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RESUMO

Objetivos: Documentar caracteristicas clinicas, associagdes sistémicas,
tratamento e evolugdo de 23 pacientes com esclerite posterior, examina-
dos no servigo de uveites da Universidade Federal de Minas Gerais.
Métodos: Revisdo de todos os pacientes com esclerite atendidos neste
servico, de 1999 até 20006, para identificar aqueles com esclerite posterior.
Identificados 23 pacientes, registrados e analisados os dados com relacao
aos sinais e sintomas oculares, visdo, alteracdes na ecografia, manifes-
tagdes sist€émicas, tratamento e evolucao. Resultados: Dezesseis pa-
cientes do sexo feminino e 7 do sexo masculino com média de idade de
44,7 anos. Esclerite posterior ocorreu associada a esclerite anterior em 10
pacientes, envolvimento unilateral em 17 pacientes e, bilateral simulta-
neo, em 6 pacientes. Esclerite posterior associada a doenga sistémica
ocorreu em 8 pacientes (sindrome de Cogan, tuberculose, granulomatose
de Wegener, herpes simples e zoster, aspergilose, retocolite-ulcerativa
e sarcoidose). A principal queixa foi dor ocular seguida de embacamento
visual e o sinal fundoscépico que predominou foi o descolamento seroso
deretina. O achado mais comum na ecografia foi espessamento da parede
escleral observado em 18 pacientes e a principal forma de tratamento, o
uso de corticdide sistémico. Somente 4 pacientes necessitaram de imu-
nossupressor. Conclusao: Esclerite posterior é doenga de dificil diag-
néstico e pode ser potencialmente devastadora. Andlises estatisticas
sdo incapazes de revelar outras caracteristicas especificas da esclerite
posterior, caracteristicas clinicas dos pacientes e evolucido da doenga
que poderiam ajudar naidentificacdo dos casos com maior risco de perda
visual ou com maior probabilidade de doencga sistémica.

Descritores: Esclerite; Esclera/ultrassonografia; Descolamento retiniano; Dor; Ecografia;
Prednisolona/uso terapéutico

INTRODUCAO

A esclerite posterior ¢ uma forma de inflamacdo escleral considerada
rara e significativamente pouco diagnosticada, mas em estudos recente-
mente publicados, o exame de ecografia B confirma que a esclerite posterior
é quase tdo comum quanto a esclerite anterior”. O quadro ocular pode ser
bilateral em até 35% dos casos e a recorréncia é frequente. Acomete prefe-
rencialmente mulheres de meia-idade®?.

Por muitas vezes haver uma auséncia de sinais fundoscdpicos visiveis
e pela proximidade da inflamacao da mécula, retina e nervo éptico, o quadro
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escleral pode ser potencialmente devastador. O ndo reconhe-
cimento e ndo tratamento de uma esclerite posterior pode
comprometer a visdo de maneira rdpida e definitiva.

O quadro ocular pode ser idiopatico ou estar associado a
doengas sistémicas em 45% dos casos®. Dentre as doengas
mais frequentemente associadas a inflamagdo escleral pode-
mos citar doengas infecciosas: herpes zoster oftdlmico, herpes
simples, sifilis, tuberculose (TBC); doengas reuméticas como
artrite reumatéide e ldpus eritematoso sistémico (LES); vascu-
lites sistémicas como granulomatose de Wegener, poliarterite
nodosa, arterite de células gigantes e doenca inflamatdria
intestinal como retocolite-ulcerativa e doenga de Crohn®*,

Seu diagnéstico € dificil e sempre deve ser levado em con-
sideracdo no diagndstico diferencial de condicdes tais como:
glaucoma de dngulo fechado, dobras de cordide, edema de disco
optico, descolamento seroso de retina, descolamento de cordide,
exsudagdo sub-retiniana, tumor intraocular e efusdo uveal .

A avaliacdo diagndstica é importante em todos os casos
de esclerite e inclui avaliacdo clinica geral, com interrogatdrio
dos sistemas e investigac@o laboratorial. O encaminhamento
para o reumatologista é aconselhdvel para cooperacdo no
diagndstico e tratamento.

