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Episclerite e esclerite

Episcleritis and Scleritis

AndI‘éia Peltiel‘ .Ul‘banol RESUMO
Alessandra Peltier Urbano?
Ivan Urbano? Asdoencas maisfreqlientes daesclerasdo de carater inflamatdrio, sendo

Newton Kara-José* divididas em episclerite e esclerite. A episclerite é doenca benigna,

autolimitada, cominflamac&o dotecido episcleral superficial, ao passo que
a esclerite é doenca grave, progressiva, com inflamagdo dos tecidos
episcleral superficial, profundo e escleral. A associag8o da episclerite e
esclerite com doencas sistémicas reumatoldgicas requer investigacéo
sistémicados pacientes cominflamag&o escleral .

Descritores: Esclerite/diagnéstico; Esclerite/quimioterapia; Inflamagédo; Esclera/patolo-
gia; Infecgbes oculares bacterianas/diagnéstico; Infecgdes oculares bacterianas/quimio-
terapia; Doengas auto-imunes/diagnéstico; Artrite reumatéide/complicacdes; Corticoste-
réides/uso terapéutico; Prednisolona/ uso terapéutico; Diagnéstico diferencial; Resultado
de tratamento

ANATOMIA E FISIOLOGIA

A escleraconstitui 0s5/6 posteriores datunicaexternado globo ocular,
com conformag&o esférica de 22 mm de didmetro. Apresenta um orificio
anterior gue se continuacom acorneae um posterior paraentradado nervo
Optico. Sua espessura é variavel a depender do ponto anatémico: proximo
ao nervo éptico - Imm; equador - 0,5 mm; anterior - 0,8 mm; porcao posterior
das inser¢des dos muscul os retos - 0,2 mm.

Ascamadas daesclerasdo episclera, estromaeladminafosca. A episclera
€ constituida por tecido conjuntivo vascular denso que se origina do
estromaescleral superficial edacapsulade Tenon que arecobre. O estroma
escleral, é constituido por fibras colagenas (10 - 15 1 de espessura e 100 -
150 p de comprimento) dispostas no padréo em xadrez irregular paralelo a
superficie do globo. A laminafosca, camada maisinterna, esta em intimo
contato com a Uvea e apresenta célul as pigmentadas.

A vascularizagéo da episcleraé oriundado plexo episcleral superficial e
profundo. O estroma escleral é avascular e o suprimento sanguineo é
dependente do plexo episcleral e da circulagcdo da coréide. A camada
episcleral superficial tem configurac&o radial e apresentavasoconstri¢cdo com
uso topico defenilefrinaa10%. O plexo vascular profundo recobre aesclerae
ndo apresenta resposta vasoconstritora com fenilefrinaa 10%. Asveias epis-
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didmetro da fibra e elevada hidratagdo. A esclera pode se
tornar transparente quando desidratada (contetdo da agua <
40%), como percebido nos afilamentos esclerais.

A estrutura colagenosa da esclera e o envoltério pela
episclera sdo comparados a constituicao sinovial, sugerindo
analogia do olho com articulacdo esferoidal. Ressalte-se que
doencas que acometem estruturas arti culares geralmente atin-
gem abainhaescleral-episcleral®.

CLASSIFICACAO

Asdoencas clinicas maisfreqlientes daesclera e episclera
sdo inflamatdrias, ocorrendo aindaenfermi dades metabolicas,
degenerativas, neoplasicas e por traumatismo.

As inflamagdes da esclera sdo divididas, com finalidade
didética, de acordo com a camada acometida (Quadro 1). A
episclerite é caracterizada por infiltracdo celular do tecido
episcleral superficial e a esclerite por infiltragdo dos tecidos
episcleral superficial, profundo e escleral. A classificag8o em
esclerite anterior e posterior identificasualocalizac8o anterior
ou posterior ao equador do globo ocular®,

EXAME OFTALMOLOGICO

O exame oftalmol dgi co do paciente com inflamacéo escle-
ral consiste naavaliagdo completaincluindo acuidade visual,
motilidade ocular extrinseca, biomicroscopiaefundoscopia. O
guadro 2 mostraum roteiro auxiliar parao diagnéstico diferen-
cial dasdoencasinflamatorias.

