trato uveal:
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g.1) Células: na presenga de inflamagao, o corpo vitreo pode ser invadido por células

inflamatorias, fendmeno conhecido como efeito tyndall.

g.2) Opacidade: o processo inflamatdrio pode gerar opacidade vitrea em tom branco

ou branco acinzentado (excetuando-se pigmentos e hemaécias).

g.3) Cilindros vitreos: na vigéncia do processo inflamatorio, principalmente uveites
posteriores, pode ocorrer a formagdo de cilindros transparentes (cilindros vitreos) formado

por residuos inflamatorios em grumos.

g.4) Fenomeno de Busacca ou ascen¢do do canal de cloquet: a inflamagdo pode
alterar a estrutura do corpo vitreo. Quando hd um aumento do peso especifico do corpo
vitreo anterior devido exudatos, as plicatas inferior e superior invertem sua dire¢do, assim o

canal de cloquet passa a assumir um sentido ascendente (fendmeno de Busacca).

g.5) Deslocamento do corpo vitreo: a inflamagao leva, geralmente, ao deslocamento
do corpo vitreo, mais freqiientemente, do corpo vitreo posterior. O delocamento do corpo

vitreo posterior pode apresentar-se com colapso e sem colapso.

g.6) Precipitados na membrana hialdide posterior: freqiientemente encontra-se em
retinites focais a presenca de preciptados equivalentes aqueles encontrados no endotélio

corneano, localizados na face posterior da membrana hialoide posterior.

g.7) Snow-balls: em diversos tipos de wuveites (sarcoidose, uveites
intermedidrias,linfoma, retinoblastoma,candidiase).As c¢lulas vitreas podem se agrupar
formando as “snow-balls” encontradas, geralmente, na porcao inferior da base do vitreo,

proximo a superficie retiniana.

h) Retina, coréide e vasos.
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Na retina ¢ na coroide ocorre a formagdo de focos de inflamagdo uni ou
pluricelulares. As uveites, comumente, geram alteragdes vasculares retinianas. As veias e
artérias retinianas sofrem um embainhamento resultante do acumulo de células inflamatorias
ao redor dos vasos, que ocorre na vigéncia da inflamagdo ativa. O embainhamento vascular,
freqlientemente, leva ao estreitamento e até mesmo a obliteragdo dos vasos. Esse processo ¢é
melhor observado através da oftalmoscopia binocular indireta e biomicroscopia com lente de

volk.

O achado retiniano mais comum nas uveites ¢ o edema macular cistoide. Os exames
clinicos com lente de Goldmam ou de Volk sdo de facil realizagdao e podem ser feitos em

toda consulta, porém a angiofluoresceinografia pode demonstra-la com maior claresa..

i) Nervo Optico.

O nervo oOptico pode ser sitio de inflamac¢des primarias ou secundarias a uveites
anteriores, posteriores, intermediarias ou difusas. Em todos esses casos, o nervo optico pode
apresentar hiperemia, edema, neovascularizacdo e células inflamatorias pré-discais. O
exame do nervo optico deve ser realizado com iluminacao indireta focal. Podem ser

observados:

i.1) Neurite: apresenta hiperemia do disco. E mais observada no V.K.H., Beget,

necrose retiniana aguda, etc...

1.2) Neurorretinites: Presenga de lesdes focais justa discais, sdo observadas na

toxoplasmose, citomegalovirose, tuberculose, etc...

1.3) Papilite: S@o processos proprios do nervo Optico, ocorrem em necrose retiniana

aguda, V.K.H., toxoplasmose , estados reacionais de haseniase, etc...

j) Corpo Ciliar.
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Nas uveites de longa duracdo, é possivel a formagdo de membranas cicliticas. Essas

membranas podem levar ao deslocamento da retina ¢ do corpo ciliar com conseqiiente

hipotonia e phihisis bulbi.

Além disso, diversos sinais e sintomas sist€émicos podem estar associados as uveites

(ver Quadro 2).