Presenca de dor ocular intensa, esclerite anterior, histéria
de doenca do tecido conjuntivo e vasculite sist€émica podem
ajudar o oftalmologista no diagndstico correto. A ecografia B
€ indispensdvel para o seu diagndstico, principalmente quan-
do ndo ha sinais fundoscépicos evidentes®?.

Pretendeu-se neste estudo, descrever as caracteristicas cli-
nicas, associagdes sistémicas, tratamento e evolugdo de 23
pacientes com esclerite posterior, atendidos no servico de
uveites da Universidade Federal de Minas Gerais.

METODOS

Uma revisao retrospectiva dos prontudrios médicos de to-
dos os pacientes com esclerite, atendidos nos servico de
uveites da Universidade Federal de Minas Gerais entre os
anos de 1999 e 2006, foi realizada para identificar aqueles
pacientes com diagndstico de esclerite posterior. Foram iden-
tificados 23 pacientes (29 olhos) e todos, foram incluidos no
trabalho. O diagnéstico de esclerite posterior foi utilizado
como critério de inclusdo dos pacientes neste trabalho. Nao
houve critérios de exclusdo. Dezenove pacientes ainda esta-
vam em acompanhamento no servico e desses, 11 ainda esta-
vam em tratamento.

Detalhes com relacdo ao inicio da doenga, queixas dos
pacientes, sinais e sintomas clinicos e oculares, altera¢des na
ecografia B, associacdo com doenga sistémica, tratamento e
evolucdo do quadro foram registrados e analisados pelo pro-
grama estatistico SPSS (andlise descritiva - frequéncia). Os
dados dos pacientes foram coletados em uma tnica ocasiao
(corte transversal) e analisados ao longo de trés meses (de
junho de 2006 a setembro de 2006). A data final para a inclusao
de novos pacientes foi 30 de setembro de 2006.
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O trabalho foi aprovado pelo Departamento de Oftalmolo-
gia-Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia e também foi apro-
vado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (COEP) sob
o parecer nimero ETIC 243/07.

RESULTADOS

Dos 23 pacientes que participaram deste estudo, 69,5%
eram do sexo feminino e 30,5% do sexo masculino. A média de
idade foi de 44,7 anos variando de 12 a 65 anos.

A esclerite posterior ocorreu sem associacdo com esclerite
anterior, no momento da apresentaco, em 13 pacientes (56,5%) e
associada a esclerite anterior, em 10 (43,5%) (30,4% com esclerite
anterior difusa, 8,7% com esclerite anterior nodular, 4,3% com
esclerite anterior necrosante) (Grafico 1). Nenhum dos 13 pa-
cientes que apresentou esclerite posterior isolada evoluiu, du-
rante o periodo de acompanhamento, com esclerite anterior.

O quadro escleral foi recorrente em 6 pacientes (26,1%).
Envolvimento unilateral, no momento do diagndstico, ocorreu
em 17 pacientes (73,9%) (17 olhos) e bilateral simultaneo, em
6(26,1%) (12 olhos).

Dos 23 pacientes que foram analisados, 15 (65,2%) apre-
sentou esclerite posterior idiopdtica e 8 pacientes (34,8%),
associagdo com doenca sistémica e infec¢do. As doencas asso-
ciadas estdo detalhadas na tabela 1. O diagndstico de doenga
sistémica foi posterior ao quadro de esclerite em 21,7% dos
pacientes.

Dor ocular, dor a movimentacao ocular, cefaléia, embaca-
mento visual e sinais e sintomas relacionados a esclerite ante-
rior sdo frequentemente observados na esclerite posterior.
Com relacdo aos 23 pacientes deste trabalho, 22 (95,6%) relata-
ram dor ocular intensa, 16 (69,5%) embacamento visual e 15
(65,2%), apresentaram queixas associadas a esclerite anterior
como hiperemia, fotofobia e lacrimejamento.

Os sinais clinicos fundoscépicos da esclerite posterior
foram variados. O sinal mais encontrado foi o descolamento
seroso de retina que ocorreu em 15 pacientes (65,2%), seguido
de edema de disco 6ptico em 6 pacientes (26,1%), infiltrados
sub-retinianos em 6 (21,1%) pacientes e 1 caso (4,34%) com
descolamento seroso de retina associado a um descolamento
gigante de cordide e sindrome de efusdo uveal.