A avaliacdo daepisclerae escleracomecapel o exameexter-
no aolho nu com boailuminac&o: aepisclerite apresentaolho
vermelho eaesclerite, exibe umtom vermelho-azulado. Seha
necrose escleral, aparecem areas azul -acinzentadas ou marrom
escuras, devido a visibilizacdo do pigmento coroidal subja-
cente. Com a progressao da necrose escleral surgem areas
avascul ares esbranquicadas que podem desprender-se (areas
de sequiestro).

Na biomicroscopia a lampada de fenda, a avaliagdo das
bordas superficial eprofundado feixe deluzincidente naérea

Quadro 1 - Classificagdo clinica da episclerite e esclerite

EPISCLERITE
simples 75%
nodular 25%
ESCLERITE
Esclerite Anterior 80 a 95%
difusa 40%
nodular 45%
necrotizante 15%

com inflamagao

sem inflamagdo - escleromalacia perfurante
Esclerite Posterior 5 a 20%
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Quadro 2 - Diferenciacéo entre episclerite e esclerite

Episclerite Esclerite
Hiperemia Vermelha Vermelha-azulada
Biomicroscopia Inflamacao Inflamacao
episcleral episcleral e escleral
Teste da fenilefrina 10%  Diminui Sem alteragdo acen-
a hiperemia tuada da hiperemia
Mobilizagdo do nédulo No6dulo mével No6dulo imével
Dor Discreta Severa
Carater da doenca Benigna Grave
Associacdo sistémica 32% 75%

Complicacdes oculares Pouco freqientes Frequentes

acometidaauxiliao diagnoéstico diferencial entre episcleritee
esclerite. Na episclerite, ha o deslocamento anterior daborda
superficial dofeixedeluz daldmpadadefendacorrespondente
ao edema episcleral, porém ndo haelevacéo daborda profun-
dado feixe deluz, pois ndo ha comprometimento escleral. Na
esclerite ha deslocamento anterior da borda superficial do
feixe de luz (edema episcleral) e deslocamento anterior da
bordaprofundado feixedeluz (edemaescleral).

O teste dafenilefrinaa 10% é utilizado na diferenciacéo
entre episclerite e esclerite, poisafenilefrinaapresentamaior
efeito vasoconstritor no plexo episcleral superficial do que no
episcleral profundo. Na episclerite, como ha congestao do
plexo episcleral superficial sem ou com pouco comprometi-
mento do plexo profundo, apds 10 minutos de instilacéo de 1
gotadefenilefrinaal10%, ahiperemiaocular diminui significa-
tivamente. Naesclerite, por suavez, o plexo episcleral profun-
do ficamais congesto que o plexo superficial e ndo se altera
cominstilagéo tépicadefenilefrina10%.

A instilacéo topica de anestésico e mobilizacdo do tecido
episcleral com cotonete permite o diagnoéstico diferencial entre
episclerite nodular anterior (nédulo moével) e esclerite nodul ar
anterior (n6duloimével).

QUADRO CLINICO

EPISCLERITE

E uma doenca benigna, aguda e autolimitada, que cursa
com desconforto ocular, hiperemiaelacrimejamento com dura-
cdo variavel entre2 a2l dias. A suafreqliénciaémaior que a
da esclerite, sendo que harelato de progresséo de episclerite
para esclerite em 0,3% dos casos.

A episclerite afeta principalmente mulheres jovens e de
meia-idade, porém hé casos descritos em criancascomidadea
partir de 13 meses. Apresentaacometimento unilateral em até
2/3 dos casos em adultos e 1/2 dos casos em criancas?. Pode
apresentar recorréncia no mesmo olho ou no contralateral. Ha
associ agao com doencasi stémicaem aproxi madamente 32% dos
casos, sendo as mais comuns doengas do tecido conjuntivo
como artrite reumatoide, granulomatose de Wegener, pan-
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arterite nodosa, lupus eritematoso sistémico®. As complica-
¢es oculares sdo pouco frequentes e geralmente leves.