QUADRO 2 — Sinais e sintomas sistémicos nas uveites.
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SINAL ou SINTOMA DIAGNOSTICO POSSIVEL
e (efaléia ¢ Oftalmia simpatica, sarcoidose, SVKH
e Surdez ¢ Oftalmia simpatica, SVKH, sarcoidose
neurossensorial

Parestesia, fraqueza

Psicose

Meningismo

Vitiligo, poliose,

alopecia

Eritema nodoso

No6dulos cutaneos

Rash cutaneo

Ictericia
Ulceras orais

Ulceras genitais

Estomatite

Uveite intermedidria associada a esclerose
multipla, doenga de Behget

SVKH, sarcoidose, doenca de Behcet, lupus
eritematoso sistémico

Oftalmia  simpdtica, doenca de Behget,
criptococose, herpes simples, histoplasmose,
leptospirose, toxoplasmose, tuberculose, SVKH

Oftalmia simpatica, SVKH

Doenca de Behget, sarcoidose, enteropatia
inflamatoria, histoplasmose, lupus eritematoso
sistémico, doenca de Hansen

Sarcoidose, oncocerciase

Doenca de Behget, sarcoidose, exantema
virdtico, sifilis, herpes zoster, artrite psoriasica,
doenga de Lyme

Leptospirose

Doenga de Behget, enteropatia inflamatoria
Doenca de Behget, sindrome de Reiter, doengas

sexualmente transmissiveis
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Edema de glandulas
salivar ou lacrimal
Estado gripal
Adenopatia

Tosse, dispnéia
Sinusite

Diarréia

Hepatopatia

Vasculite sistémica

Artrite

Sacroileite

Prostatite

Quimioterapia e

Imunossupressao

Doenca de Behget, AIDS, herpes simples,
sindrome de Reiter, enteropatia inflamatoria

Sarcoidose, linfoma

Histoplasmose, leptospirose, toxoplasmose,
AIDS, herpes, CMV

Doenga de inclusdo citomegalica, toxoplasmose,
AIDS

Sarcoidose, tuberculose, malignidade
Granulomatose de Wegener

Doenca de Whipple, enteropatia inflamatoria,
AIDS, sindrome de Reiter

Doenca de inclusa citomegalica, toxocariase,
toxoplasmose, esquistossomose

Doenga de Behget, sarcoidose, policondrite
recorrente, lapus  eritematoso  sistémico,
granulomatose de Wegener

Doenca de Behget, sindrome de Reiter,
sarcoidose, ARJ, artrite reumatdide, doenca de
Lyme, enteropatia inflmatdria, granulomatose de
Wegener, lupus  eritematoso  sist€émico,
gonorréia, psoriase, doenca de Whipple
Espondilite anquilosante, sindrome de Reiter,
enteropatia inflamatdria

Gonorréia, doenca de Whipple, sindrome de
Reiter, espondilite anquilosante

Retinite por CMV, retinite por Candida
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2.1.5. Diagnostico.

O diagnostico das uveites envolve a clinica geral, exames oftalmolédgicos especiais,

testes laboratoriais e exames radioldgicos.

Na clinica, a anamnese tem seu valor na obtencdo da histdria pregressa do paciente,
abrangendo as manifestacdes oculares e as informagdes gerais do paciente tais como idade,
sexo, profissdo, antecedentes pessoais ¢ familiares, historia oftalmologica pregressa,
condi¢des de moradia, dentre outros. E importante também a avaliagdo do globo ocular pela

simples inspecdo, sem a utilizacdo de instrumental especial.

Os exames oftalmologicos especiais mais utilizados sdo: a biomicroscopia, exame da
acuidade visual, a medida da pressdo intra-ocular (PIO), a angiografia fluresceinica, os

exames eletrofisiologicos e a ultra-sonografia ocular.

Segundo Oréfice e Boratto (1994, p.147), um pedido ndo seletivo de exames
laboratoriais para pacientes com uveites € caro e ineficiente, pois se t€m inimeros exames
que podem até confundir o médico, dificultando o diagnostico. Os exames laboratoriais de
utilidade em uveites podem ser agrupados em testes soroldgicos, da fase aguda,

reumatoldgicos e outros conforme no Quadro 3.

Dentre os exames radioldgicos utilizados em uveites estdo: exames osteoarticulares,

exames do cranio, do torax e do aparelho digestivo.