No exame de ecografia a alteragdo mais observada foi o
espessamento esclerocoroidiano (espessamento da parede es-
cleral posterior), ocorrendo em 18 pacientes (78,2%). O classi-
co, mas ndo patognomonico, sinal do T (fluido no interior da
cédpsula de Tenon e na bainha do nervo éptico determinando
uma letra T escura na ecografia. A barra horizontal do T ¢
formada pela ecoluscéncia do fluido na cdpsula de tenon e a
barra vertical pela ecoluscéncia do disco Optico de aspecto
dilatado) foi detectado em apenas 7 casos (30,4%) (Figura 1).

A perda visual € a complicagdo mais temida na esclerite
posterior. Baixa da acuidade visual de duas ou mais linhas
ocorreu em 19 pacientes (82,6%), mas com o tratamento, a
melhora da visdo foi extremamente satisfatoria em 14 (60,8%)
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Grafico 1 - Classificacdo das esclerites

Tabela 1. Doencas sistémicas associadas a esclerite posterior

Doenca sistémica Numero de pacientes
Sarcoidose 1
Sindrome de Cogan

Herpes virus
Retocolite-ulcerativa
Granulomatose de Wegener
Tuberculose

Aspergilus

_ = N =

sendo que, em alguns, houve recuperacdo total da visdo per-
dida. A paciente com descolamento gigante da coréide e sin-
drome de efusdo uveal evoluiu mal, sem melhora da acuidade
visual e a paciente cuja bidpsia escleral mostrou a presencga de
fungo acabou evoluindo para a enucleagdo do olho afetado
devido a piora do quadro ocular e perda visual. Uma paciente
nio teve mais nenhum registro no prontudrio médico apds
suas primeiras consultas, ndo realizou tratamento neste servi-
¢o e, portanto ndo conhecemos a sua evolucdo e acuidade
visual final. Duas pacientes abandonaram o servi¢co no meio
do tratamento.

Dos 10 pacientes que apresentaram esclerite anterior asso-
ciada ao quadro posterior, trés evoluiram com afilamento
escleral importante no setor de comprometimento da esclera
anterior (um paciente apresentava esclerite anterior necro-
sante associada a sarcoidose, outro paciente, apresentava
esclerite anterior difusa e posterior diagndstico de granuloma-
tose de Wegener e a terceira paciente apresentou episddio de
esclerite anterior nodular com grande nédulo escleral no olho
afetado e achado ocasional de esclerite posterior na ecogra-
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fia). Um paciente evoluiu com aumento da transparéncia es-
cleral na regido superior, bilateralmente (apresentava esclerite
anterior difusa bilateral), dois pacientes evoluiram com catara-
ta e um com glaucoma. Em resumo, na tabela 2, estdo algumas
caracteristicas dos pacientes com esclerite posterior.

A principal forma de tratamento instituida foi o uso de
corticosterdide oral (1 mg/kg/dia) em 16 pacientes (69,5%),
sendo que em um deles foi associado o aciclovir oral devido
ao diagndstico de herpes e em outro, um antifingico. Quatro
pacientes (17,4%) iniciaram o tratamento com DAINE oral
(naproxeno), mas como ndo houve melhora do quadro ocular
em trés, o corticosteréide oral foi introduzido. J4 em outro
paciente, segundo os registros no prontudrio, a Unica forma
de tratamento realizada foi o uso de corticosterdide tépico.
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Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes com esclerite posterior
Caracteristicas Porcentagem 95% Intervalo
de confianca
Média de idade (anos) 44.7% 39,4 - 50,0
Sexo feminino 69,5% 47,1 - 86,8
Unilateral 73,9% 51,6 - 89,8
Esclerite anterior associada 43,5% 23,2 - 65,5
Dor ocular 95,6% 78,1 - 99,9
Descolamento seroso de retina 69,6% 47,1 - 86,8
Esclerite posterior idiopatica 65,2% 47,2 - 83,6
Doenga sistémica associada 34,8% 16,4 - 57,3

Foi necessdria a pulsoterapia venosa com metilpredniso-
lona, como tratamento inicial (1 g/dia por trés dias consecuti-
vos), em um paciente que além da esclerite apresentava qua-
dro de pseudotumor inflamatério. O paciente com granuloma-
tose de Wegener, antes de receber o seu diagndstico, iniciou
tratamento com corticosterdide oral (1 mg/kg/dia), seguido de
pulsoterapia venosa com metilprednisolona (1 g/dia por trés
dias consecutivos) e ciclosporina oral (4 m/kg/dia) (apresenta-
va quadro bilateral e grave de esclerite anterior e posterior).
Houve boa resposta com melhora do quadro ocular, mas apds
o diagnéstico, o seu tratamento foi modificado pela reuma-
tologia, para pulsoterapia venosa com ciclofosfamida devido
ao aparecimento de quadro pulmonar.