Episclerite simples

Apresentahiperemiasetorial e, asvezes, difusadaepisclera
Geralmente érecorrente, benignaeidiopética(Figural).
Episclerite nodular

Inflamac&o episcleral localizada com hiperemia, edemae
formacdo de nddulo que pode ser movimentado sobre a
esclera. Tende arecorrer no mesmo local. Pode estar associa-
dacom doencas sistémicas (Figura2).

ESCLERITE

A esclerite é doenca inflamatoria grave, que cursa com
quadro gradual de dor ocular severa, com caracteristica de
irradiacdo parafaceipsilatera®. Acometemaismulheresjovens

Figura pisclerite simples

Figura 2 - Episclerite nodular
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edemeia-idade. Tem associacdo sistémicafreqiiente com doen-
¢as sistémicas reumatol 6gicas (75%), principalmente artrite
reumatoi de, granulomatose de Wegener, panarterite nodosae
lupus eritematoso sistémico. Calcula-se que 1 em 200 pacien-
tes com artrite reumatoide tenha esclerite. As complicagdes
oculares sdo freqlientes e severas, podendo evoluir para per-
da ocular por perfuragdo, descolamento de retina, edema do
nervo optico, alteracBes corneanas, uveite, glaucoma, entre
outras®,

Esclerite anterior

Esclerite anterior difusa

Apresenta hiperemia superficial e profunda associada a
edema escleral, envolvendo uma parte ou toda a esclera. A
distorcdo do plexo vascular é caracteristica, com perda do
padréo radial normal. E relativamente benigna e raramente
progride paraformanodular (Figura3).

Esclerite anterior nodular

E umaapresentagio comum dasdoencas esclerais. Caracteri-
za-se por hiperemia e edema, com nédulo escleral localizado,
doloroso e imoével. A mobilidade do nédulo faz o diagnostico
diferencial com episclerite nodular anterior. E doenca de se-
veridadeintermediaria, podendo evoluir paranecrose (Figura4).

Esclerite anterior necrotizante com inflamagdo

E aformamais severade esclerite. O inicio égradual, com
dor e hiperemiaocular localizada. Fregiientemente aesclerite
anterior necrotizante com i nflamacéo estd associadacom doenca
do tecido conjuntivo soropositiva. Pode ser do tipo vaso-
oclusiva ou granulomatosa. A esclerite necrotizante pode ser a
manifestacdo inicial de umadoencasi stémica potencial mente
letal. Ocorre amorte de 25% dos pacientesem 5 anos devido a
doencasistémica® (Figurab).

Tipo vaso-oclusiva

Apesar deincomum, é de extremagravidade. Apresenta-se

Figura 3 - Episclerite anterior difusa
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.

Figura 4 - Esclerite anterior nodular

com inflamac&o intensasimilar aesclerite difusa, com distor-
¢do ou oclusdo dos vasos, resultando em éareas avasculares
gue podem ser observadas ao exame biomicroscopico com
maior aumento efiltro verde. Podem ocorrer simultaneamente
em varioslocais, geralmente na area entre os muasculos retos.

Sendo houver controle, pode evoluir paranecrosetecidual. A

escleraafiladapodetornar-setransparente, com visibilizac&o
daUveasubjacente. A presencade uveite anterior éindicativa
de doenca severa envolvendo o corpo ciliar.

Tipo granulomatosa

E encontrada nas vasculites sistémicas. O exame biomi-
croscopico com maior aumento e com uso de filtro verde
evidenciasuperficieirregular repletapor pequenos vasos per-
meéveis. Pode haver fluxo diminuido ou ausente nos vasos
episcleraisremanescentes. Estas alteraces sdo maisfrequen-
tes e mais faceis de serem detectadas no limbo. O sinal mais
precoce é hiperemiaocul ar i ntensa e extravasamento plasma-

Figura 5 - Esclerite anterior necrotizante com inflamagao
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tico das arcadas limbares, detectados como manchas acinzen-
tadas de cada lado do capilar. Este sinal desaparece poucas
horas apés tratamento.