QUADRO 3 — Exames laboratoriais de utilidade em uveites.
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Testes Testes da fase aguda Testes Outros testes
sorologicos reumatoldgicos laboratoriais
Sifilis, HIV, VHS (velocidade de Fatores reumatodides, Testes
Toxoplasmose, hemossedimentacao), FAN (fator anti- hematolégicos,
Toxocariase, Proteina C reativa, nuclear), bioquimica,
Virus Epstein- Imunoglobulinas do Anticoagulante exame de urina

Baar, Doenca
de Lyme,

Leptospirose.

soro, Crioglobulinas.

lapico, Antigenos de

histocompatibilidade.

e fezes, PPD,

Kevin e Galio,

exame do
LCR, ANCA,
PCR.

2.1.6. Tratamento.

Como a etiologia de uma uveite ¢ freqlientemente desconhecida ou geralmente nao

ha tratamento especifico disponivel, medidas inespecificas sdo de muita utilidade no alivio

dos sintomas, no controle da inflamagdo, na preservacdo de alguma fungdo visual e na

prevencdo de crises futuras. Estas medidas inespecificas incluem corticosteroides,

midriaticos, ciclopégicos, drogas imunossupressoras, antiinflamatorios ndo-esteroidais e

fotocoagulagdo.

Quando feito o diagnostico etioldgico da uveite, o tratamento especifico da patologia

de base deve ser efetivado, se possivel. O tratamento cirurgico também ¢ utilizado em

uveites, principalmente para corre¢do de suas complicagoes.




2.2. OFTALMIA SIMPATICA

2.2.1. Historico

A Oftalmia Simpatica era conhecida hd mais de 2.000 anos por Hipodcrates. A
primeira referéncia escrita sobre a doenca apareceu aproximadamente no ano 1.000 a.C.,
comecando assim: “O olho direito quando doente, quase sempre causa sofrimento ao

esquerdo”.

No século XVI, Bartish escreveu em seu livro texto de oftalmologia que depois da
agressao a um olho, o outro olho, bom, “estd em grande perigo”. Em 1840, William
Mackenzie propds o termo Oftalmia Simpatica. Ele apresentou seis casos de traumatismos
perfurantes unilaterais que desenvolveram inflamac¢ao no olho contra-lateral num espaco de

trés semanas a um ano.

Em 1905, Fuchs descreveu os classicos achados microscopicos da Oftalmia

Simpética. A partir dai, a doenga foi reconhecida pela oftalmologia.

2.2.2. Conceito e classificagao

Segundo Robbins, a Oftalmia Simpatica ¢ uma uveite granulomatosa difusa bilateral
geralmente associada a lesdes penetrantes de um olho que podem ser acidentais ou
cirargicas. Logo, a OS ¢ classificada como uma uveite, difusa, cronica, bilateral,
granulomatosa, de etiologia imunoldgica e de origem exdgena, podendo ser de origem

endogena quando resulta de tumores intra-oculares, como € o caso dos melanomas malignos.

2.2.3. Aspectos epidemioldgicos
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Segundo Oréfice, as principais faixas etarias acometidas s3o os extremos, ou seja,
criangas e idosos, principalmente pelo fato de estas faixas estarem mais expostas a traumas,
as criangas, pelos traumas acidentais e os idosos, pelo cirirgico. Pela mesma razdo,

exposi¢do ao trauma, o sexo masculino também ¢ mais acometido.

A verdadeira incidéncia da oftalmia simpatica ndo ¢ totalmente conhecida, isto
acontece porque, além de ndo ser uma doenga comum e ter uma evolucdo que pode levar de
meses a anos, sua confirmacdo histolégica nem sempre ¢ possivel ( American Uveitis

Society).

2.2.4. Manifestagoes clinicas

As manifestacdes clinicas da OS podem ter inicio apos 5 dias até 60 dias apds o
trauma, segundo Thies (1947), sendo a época mais perigosa entre a quarta € a oitava semana.

As manifestacoes dividem-se em oculares e extra-oculares.

No olho traumatizado, chamado simpatizante, podemos observar um olho com
cicatrizacgao dificil e as vezes viciosa, ficando vermelho, irritado ¢ doloroso, instalando-se
uma uveite com tendéncia a exacerbacdo dolorosa, além disso, podemos ter: hipotonia
acentuada com tendéncia a phthisis bulbi, espessamento da iris com formagao de nédulos de

Koepe e precipitados ceraticos.

