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INTRODUÇAO 

Esclerite é uma afecção ocular que aco­
mete o indivíduo em qualquer idade, haven­
do quase sempre, uma doença sistêmica as­
sociada. 

Entre as causas mais freqüentes das es­
clerites encontra-se a artrite reumatóide do 
adulto, poli arterite nodosa, doenças do co­
lágeno, tuberculose, lues, herpes zosters of­
tálmico e a hanseníase 1 .2.3,4. 5 .  A tuber­
culose, lues e a doença de Hansen são en­
tre essas entidades, as que mais freqüente­
mente provocam a escleroceratouveíte. 

O quadro ocular é geralmente, represen­
tado por uma sintomatologia abundante, co­
mo dor ( espontânea, ao toque digital e ao 
movimento ocular) ,  fotofobia e lacrimeja­
mento. Estes sintomas estão presentes quan­
do há um comprometimento do músculo ci­
liar. 

Os caracteres relativos aos sinais são, ge­
ralmente, assim determinados: baixa da acui­
dade visual, hiperemia da conjuntiva bulbar, 
ingurgitamento dos plexos vasculares super· 
ficial e profundo. No caso de lesão corneana, 
há também edema epitelial difuso ou secto­
rial, com e sem infiltração vascular. do es­
troma. Quando há inflamação do trato uveal 
anterior a biomicroscopia revela finos pre­
cipitados endoteliais ( desde que não tenha­
mos um olho fortemente congesto) , células e 
"flare" na câmara anterior, íris tumefata sem 
sinéquias ( desde que o processo não se tor­
ne crõnico) ,  cristalino e corpo vítreo nor­
mais. Quando há uma inflamação do trato 
uveal total, observa-se um quadro ocular 
mais s·evero, com células no corpo vítreo e 
alterações fundoscópicas como edema ma­
cular, papilite e descolamento seroso da re­
tina, ou simplesmente descolamento da co­
róide. 

A esclerite é classificada, mais freqüen­
temente, segundo as idéias de Watson et aI., 
1968 5:  

A - anterior: nodular, difusa e necroti­
zante 

B - posterior 

As complicações provocadas pela escle­
rite são: uveíte, ceratite, glaucoma secundá­
rio, estafiloma, catarata complicada, descola­
mento da retina, edema macular e atrofia 
do globn ocular. 

RELATO DO CASO 

A.R .c., 19 anos, solteira, feodérmica, do­
méstica. 

Q.D.: Elevação no branco do olho esquer­
do há um mês. 

H.P.M.A .. Atendida no Ambulatório da 
Clínica Oftalmológica em 20/04/83 com a his­
tória de vermelhidão e lacrimejamento no 
olho esquerdo ( OE )  há 4 anos, relatando fa­
ses de piora e melhora. Procurou várias ve­
zes assistência médica, tendo sido prescrito 
vários colírios de antibióticos e corticosterói­
des, sem melhora significativa da sintomato·· 
logia. Há 3 meses a vermelhidão no OE au­
mentou, com dor, fotofobia, prurido e lacri· 
meiamento. Neste período não fez uso de 
colírios ou outros medicamentos. Há um 
mês notou uma elevação no branco do olho 
esquerdo sem prejuízo da visão. 

Antecedentes: Nega estar em tratamento 
de . outras patologias intercorrentes. Con­
vive com sua avó Que esteve em tratamento 
para tuberculose pulmonar há cerca de qua­
tro anos. Nega a existência de doenças he· 
redofamiliares e outras doenças infecto-con­
tagiosas na família. 

Exame físico: Paciente apresentava bom 
estado geral, afebril, mucosas normocoradas, 
sem alteraçÕ'es à ectoscopia, exceto a presen­
ça de um nódulo cervical à esquerda medin­
do 3,5 x 2 O x 1,5 cm, de consistência macia, 
não aderido aos planos circunjacentes, sem 
sinais inflamatórios e não doloroso à palpa­
ção. Aparelhos cardio-vascular, respiratório, 
digestivo, locomotor e sistema nervoso sem 
alterações. Dados vitais estáveis. 