Trés pacientes apresentaram quadros recorrentes com a
diminui¢do da dose do corticosterdide oral e por isso, foi ne-
cessdria a introducdo de droga imunossupressora para con-
trole da esclerite. Em um paciente foi iniciada a ciclosporina
(4 mg/kg/dia) e nos outros dois, a azatioprina (2,5 mg/kg/dia)
com excelente resposta em todos os casos (Tabela 3).

DISCUSSAO

A esclerite posterior ¢ uma doenga rara, grave e de dificil
diagnéstico. O conhecimento sobre suas caracteristicas clini-
cas e formas de apresentacio sdo de extrema importancia na
pratica oftalmoldgica, pois o diagndstico correto e tratamento
precoce dessa doenga podem evitar a perda visual.

No presente trabalho, a idade média dos pacientes com
esclerite posterior foi de 44,7 anos. A esclerite posterior se
iniciou antes dos 40 anos de idade em 43,5% dos casos. Tais
resultados estdo de acordo com diversos trabalhos nos quais,
pacientes com esclerite posterior, sdo predominantemente de
meia idade e a idade média para o inicio do quadro é de 49
anos®*®. Em somente 30% dos casos, ela pode ocorrer antes
dos 40 anos de idade®.

A frequéncia de esclerite posterior em criangas e adultos
jovens € baixa, mas existe relato do encontro de esclerite pos-
terior simulando um tumor intraocular em uma crianga de apenas
cinco anos de idade'*!). O paciente mais novo que tivemos foi
um menino de 12 anos de idade com um quadro unilateral de
esclerocerato-uveite herpética e edema de disco Sptico.
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Tabela 3. Tratamento das esclerites

Tratamento Frequéncia Porcentagem
Corticéide oral 10 43,5%
Corticdide oral e aciclovir 1 4,3%
Corticdide oral e antifungico 1 4,3%
Corticéide oral seguido de azatioprina 2 8,7%
Corticéide oral seguido de ciclosporina 1 4,3%
Corticéide oral seguido de 1 4,3%
pulsoterapia metilprednisolona e

ciclosporina e apds diagnostico

de Wegener, pulso de ciclofosfamida

DAINE oral 4 17,4%
Corticdide tépico 1 4,3%
Nenhum tratamento 1 4,3%
Pulso de Metilprednisolona 1 4,3%
Total 23 100,0%

*DAINE= droga anti-inflamatéria nao-esterdide

O trabalho mostrou que a esclerite posterior foi 2,5 vezes
mais comum no sexo feminino que no sexo masculino, o que
também estd de acordo com a literatura que cita 65% dos
pacientes com esclerite posterior, sendo mulheres®®'?. Inte-
ressantemente, em uma pequena série de pacientes (47) anali-
sados em um artigo, houve preponderancia de esclerite poste-
rior no sexo masculino e em jovens (média de 19 anos)!?.

Segundo alguns autores, pacientes com mais de 50 anos
de idade e esclerite apresentam maior risco de associagdo com
doenca sistémica e perda visual!*!'®, Também mostram nos
trabalhos citados, que ndo hd relacdo entre o fato de a doenga
escleral ser unilateral, bilateral e recidivante com a presenca de
doenca sistémica ou perda visual. A maioria dos pacientes do
presente trabalho (73,9%) evoluiu com doenga unilateral no
momento da apresentacdo. Em 34,8% dos casos, os pacientes
apresentaram associa¢do com doenga sistémica concordando
com a literatura que afirma um risco entre 30 a 45% de associa-
¢do entre esclerite posterior e doenga sistémica’®. Em 62,5%,
os pacientes tinham entre 45 a 65 anos de idade. Cinco dos
pacientes com doenca sistémica apresentavam doenga unila-
teral e trés, doenca bilateral no momento da apresentagdo. So-
mente um deles, até o momento, apresentou recidiva da infla-
macao escleral.