O quadro no olho contra-lateral inicia-se de forma insidiosa, com fotofobia, irritagdo,
lacrimejamento e miopia, pode-se observar efeito Tyndall, nodulos de Busacca e sinéquias
posteriores. Segundo Oréfice e Meira (2000), na apresentacdo classica da doenga, a resposta
inflamatdria na camara anterior ¢ granulomatosa com precipitados ceraticos do tipo mutton-
fat no endotélio corneano, porém em alguns casos essa resposta ¢ discreta e sem
caracteristicas clinicas granulomatosas. Pode haver também vitrite moderada a grave com
envolvimento da retina e da cordide, onde sdo observados os nodulos de Dalén-Fuchs, que

sdo lesdes branco-amareladas, multiplas, localizadas na retina profunda e/ou cordide.
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A cordide elimina para a retina um exsudato que pode causar um descolamento nao
regmatogénico, parcial ou total da retina. O disco Optico apresenta edema moderado e
hiperemia. Cronicamente, pode haver areas de rarefacdo do epitélio pigmentar da retina e

areas de acimulo de pigmento.

As manifestagdes extra-oculares que podem ser encontradas sao: vitiligo. Poliose,

alopecia, disacusia e irritacdo meningea.

Quanto a evolugdo da doenca, esta pode ser variavel, podendo adquirir um carater
cronico, com periodos de exacerbagdo e remissdo até levar, finalmente, a cegueira,
complicagdo mais temida da OS. Outras complicagdes sdo: catarata, rubeosis iridis,
glaucoma secudario, formag¢do de membrana pupilar inflamatéria e alteracdes maculares e

até atrofia ocular.

2.2.5. Achados histopatologicos

Segundo Fuchs (1905), em ambos os olhos pode-se encontrar inflamacao
granulomatosa, ndo necrozante e difusa da tvea (poupando a cério-capilar), com formagao

dos nddulos de Dalén-Fuchs e pouco envolvimento da retina.

Os nédulos de Dalén-Fuchs sdo formados por macrofagos, células epitelidides,
linfécito e alteracdo do epitélio pigmantar da retina. A incidéncia desses nodulos varia

segundo os diversos autores entre 25 e 100% dos casos.

FIGURA 1: No6dulo de Dalén-Fuchs.
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De acordo com Oréfice e Meira (2000, p.994), a coroide ¢ marcantemente espessada
e infiltrada com linfocitos e ninhos de macrofagos, células epitelidides e células gigantes. Na
iris o infiltrado inflamatorio é observado no estroma posterior, sendo composto por

plasmocitos e eosindfilos.

Nos casos atipicos de OS pode-se observar a presenca de inflamacdo focal ndo
granulomatosa da Gvea, com envolvimento de retina (perivasculite, retinite, descolamento,

gliose), da coriocapilar e atrofia dptica.

Os infiltrados da cordide sdo predominantemente de linfocitos TCD3+,
predominando os TCD4+ nas fases precoces da doenca, os TCD8+ em fases tardias e os
linfocitos B apenas em 10 a 15% dos casos. No sangue periférico ndo hd predominio de

nenhuma subpopulagao.

2.2.6. Patogénese

Atualmente a proposta mais aceita para explicar a etiopatogénese da OS ¢ a hipdtese
de que um trauma perfurante cria as condigdes necessarias para o inicio de uma resposta

imune contra antigenos da propria uvea dos pacientes suscetiveis.

2.2.7. Diagnostico

Deve-se investigar se o paciente possui histdria de trauma ocular, as manifestagdes
clinicas ja citadas e o tipo de evolugdo do quadro. Exames complementares ajudam na
confirmacao diagnostica. A angiografia fluoresceinica mostra, na fase aguda, multiplos
pontos de hiperfluorescéncia que tendem coalescer, formando um acimulo de contraste no
espago sub-retiniano; na fase tardia este exame mostra que nas areas correspondentes aos
nddulos de Dalén-Fuchs, o epitélio pigmentado retiniano se atrofia, ficando com aspecto de
“defeito em janela” (hiperfluorescéncia transmitida). O exame que firma o diagndstico de

OS ¢ o histopatologico do globo ocular.
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2.2.8. Diagnostico Diferencial

Deve-se sempre pensar como diagndstico diferencial da OS em: Sindrome de Vogt-
Koyanagi-Harada, endoftalmite facoanafilatica, sarcoidose ocular e coroidites posteriores

ndo infecciosas.