Exame ocular: Em 2Q/04/83 a acuidade 
visual em ambos os olhos era 20/20, a 
pressão intraocular de ambos os olhos era 14 
mmHg. A Biomicroscopia do Olho Direito 
era normal. A Biomicroscopia do OE revelou 
uma hiperemia da conjuntiva bulbar difusa 
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e discreta, com uma congestão vascular tan­
to do plexo superficial como do profundo, 
entretanto, no quadrante temporal superior 
notava-se um aumento da congestão vascu­
lar e também a presença de um nódulo es­
cleraL A córnea próxima desta região se mos­
trava diminuída de espessura, o que era ob­
servado pelo corte ótico. lembrando um "De­
len", e, com uma infiltração vascular no 
estroma profundo, com início na periferia 
da mesma, propagando-se em direção ao ápi­
ce da córnea (extensão de ± 2-3 mm) _ No 
quadrante nasal inferior da córnea tínhamos 
uma opacificação do estroma profundo com 
a presença de vasos. A câmara anterior a 
íris. cristalino e corpo vítreo eram norm�is. 
O Fundo de Olho de ambos os olhos era nor­
maL 

Exames complementares: PPD (2UT RT-
23) 25 mm flictenular; Abreugrafia normal' 
Hematológico Hb. 14,5g/100ml. Hemácia� 
4.600.000/mm3, Htc. 43% .  Leucócitos 9.100/mm3 
<B.0 % .  S.64% L.28 % ,  M.I, E.7. Basof. O, ou­
tras células O ) .  Plaquetas 235.OOOImm3; He­
mossedimentacão V hora 65mm; V.D.R.L. 
não reativo; Teste do Latex negativo; A.S. 
T.O. 200U Todd; Parasitológico negativo; 

Biónsia do gândio cervical: O linfonodo 
mediu 3.5 x 2.0 x 1 5  cm e mostrava na su­
pp.rffcie de corte vários nódulos branco-ama­
relados. de tamanhos variados. distribuídos 
irregularmente por todo o órgão. O exame 
microscónico revelou apagamento da arqui­
tetura habitual do linfonodo por extensas 
áreas de necrose caseosa marginadas por in­
tensa reação inflamatória granulomatosa (fi­
gura 1 ) . A maioria dos granulomas era cons­
tituída por células epitelióides e células gi­
gantes multinucleadas do tipo Langhans ( fi­
gura 2 ) .  Embora negativa a pesquisa do 
bacilo (BAAR) o diagnóstico patológico foi 
de linfadenite tuberculosa. 

Fig. 1 - Llnfonodo. Extensa área de necrose caseosa 
(seta) marginada por numerosos granulomas epltellóldes 
(setas).  ( Hematoxilina e Eoslna x252l. 

lO4 

Fig. 2 - Llnlonodo. Detalhe de um granuloma com 
célula gigante multlnucleada do tipo Langhans (seta) .  
(Hematoxlllna e Eoslna x640) . 

Evolução: A paciente retornou ao Am­
bulatório da Clínica Oftalmológica em 22/04/ 
83, 24 horas após a exérese do gânglio cervi· 
cal, com exacerbação severa do quadro ocu­
lar do OE. Foi encaminhada ao Serviço de 
Uveites, onde foi feito o diagnóstico de es­
cleroceratouveíte. A Biomicroscopia do seg­
mento anterior, nesta data, mostrava uma 
hiperemia, quemose e congestão vascular di­
fusa da conjuntiva bulbar, aumento do ta­
manho do nódulo escleral ( figura 3) , córnea 
com um edema epitelial difuso, sem precipi­
tados ceráticos, porém com células e "fIare" 
+2 na câmara anterior, íris ligeiramente tu­
mefata, sem sinéquias, cristalino e corpo ví­
treo normais. Fundo de Olho normaL A 
Biomicroscopia do olho direito não mostrava 
alterações. 

Fig. 3 - Iluminação dlreta local (paraleleplpedol 
mostrando o nódulo escleral. 

Tratamento: A paciente foi encaminhada 
ao dispensário de tuberculose onde foi pres­
crito o seguinte tratamento: Hidrazida 400 
mg/dia e Rifampicina 600 mg/dia por 6 me­
ses, Pirazinamida 2g/dia por 2 meses e pred-
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nisona 20 mg/dia por 3 meses. Topicamente, 
colirio de atropina 1 % 2 vezes/dia e dexame­
tasona 4 vezes /dia por 1 mês. 