Dentre as doengas mais frequentemente associadas a in-
flamacdo escleral, podemos citar doencas infecciosas tais co-
mo, herpes zoster oftdlmico, herpes simples, sifilis, TBC"”;
doengas reumaticas como artrite reumatéide, LES"®; vasculi-
tes sistémicas como granulomatose de Wegener, poliarterite
nodosa, arterite de células gigantes e doenca inflamatdria
intestinal como retocolite-ulcerativa e doenga de Crohn?.
Neste trabalho, houve predominio da esclerite posterior idio-
pética (56,3% dos casos). As doencas sist€émicas diagnosti-
cadas foram predominantemente vasculites sistémicas ou de
causa infecciosa (sarcoidose, sindrome de Cogan, herpes sim-
ples e zoster, retocolite-ulcerativa, tuberculose, granulo-
matose de Wegener e aspergilose). A esclerite associada a
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infec¢@o pelo virus herpes ocorreu em dois pacientes confir-
mando a infec¢do herpética como principal causa infecciosa
de esclerite!”.

Quarenta e trés e meio por cento (43,5%) dos pacientes
avaliados apresentavam esclerite posterior associada a escle-
rite anterior no momento do diagndstico, incidéncia conside-
rada mais alta do que a previamente documentada®. Pacientes
que desenvolvem esclerite anterior associada a esclerite pos-
terior tém um risco aumentado para doenca sistémica®. No
presente trabalho, 60,0% dos pacientes com associagao entre
esclerite anterior e posterior, apresentavam doenca sistémica.

Todos os pacientes desta série eram sintomaticos no mo-
mento do diagnéstico sendo a dor ocular (95,7%) e o embaca-
mento visual (69,6%) as queixas mais comuns. A dor ocular é
considerada o principal sintoma de uma esclerite e além de
intensa, pode envolver nao s6 olho e a drbita, mas irradiar-se
para a cabeca, ouvidos e mandibulas. Ela geralmente piora
com a movimentacdo ocular e pode despertar o paciente do
sono®. Alguns pacientes com esclerite posterior podem nio
apresentar dor®?,

Dentre os sinais clinicos destacaram-se o descolamento
seroso de retina (65,3%), edema de disco dptico (26,1%) e,
infiltrados sub-retinianos (26,1%). Em uma paciente (4,3%)
havia um descolamento seroso de retina associado a um des-
colamento gigante de cordide e sindrome de efusdo uveal, em
outra paciente ndo havia manifestacio fundoscoépica da escle-
rite posterior que foi confirmada apenas pela ecografia. Os
sinais e sintomas de uma esclerite posterior dependem da lo-
calizagdo e gravidade da inflamacdo, extensdo do quadro e
relacao com as estruturas oculares que estio ao seu redor, tais
como musculos extraoculares, cordide, retina e disco ptico™.
Portanto, inflamagdes periféricas e comprometendo de manei-
ra profunda a esclera, podem levar ao aparecimento de efusao
uveal e glaucoma?. Inflamagéo escleral nodular localizada
pode produzir massa sub-retiniana com descolamento seroso
de retina, ja a inflamagdo préxima ao disco 6ptico e macula
pode levar a edema de disco 6ptico, descolamento seroso
envolvendo a macula e dobras na cordide e retina®.

Apenas quatro dos pacientes avaliados apresentaram uvei-
te anterior leve (até 2+ de células na camara anterior) associada
ao quadro escleral. Nenhum dos pacientes apresentou uveite
anterior grave como parte do quadro ocular. Segundo alguns
autores, uveite anterior grave nio seria caracteristica clinica de
nenhuma das esclerites e se presente, o diagndstico deveria ser
reconsiderado®#2b,

A ecografia B ¢é extremamente importante no diagndstico
da esclerite posterior. Se realizada por uma pessoa experiente,
pode inclusive classificar a esclerite posterior em difusa, no-
dular ou necrosante”. O espessamento da parede escleral
posterior (maior que 2 mm) € o sinal ecografico mais comum na
esclerite posterior®*?. Esse sinal ocorreu em 78,3% dos paci-
entes avaliados no presente trabalho. O cldssico sinal do T foi
observado em apenas 30,4% dos casos. Na paciente com
doenca escleral associada a presenca de fungo (Aspergillus) e
no paciente com granulomatose de Wegener, a ecografia B

mostrou a presenca de nddulo escleral posterior, classifican-
do a esclerite posterior como nodular.