Esclerite anterior necrotizante sem inflamacdo -
Escleromaldcia perfurante

Este termo é usado para diagnosticar uma condicao espe-
cifica quase sempre associada a mulheres com artrite reuma-
téide soropositiva de longa duracéo. Os vasos conjuntivais e
episclerais apresentam-se bastante estreitados e o tecido
episcleral praticamente desaparece. O quadro € assintomatico,
com inflamagdo minima e mudanca da coloracdo da esclera
paratom amarelado. Estas areas amarel adas desintegram e séo
absorvidas em aproximadamente 1 a2 meses, com exposi ¢ao
da coro6ide subjacente (Figura 6). A perfuracao esponténea é
rara, podendo ocorrer praticamente sem sintomas.

O exame com UBM (biomicroscopia ultra-sbnica) forma
dados compl ementares paradiagnostico e analise daevolugdo
destas doencas. Na episclerite ha espessamento do tecido e
piscleral sem envolvimento daesclera. Naesclerite, haregifes
debaixarefletividade dentro daesclera, representando edemae
infiltrado inflamatorio. A esclerite difusa é caracterizada por
espessamento escleral heterogéneo de aspecto moteado. A
esclerite nodular apresenta-se com |eséo escleral bem delimi-
tada, homogénea, hiporrefletiva, com espessamento localiza-
do e hiporrefletividade dos tecidos adjacentes. A esclerite
necrotizante cursacom perdadetecido e afinamento escleral,
com alteracOes vitreas adjacentes.

Esclerite posterior

A inflamacéo do segmento escleral posterior corresponde
de 5 a20% das esclerites e geralmente € pouco diagnosticada.
Acomete preferencialmente mulheresjovense de meia-idade.

a -
alacia perfurante
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Acometimento bilateral ocorre em até 35% dos pacientes, e
recorrénciafreqiiente®.

O quadro pode comegar com inflamagdo originalmente
atras do equador do globo ocular ou resultar da ser extensao
daesclerite anterior.

As manifestagdes clinicas sdo variadas. Pode haver quadro
com dor peri-ocular intensa, proptose, restri¢cdo damusculatura
ocular extrinseca, baixa da acuidade visual e associagdo com
esclerite anterior. Outro tipo de apresentagcdo é um quadro
indolor, com baixa daacuidade visual, pouco ou nenhum sinal
inflamatorio. A fundoscopia pode evidenciar edema do disco
Optico, edema macular, descolamento de retina exsudativo.
Outros achados sdo de vitreite, descolamento anular da coroi-
de, pregas coroidais, massa sub-retiniana, depositos intra-
retinianos esbranquicados semelhantes a exsudatos duros e
exsudacdo sub-retiniana(Figura?7).

A ultra-sonografia ocular modo-B (ecografia) pode evi-
denciar espessamento escleral, fluido no espaco episcleral,
distenséo da bainha do nervo 6ptico, massa sub-retiniana e
descolamento de retina exsudativo (Figura 8). E importante
ressaltar que, em alguns pacientes, mesmo apds a resolucao
clinica, os sinais ultra-sonograficos de massa residual ou
edema persistem por um periodo variavel.

A angiofluoresceinografia ocular permite avaliacdo do
envolvimento coroidal, servindo como parémetro paraacom-
panhamento da doenca e resposta ao tratamento. Ocorre hi-
perfluorescénciadifusadacordide nasfasesintermediaria (10
minutos) e tardia (40 minutos) que tendem aregredir com o
tratamento.

Os principais diagnosticos diferenciais da esclerite poste-
rior sdo melanomade cordéide, celulite orbitéria, oftalmopatia
de Graves, trombose do seio cavernoso e fistula carétido-
cavenosa.

Figura 7 - Esclerite posterior

595

Figura 8 - Ultra-sonografia ocular modo-B demonstrando espessamen-
to escleral com edema retrobulbar na esclerite posterior

A esclerite posterior pode ser idiopatica ou associada a
doengas sistémi cas reumatol 6gicas (30%). Os pacientes mais
idosos tém maior probabilidade de associagdo com doencado
tecido conjuntivo. A perdavisual independe daidade, tipo ou
apresentacdo da doenca.