Seis meses após o inicio do tratamento, 
a biomicroscopia do OE mostrou um olho 
calmo, com uma hialinização da esclera no 
quadrante temporal superior, permitindo a 
visualização do trato uveal, e a córnea ape­
nas com um reliquat de vasos e leve opaci­
ficação do estroma profundo ( figura 4 ) .  

Fig. 4 - Áreas de hialinlzação da esclera com vlsuali. 

zação da úvea (seta ) ,  seis meses após o inicio do tra­
tamento especifico. 

COMENTARIOS 

No relato deste caso temos vanos fatos 
interessantes, que somados, nos dão uma 
idéia mais nítida do problema ocular asso­
ciado à tuberculose, doença esta tão disse­
minada em nosso meio, que chega a apre­
sentar 50.000 casos novos por ano 6. É im­
portante observar a coincidência da exérese 
do gânglio cervical enfartado e a exacerba­
ção da lesão ocular, fato este, que recebe a 
denominação de reação sindrõmica ocular, 
conhecida antes, com o nome de reação fo­
caL 7_ Outro fato importante observado foi a 
falta de resposta sintomatológica ocular à 
terapêutica não específica, o contrário ocor­
rendo com o tratamento especifico. Por fim, 
um procedimento de suma importância, que 
deve ser sempre tentado diante das esclero­
ceratouveites, é a busca de um gânglio en­
fartado, quer superficial, como neste caso, 
ou interno, como os mediastínicos, para que 
o tratamento ideal possa ser esquematizado. 

Devemos, também lembrar que são vá­
rios os fatores que se juntam para o diag­
nóstico de lesão ocular produzida por tuber­
culose: história familiar, RX do tórax, la­
vados brõnquicos e gástricos e o estudo da 
reação de Mantoux ( hoje feita somente com 
o PPD) 8. 
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Em relação à reação de Mantoux, deve­
mos considerar, como elemento valorizado, 
uma enduração acima de 15mm nos diâme­
tros transversal e longitudinaL Neste aspec­
to, o grupo de Indiana (U.S.A,) encabeçado 
por Schlaegel, tem dado um valor exagerado 
a este teste, chegando a propor endureci­
mentos em torno de 5mm como resultado 
positivo da doença 9, 10. Este mesmo gru­
po tem utilizado a INH na dose de 300 mg 
diária durante 3 semanas, como teste tera­
pêutico. Este fato não é aceito pela maioria 
dos professores e coordenadores de saúde 
do Estado de Minas Gerais, que acham que 
o uso isolado da INH pode desencadear uma 
resistência bacteriana. 

Baseados em fatos de reais importância, 
transcrevemos a seguir, as razões dos de­
fensores, em nosso Estado, do esquema tri­
plice usado tanto como tratamento como tes­
te terapêutico :  . 1 )  O s  fatores sócio-culturais de nosso 
povo, inclusive das equipes de saúde, na lu­
ta contra a alta prevalência da doença; 

2) A padronização do tratamento, faci­
litando sobremaneira o controle atual e fu­
turo da doença em todo o Estado; 

3) A facilidade de adquirir as drogas, já 
que existem à disposição dos dOentes, nos di­
versos postos e dispensários da Secretaria 
de Saúde; 

4) O fato de não se saber, em nosso 
meio, a freqüência de formas atípicas do ba­
cilo, assim como a possibilidade de desenvol­
vimento de resistência bacteriana acarretan­
do maior trabalho, gasto, dano e toxicidade 
ao doente. não deixando de se atentar à visão 
social e não individual que precisamos ter; 

5) A pouca intolerância e toxicidade às 
drogas empregadas no esquema tríplice. 
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RESUMO 

O trabalho ora apresentado, estuda a correlação 
cIlnica da escleroceratouvelte com o achado histológico 
de um gânglio cervical, no qual se evidenciou uma 
forma granulomatosa, com áreas de caseiflcação suges­
tiva de tuberculose. Aborda também a importância da 
avaliação do PPD em nosso meio, assim como o tra­
tamento a ser conduzido nestes casos. 

SUMMARY 

The work we've just presented shows the clinical 
correlation of the sclerokeratouveitls with the histologlc 
flndings of a cervical ganglion ln which it was evi­
denced a granulomatous form, wlth areas of caseiflca­
tlon suggesting tuberculosls. We also present an ap­
proach of the importance of the evaluation of the 
PPD ln oUr region of study, and the treatment tlJat 
we institute ln these cases. 
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