O tratamento da esclerite posterior pode utilizar drogas
anti-inflamatérias nido-esteréides (DAINE) orais, corticoste-
réide oral e nos casos graves e resistentes ao tratamento con-
vencional, imunossupressores. A principal forma de tratamen-
to € o corticosterdide oral com bom controle do quadro ocu-
lar®892029 No presente estudo, 69,6% dos pacientes foram
submetidos a tratamento inicial com corticosterdide oral e
17,4% com DAINE oral. Em apenas 4 (17,4%) pacientes foi
necessdria a introducao de imunossupressor oral (azatioprina
ou ciclosporina) para o controle do quadro, sendo que 3 deles
apresentavam doenca sistémica associada (retocolite-ulcera-
tiva, sarcoidose, granulomatose de Wegener). Pacientes com
baixa visual grave, evidéncia de envolvimento do nervo 6ptico
e associacdo com doenga sist€émica geralmente necessitam de
terapia anti-inflamatdria mais agressiva, incluindo o uso de
imunossupressor“*,

O principal risco de uma esclerite posterior € a perda defini-
tiva da visdo. Felizmente houve melhora da acuidade visual
(em duas ou mais linhas na escala de AV de Snellen) na quase
totalidade dos nossos pacientes, mas vdrios outros estudos
mostram que o risco de perda visual é alto®. A paciente com
esclerite flingica, evoluiu de maneira dramadtica para a enuclea-
¢do do olho afetado.

CONCLUSAO

Analises estatisticas foram incapazes de revelar outras
caracteristicas especificas da apresentacdo da esclerite poste-
rior, caracteristicas clinicas dos pacientes e evolucdo da
doencga que poderiam ajudar na identificacdo dos casos com
maior risco de perda visual ou com maior probabilidade de
associag¢do com doenca sistémica. Todos os pacientes devem
ser considerados de risco, portanto, a propedéutica e terapéu-
tica devem ser instituidas para todos, tdo logo seja feito o
diagnéstico. Como a esclerite posterior é doenca de dificil
diagnéstico e com grande nimero de diagnésticos diferen-
ciais, ela deve sempre ser lembrada como causa de inflamacio
ocular. Isso é fundamental para a deteccdo desta doenca po-
tencialmente destrutiva.

ABSTRACT

Purpose: To document the clinical features, systemic associa-
tion, treatment and evolution of 23 patients with posterior
scleritis evaluated in the Uveitis service of the Federal Univer-
sity of Minas Gerais. Methods: 23 patients were identified with
the diagnosis of posterior scleritis. Signals and symptoms,
visual acuity, B-mode ultrasonography signals, systemic asso-
ciations, treatment and evolution were described and analy-
zed. Results: Sixteen patients were female and seven were
male with mean age of 44,7 years. Posterior scleritis occurred
in association with anterior scleritis in 10 patients, unilateral
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involvement in 17 patients and simultaneous bilateral invol-
vement in 6 patients. Posterior scleritis in association with
systemic disease occurred in 8 patients (Cogan’s syndrome,
TBC, Wegener, Herpes simplex and Zoster, Apergilosis, infla-
matory bowel disease and Sarcoidosis). The main symptoms
were ocular pain and decrease of visual acuity and the main
signal was retinal serous detachment. Increase of thickness
choroidal tissue was the main signal in B-mode ultrasono-
graphy in 18 patients and the principal kind of treatment was
the use of systemic corticosteroids. Only 4 patients required
systemic immunosuppressive drugs. Conclusions: Posterior
scleritis still represents a diagnostic challenge and is often
associated with life threatening systemic disease and vision
threatening ocular complications. Knowledge of posterior
scleritis may aid in determining timely and accurate diag-
nosis and treatment of both ocular and any systemic con-
ditions associated, thus decreasing morbidity and mortality.
Elevated suspicion rate is always required to detect this
condition.

Keywords: Scleritis; Sclera/ultrasonography; Retinal detach-
ment; Pain; Prednisolone/therapeutic use
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