INVESTIGAGAO DIAGNOSTICA
NAS EPISCLERITES E ESCLERITES

A deteccdo da associagdo com doengas sistémicas € impor-
tante para a conduta adequada das episclerites e esclerites:

Episclerites

Geralmente as episclerites podem apresentar associacao
com doencas sistémicas (reumatol 6gicas) em aproximadamen-
te 32% dos casos e com doengas ocul ares em aproximadamen-
te 50 % dos casos (principal mente rosacea ocular, ceratocon-
juntivite seca e ceratoconjuntivite atopica). A avaliacdo diag-
nasticageralmente néo € necessariaparao primeiro episodio,
porém episodios recorrentes ou persisténcia dos sintomas
requerem avaliagdo clinica sistematica (avaliagdo dos sinto-
mas, exame fisico e testes diagnosticos). Ndo ha associacdo
entre tipo de episclerite, lateralidade ou recorréncia com a
presenca de doenca sistémica associada.

As episclerites infecciosas sdo infregientes. Os casos
descritos sao decorrentes de infeccéo por hanseniase, bruce-
lose, Herpes zoster, sifilis e doenca de Lyme. O diagnéstico
diferencial com episcleriteinflamatériaédificil. Geramentea
suspeita diagndstica é realizada quando ndo ha melhora do
guadro com tratamento anti-inflamatério e asorol ogiaé positi-
vaparadeterminado agente etiol 4gi co.

Esclerites

As esclerites geralmente apresentam doencas associadas
(75% dos casos). As mais encontradas sao:

Arq Bras Oftalmol 2002;65:591-8
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48% - colagenoses (artrite reumatoéide, granulomatose de
Wegener, policondrite recidivante, espondilite anquil osante,
sindrome de Reiter, artrite psoriética, artrite edoencainflama-
téria intestinal, pan-arterite nodosa, angeite alérgica de
Churg-Strauss, gota™®

7% - doenca infecciosas. Pseudomonas aeruginosa,
Haemophilus influenza, Mycobacterium leprae, Aspergilus,
Acanthamoeba, Herpes zoster, parasitasi®

2% - rosacea, atopia, granuloma de corpo estranho, lesdo
quimica

A avaliacdo diagndstica é importante em todos o0s casos
deescleriteeinclui avaliagdo clinicageral, cominterrogatério
dos sistemas einvestigacéo laboratorial. O quadro 3 orientaa
investigacéo laboratorial para doencas sistémicas. O encami-
nhamento parao reumatol ogista € aconsel havel paracoopera-
¢do no diagndstico e tratamento. As doengas do tecido con-
juntivo podem apresentar severidade variavel. As espondilo-
artropatias (espondilite anquil osante, sindrome de Reiter, ar-
trite psoriéticas, artrite e doencainflamatoriasintestinais) ten-
dem acursar com esclerite maisbenigna, aartritereumatéide e
[ Gpus eritematoso sistémico com esclerite de severidadeinter-
mediéria, enquanto a granulomatose de Wegener geralmente
apresenta quadro severo de esclerite necrotizante e ceratite
ulcerativaperiférica®.

As esclerites ou ceratoesclerites infecciosas séo geral-
mente devastadorasede dificil erradicagdo. Osfatorespredis-
ponentes sdo histdriapréviade cirurgiaocular, traumalocal,
doenca escleral ou imunossupressdo. A destruicdo tecidual
pode evoluir para necrose e infeccdo secundaria. A cirurgia
mai s associ ada aescleriteinfecciosaé exérese de pterigio com
uso de mitomicina, tiotepa, betaterapiaou cauterizacdo exces-
siva’?, Cirurgias de catarata, glaucoma ou descolamento de

retina também podem estar associadas a esclerite infecciosa.
O periodo de laténcia para infeccdo pode ser longo, com
relatos de 1 semana a 32 anos. O agente mais associado € a
Pseudomonas aeruginosa, seguido de S. pneumoniae, Staphi-
lococcus aureus, Aspergilus, Mycobacterium fortuitum,
H.influenzae, varicela-zoster, Treponema palidum, Acan-
tamoeba, Nocardia, Actinomyces OU agentes mistos**19,