Segundo Oréfice e Belfort Jr (1987, p. 303), a OS e a SVKH sdo muito semelhantes,
inclusive na clinica, histopatoldégico e aspectos na angiografia fluoresceinica, diferindo
apenas na presenca de trauma ocular prévio da OS, além de que as manifestacdes extra-

oculares e as cicatrizes na retina e cordide sao menos freqiientes na OS.

A endoftalmite facoanafilatica caracteriza-se por ser uma doenga crdnica, com
inflamagao granulomatosa ao redor dos elementos cristalinianos na camara anterior,uni ou

bilateral.

Segundo Oréfice e Meira (2000,p. 948), a sarcoidose pode se assemelhar a OS nos
achados clinicos e histopatologicos, por serem ambas uveites difusas, granulomatosas, com
precipitados ceraticos do tipo mutton-fat, iridociclite e presenca de nédulos de Dalén-Fuchs;
diferencia-se ambas, entdo, encontrando na sarcoidose vitreite intensa com opacidade tipo
snow-ball, envolvimento da retina com edema de macula, periflebite, neovascularizagdo

sub-retiniana e alteracdes do disco optico.

2.2.9 Tratamento

O tratamento da oftalmia simpatica pode ser dividido em: medicamentoso

( corticdides, ciclosporina A, imunossupressores...) € cirurgico.

E recomendado o uso de corticosterdides sist€émicos em altas doses, pois foi
observado que doses baixas ndo possuem efeito na evolugdo da doenga, com retirada

progressiva apds 3 a 6 meses. Os corticoides topicos e agentes ciclopégicos (atropina 1%)
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sdo utilizados em conjunto com os corticoides sistémicos, durante a permanéncia de uma

irritacdo moderada e severa do segmento anterior do olho.

A ciclosporina A ¢ utilizada como medicagdo de segunda escolha, por ser um potente
inibidor da funcdo dos linfécitos T que sdo ativados na patogénese da OS, sendo utilizada
principalmente quando ha contra-indicagdes, intolerancia ou falha terapéutica com o
corticdide sistémico. Se houver falha também na segunda escolha, optamos pelos
imunossupressores (clorambucil, ciclofosfamida ou azatioprina), devendo-se ficar atento aos

efeitos colaterais, como a toxicidade da medula 6ssea

Quanto aos tratamentos cirurgicos, pode-se utilizar a enucleacio do olho
traumatizado, que teoricamente deve ser feita logo apds o trauma, como medida de
preservacao do bulbo ocular. Alguns autores acreditam que a enucleac¢do do olho até as duas
semanas apods o inicio dos sintomas pode influenciar no progndstico da doenca. No entant,
Key et al (1974) descreveram casos de OS mesmo ap0s a enucleagdo do olho, por isso, esse

procedimento so6 ¢ indicado em olhos sem nenhum potencial visual.

2.2.10. Prognostico

O prognostico da OS estd diretamente relacionado a intensidade da inflamagdo, ao
diagndstico precoce e a institui¢do de terapia precoce e intensiva, concluindo-se que quanto
mais precoce ¢ adequado o tratamento, melhor o prognostico. Complicagdes como glaucoma

secundario, edema macular e catarata sdo as principais causas de déficit visual.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Casuistica

Trata-se de um estudo descritivo observacional, na forma de relato de caso clinico, a
partir do paciente José Elias Neto dos Santos, sexo masculino, nascido em 30/11/1958 ( 47
anos), servente, natural e procedente de Breves, que recebe atendimento médico no setor de
Oftalmologia do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza (HUBFS) desde junho de
2004.
3.2 Métodos

As informagdes foram coletadas a partir de anamnese clinica, exame oftalmolégico e
exames complementares. Foram obtidas fotos através de camera digital para fins de ilustrar
0 caso.
3.2.1 Anamnese

A anamnese do paciente foi realizada no HUBFS, onde coletou-se os seguintes
dados: identifica¢do (nome, idade, sexo, cor, naturalidade, profissdo, religido, procedéncia,
residéncia), historia da doenca atual, antecedentes morbidos pessoais e familiares.
3.2.2 Exame fisico

Foi realizado exame fisico geral e especifico (cardiaco, pulmonar e abdominal).
3.2.3 Exame oftalmolégico

O paciente foi avaliado através dos seguintes exames:

a) Teste de acuidade visual através da Tabela de Snellen.