O quadro clinico é de dor ocular de moderada a severa,
edemapal pebral, proptose, hiperemiaocular, lacrimejamento,
fotofobia, associados ou ndo a baixa de acuidade visual. O
exame bi omicroscopico pode evidenciar ulceracdo nolocal da
exérese do pterigio associada ou ndo a ulceracdo corneana
periférica, nddul os esclerais multipl os com epitélio conjunti-
val intacto. Acredita-se que os nddulos esclerais representem
disseminacdointra-escleral dainfeccdo ou respostaauto-imune.
Pode haver uveite anterior e/ou esclerite posterior associadas.
Apbs resolucdo da infecgdo, surgem afinamento e placas
esclerais.

As complicacBes da esclerite infecciosa sdo freglentes e
graves. Harelatos de 75% de cegueira com auséncia de per-
cepcdo luminosa. Pode haver perda do olho pela infecgdo,
perfuracéo, cicatrizagdo corneana, catarata, descolamento de
retina, descolamento de cordide, edema macular cistéide e
recorrénciadeinfeccdo, inclusive naéreanéo acometidapre-
viamente. A disseminac&o dainfecco parao sistemanervoso
central pode ser fatal.

O diagnéstico diferencial entre esclerite necrotizanteinfla-
matoria einfecciosa é dificil. Os casos de escleriteinfecciosa
descritos naliteraturainicialmente foram tratados como escle-
riteinflamatoriae diante daprogressao daesclerite adespeito
daterapiaimunossupressora, foram posteriormenteinvestiga-
dos e diagnosticados como esclerite infecciosa. Sugere-se

Quadro 3 - Investigagdo laboratorial para doengas sistémicas

Doencas
Artrite reumatoéide

Lupus eritematoso sistémico

Espondilite anquilosante

Sindrome de Reiter

Artrite psoriatica

Artrite e doenca inflamatéria intestinal
Policondrite recidivante

Pan-arterite nodosa

Sindrome de Churg-Strauss
Granulomatose de Wegener

Doencga de Behget

Arterite de células gigantes
Sindrome de Cogan
Atopia

Gota

Infecciosa

Investigagao clinica
Fator Reumatéide, anticorpo antinuclear-ANA (anti-DNA-histona), coagulograma, complemento,
crioglobulinas, radiografia dos membros, tipagem HLA
Anticorpo antinuclear-ANA (anti-DNAds, anti-Sm), coagulograma, complemento, crioglobulina,
andlise urinaria
CIC, radiografia sacro-iliaca, tipagem HLA
CIC, radiografia sacro-iliaca, tipagem HLA, analise urinaria
Radiografia sacro-iliaca e dos membros
Radiografia abdominal, sacro-iliaca e dos membros
Coagulograma, complemento, anticorpos anti-colageno tipo Il
AgHBs, crioglobulina, coagulograma, complemento, angiografia, andlise urinaria
Leucograma (eosinofilos), IgE, coagulograma, radiografia pulmonar
IgA, IgE, fator reumatoide, anticorpo citoplasmatico anti-neutréfilo-ANCA, coagulograma, radiografia
pulmonar e dos seios da face, uréia/creatinina, clearence de creatinina, analise urinaria
Coagulograma, complemento, tipagem HLA
VHS, IgG, coagulograma
Coagulograma, complemento
Leucograma (eosindfilos), IgE, radiografia pulmonar
Acido rico, radiografia dos membros
Sorologias

Arq Bras Oftalmol 2002;65:591-8
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gue o diagndstico de esclerite infecciosa seja aventado nos
casos de esclerite necrotizante com fator de risco parainfec-
¢do. A cultura externa da lesdo geralmente nédo é efetiva na
identificacdo do agente, devendo ser realizada bidpsia dos
nodulos esclerais.

COMPLICACOES OCULARES
NAS EPISCLERITES E ESCLERITES®*"#®

Episclerites

As complicagdes oculares sdo incomuns:
a alteracbes corneanas

- dellen secundério a elevacéo do limbo por edema ou
nddul o episcleral. Melhoracom curativo oclusivo, lubri-
ficac8o ou com aresolugdo do edema.