33



b) Ectoscopia.

c) Biomicroscopia: através de biomicroscopio Nikon, onde foi possivel visualizar

conjuntiva, cornea, cdmara anterior, iris, cristalino e corpo vitreo.

d) Mensuracdo da pressdao intraocular com tonometro da marca Nikon, sendo
utilizado previamente o colirio anestésico de cloridrato de proximetacaina (Anestalcon@), 1

gota, e colirio de fluoresceina, 1 gota.

e) Exame de fundo de olho: fundoscopia direta e indereta utilizando para a dilatagao
da pupila o colirio de tropicamida a 1%. A oftalmoscopia direta foi realizada com o
oftalmoscdpio binocular da marca BAUSCH & LOMB. Na oftalmoscopia indireta foi
utilizado lente VOLK 90 D.
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4. RESULTADOS: RELATO DO CASO CLINICO

4.1 Anamnese

4.1.1 Identificagao

Paciente J.E.N.S., sexo masculino, pardo, paraense, servente, evangélico, natural e

procedente de Breves.

4.1.2 Historia da Doenca Atual (HDA)

O paciente foi submetido a uma cirurgia de catarata no olho direito em 11 de maio de
1998, sem qualquer intercorréncia. No p6s operatdrio ndo retornou para exame de avaliagdo
da refragdo, o que impossibilitou a afericdo da acuidade visual, porém relata que a visao era

boa e que ndo sentia necessidade de 6culos.

Em 23 de agosto de 2003 o olho esquerdo foi operado, igualmente sem
intercorréncias. Em novembro deste mesmo ano o paciente sofreu um trauma no olho
esquerdo, batendo-o em um barco de pesca. Refere que ndo procurou atendimento médico

na época e perdeu a visdo cerca de 20 dias depois do acidente.
O olho direito, cuja visdo o paciente dizia ser normal, também comegou a sofrer
perda da acuidade visual cerca de 30 dias ap0ds o acidente. Foi entdo que resolveu procurar o

atendimento oftalmologico do HUBFS, ja em 08 de junho de 2004.

Relata estar em uso de meticorten 20 mg/dia, atropina 1% 3 vezes /dia e maxidex

colirio.

4.1.3 Antecedentes morbidos pessoais

- Catapora, Sarampo
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- Nega diabetes, hipertensdo artéria ou alergias

- Fumante e etilista social

- Realizou cirurgia de catarata nos olhos direito e esquerdo (1998 e 2003)
4.1.4 Antecedentes morbidos familiares

- Mae diabética e hipertensa

- Avd materno: cancer de estdmago

- Irma: cancer de utero
4.2 Exame fisico

4.2.1 Geral

Paciente consciente e orientado no tempo e no espago, eupneico, aciandtico,

anictérico, afebril, normocorado e normohidratado.

4.2.2 Especifico

a) Exame cardiaco

Ausculta: bulhas normofonéticas, em dois tempos, sem sopros, ritmo cardiaco

regular. Frequéncia cardiaca de 72 batimentos por minuto. Pressdo arterial de

120x80 mmHg.

b) Exame pulmonar

Ausculta: murmurio vesicular presente e audivel bilateralmente, sem ruidos

adventicios. Freqii€ncia respiratoria de 15 incurssdes por minuto.

c) Exame do abdome



Abdome plano, normotenso, indolor a palpagdo superficial e profunda, sem

massas. Percussdao timpanica.

presentes e bem distribuidos.

4.3 Exame oftalmolégico

4.3.1 Teste da acuidade visual

Olho direito: projecao de luz.

Olho esquerdo: zero.

4.3.2 Biomicroscopia

Sem visceromegalias.

Ruidos

hidroaéreos

Olho direito: lente intraocular, sinéquias posteriores, pupila irregular, edema

corncano.