- inflamag8o significativa pode resultar em infiltragdo
estromal médiaou superficial, edemacorneano e vascu-
larizacéo.

b) uveite-7al11,4%
¢) glaucoma- 7,8%

Esclerites

As complicagdes oculares sdo frequentes:
a alteracBes corneanas
al) nas esclerites difusa e nodular podem ocorrer altera-
¢bes corneanas em 37% dos casos de, com quatro
padrdes de acometimento corneano:

- ceratite estromal difusa: opacidades mesoestromais
com padrado imune e precipitados ceréticos.

- ceratite estromal esclerosante: edema, inflamacdo
estromal, vascular e cicatrizesresultando em formacéo
cristalina.

- ceratite profunda: 1&minasbrancas e opacasdeinfiltra-
¢do namembranade Descemet

- sulcoslimbicos: sulcos limbicos evoluem para ectasia,
caracterizados por dep0sitos lipidicos com ou sem vas-
cularizagdo.

a2) naesclerite necrotizante, as alteracfes corneanas séo
mais graves, ocorrendo basicamente em trésformas:

- ceratite estromal aguda: edema, infiltracdo branca e
densa associada a infiltrados anulares e precipitados
ceréticos.

- sulcos corneanos: adelgagamento marginal com infla-
macdo proeminente indicativa de vasculite, apresen-
tando diagnostico diferencial com Ulcerade Mooren.

- ceratélise: areasdifusas de infiltracéo corneanaque se
adelgacam devido a dissolucdo estromal, resultando
em descemetocel e circundada por tecido vascul arizado
ecicatrizesirregulares.

b) uveite35%

¢) adelgacamento escleral 27%

d) glaucoma (angulo aberto efechado) 13,5%

€ outros: catarata, descolamento de retina, edema do nervo
optico, perfuracédo ocular e phthisisbulbi
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TRATAMENTO

Episclerite

A maioria dos casos de episclerite ndo nodular resolve-se
espontaneamente em 1-2 semanas. O tratamento geralmente é
sintomatico com compressasfriaselagrimasartificiaisgeladas.
Corticosteréides tépicos diminuem os sintomas e abreviam o
tempo de resol ugdo, mas sdo vistos com ressal va pel a possibi-
lidade de recorréncia do processo por efeito rebote. Anti-
inflamatério ndo-hormonal sistémico e/ou locais sdo outra
opcao terapéutica.

As episclerites infecciosas sdo tratadas de acordo com o
agente etiol 6gico identificado.

Esclerite

O tratamento das esclerites difusa e nodular é realizado
inicialmente com anti-inflamatorios ndo-hormonai's sistémi-
cos. Em casos de resisténcia ao tratamento inicial, deve-se
optar pela prescricao de corticoides sistémicos. O tratamento
com corticéide topico tem pouco resultado clinico.

Casos de esclerite difusa ou nodular resistentes a cortico-
terapiasistémicaou casos de esclerite necrotizantetem indica-
¢do de quimioterapiasistémica. O tratamento deve ser realiza-
do conjuntamente com hematol ogistas ou oncologistas.

Casos de esclerite necrotizante progressiva com necrose
escleral podem necessitar detransplante escleral e quimiotera-
piasistémica.

Naesclerite anterior necrotizante sem inflamacéo (esclero-
malacia perforans) ndo ha tratamento eficaz para o quadro
ocular, sendo aterapia direcionada para a doenca reumatol 6-
gicae paraas complicagdes ocul ares.

A maioriados casos de esclerite posterior resolvem com o
uso de anti-inflamatério ndo-hormonal sistémico. Pacientes
com perda visual, envolvimento do nervo éptico ou doenca
sistémi caassociada necessitam de anti-inflamatério hormonal
sistémico e, 0s casos resistentes podem necessitar de quimio-
terapiasistémica.