Olho esquerdo: atréfico

4.3.3 Tonometria

Olho direito: 10 mmHg
Olho esquerdo: 12 mmHg

4.3.4 Fundoscopia

Olho direito: inviavel (vitreo turvo)

Olho esquerdo: inviadvel (atrofia)

4.3.5 Ecografia
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Olho direito:
- didmetro antero- posterior normal
- lente intraocular
- descolamento do vitreo posterior com opacidades méveis

- Retina aplicada

Olho esquerdo:
- Didmetro antero-posterior diminuido
- Descolamento total de retina, funil fechado com cistos intrarretinianos

- Espassamento da parede ocular

| 3

Figura 2: Biomicroscopia do OD.
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5. DISCUSSAO

O presente trabalho relata um caso claro de oftalmia simpatica, uma uveite
granulomatosa bilateral que acontece ap6s um trauma penetrante ou ndo. Apesar de ser uma
doenga rara e muitas vezes um diagnostico de exclusdo, o paciente em questdo foi um caso

bastante tipico da doenga.

O quadro ocular indica um olho excitante que dependendo do tipo de agressdo pode
apresentar variados quadros clinicos. Traumas severos levam a atrofia bulbar do olho
injuriado e a reacao do olho contralateral provavelmente serd igualmente severa. Traumas

leves, como os cirtrgicos, se relacionam com uma reacdo inflamatéria lenta e cronica.

O paciente J. E. N. S. apresentou um quadro tipico de oftalmia simpatica. Submeteu-
se a uma cirurgia de catarata no olho direito, com implante de uma lente intraocular em
1998, sendo a cirurgia um sucesso, ja que a sua acuidade visual no po6s operatdrio imediato e
tardio era muito satisfatéria. Resolveu operar o olho esquerdo, também acometido pela
catarata, em 2003, sendo a cirurgia igualmente sem intercorréncias € o paciente teve um

bom per e pos-operatorio imediato.

No entanto, sofreu um trauma grave no olho esquerdo em uma embarcagdo no
terceiro més apos a cirurgia, perdendo a visdo deste olho 20 dias apds o ocorrido. O olho
contralateral, o direito, apresentou sinais de uveite grave apos 30 dias do acidente, com um
quadro de vitreo turvo, pressdo intraocular de 10mmHg, sinéquias posteriores, pupila
irregular e visdo para projecdo de luz. Essa evolugdo ¢ compativel com a literatura, onde
Oréfice e Meira (2000, p.944) afirmam que o periodo entre o trauma e o inicio da perda da
visdo varia de duas semanas a trés meses, ocorrendo relatos de até 60 anos apos. Como se
pode observar, o paciente em questdo neste trabalho comecou a notar a perda da acuidade

visual do olho contra-lateral ao do trauma ap6s 30 dias do incidente.
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Obviamente, afasta-se de imediato uma reagdo facoanafilatica bilateral, entidade
clinicamente semelhante a oftalmia simpatica, mas que mostra a presenca de elementos

cristalinianos na camara anterior, o que nao existia neste paciente.

A Sindrome de Vogt- Koyanagi- Harada poderia ser pensada pela semelhanga clinica
e histopatoldgica com a oftalmia simpatica, a nao ser pela histéria do trauma que nao existe

na SVKH.

A conclusdo foi, entdo, a oftalmia simpatica. Complica¢des desta, como: catarata ¢
glaucoma secundarios ndo foram identificados. O tratamento indicado para o paciente foi o
de eleicdo para a doenga, a corticoterapia topica e sistémica, no entanto, como a procura
pelo servigo de saude foi tardia (trinta dias ap6s o inicio do quadro), ndo foi possivel obter

melhores resultados, e o paciente evoluiu para perda da visao.

40



6.CONCLUSAO

Apesar de ser uma entidade clinica rara e pouco lembrada, deve-se sempre pensar em
oftalmia simpética quando houver um quadro de uveite pds-trauma ocular. A partir da
suspeita do quadro, o oftalmologista deve fazer uma avaliacdo completa do paciente, onde
entra anamnese detalhada, exame fisico e oftalmologico, além de alguns exames
complementares. A avaliagdo minuciosa ¢ importante a fim de se fechar um diagndstico o
mais rapido possivel permitindo a institui¢do do tratamento precoce. Uma vez instituido

precocemente o tratamento, maiores sdo as chances de se preservar a visdo do paciente.
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