As esclerites e ceratoesclerites infecciosas sao de dificil
tratamento. A penetragéo do antibi6tico naescleraébaixaea
persisténcia do microorganismo nas lamelas avasculares in-
tra-esclerais semincitar respostainflamatériadificultaareso-
lugéo dainfecgdo. O tratamento com antibi6tico tépico geral-
mente é ineficaz. A associacdo cirdrgica ao tratamento tem
evidenciado melhores resultados progndsticos nas esclerites
infecciosas. O tratamento proposto € resseccdo conjuntival
com crioterapia da esclera subjacente associada ou ndo a
transplante escleral ou corneo-escleral . Os tecidos utiliza-
dos para recomposicéo escleral sdo esclera autéloga ou ho-
mologa, fascialata, periosteo, derme, tecido sintético (gore-
tex) ou tecido adrtico®. Hé relatos de melhora da esclerite
infecciosa com tratamento topico e venaoso prolongados com
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Quadro 4 - Terapéutica clinica das episclerites e esclerites

Terapéutica clinica Posologia
CORTICOIDE TOPICO

Acetato de dexametasona 0,1% 1 gota de 6/6 horas
Acetato de prednisolona 1% 1 gota de 6/6 horas
Fluormetalona 0,1% 1 gota de 6/6 horas
ANTI-INFLAMATORIO NAO

HORMONAL SISTEMICO

Indometacina 75 mg, VO, 2 x/dia (adulto)
2-4 mgl/kg/dia (crianca)

Ibuprofen 200mg,VO, 2-3 x/dia (adulto)
10 mg/kg 6/6 horas (crianga)

Diclofenaco 75 mg, VO, 2x/dia

Diflusinal 500 mg, VO, 2x/dia

CORTICOIDE SISTEMICO

Prednisona 1-2 mg/kg/dia (adulto)

1-1,5mg/Kg/dia(crianca)
QUIMIOTERAPIA SISTEMICA

Metrotrexate 7,5-15 mg/semana
Azatioprina 1-2 mg/Kg/dia
Ciclofosfamida 1-3 mg/Kg/dia
Ciclosporina 2-5 mg/Kg/dia
ANTIBIOTICOTERAPIA TOPICA

Cefazolina 50 mg/ml - 1/1 hora
Gentamicina 15 mg/ml - 1/1hora
Tobramicina 15 mg/ml - 1/1 hora
Ciprofloxacina 0,3% 1 gota 1/1 hora
Ofloxacina 0,3% 1 gota 1/1hora
ANTIBIOTICOTERAPIA SISTEMICA

Cefazolina -1g, EV, 8/8 horas
Gentamicina - 80 mg, EE, 8/8 horas
Ceftazidime -2g, EV, 8/8 horas
Ciprofloxacina - 500mg, VO, 12/12 horas

ceftazidime e aminoglicosideo, sem necessidade de interven-
¢ao cirdrgica®. O uso do corticéide é controverso. Acredita-
se que a agdo segja pouco benéfica no controle dainflamagao,
podendo facilitar evolugdo dainfeccdo e suarecorrénciatar-
dia. Haautores que preconizam uso do corticoide apenas apds
identificac&o do microorganismo e tratamento antibi ético pré-
vio adequado. O quadro 4 apresenta a posol ogia das medica-
¢des utilizadas no tratamento das episclerites e esclerites.
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ABSTRACT

The most frequent scleral diseases are inflammatory, divided
into episcleritis and scleritis. Episcleritisis abenign disease,
with inflammatory response of the superficial episclera
tissue. On the other hand, scleritis is a progressive severe
disease, with inflammatory response of superficial, deep epis-
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cleral and scleral tissues. The association with systemic rheu-
mathological diseases requires systematic clinical approach
of patientswith scleral inflammation.

Keywords: Scleritis/diagnosis; Scleritis/drug therapy; Inflam-
mation; Sclera/pathology; Bacterial eyeinfections/diagnosis;
Bacterial eyeinfections/drug therapy; Autoimmune diseases/
diagnosis; Rheumatoid arthritis/complications; Adrenal
cortex hormones/therapeutic use; Prednisolone/therapeutic
use; Differential diagnosis; Treatment outcome
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