OFTALMIA SIMPATICA (*)
ALMEIDA REBOUGAS (Vitéria) (**)

Nao poderia faltar na agenda da sessdao destinada & Oftalmologia do
Trabalho, do XIV Congresso Brasileiro de Oftalinologia, um capitulo reser-
vado a Oftalmia Simpatica, dada a freqiiéncia dos ferimentos oculares nos
trabalhadores, apesar das exigéncias protetoras da industria moderna.

Nao ha lugar, certamente, para longas repeticoes de conhecimentos
basicos, encontradicos nos tratados e na extensa literatura esparsa pela im-
prensa especializada.

Pensando assim, dividiremos nossa revisao em sete capitulos:
Definicao

Esbégo historico

Incidéncia

Sintomatologia e evolugao

Histopatologia

Etiopatogenia

Tratamento

DEFINIGCAO

Nenhuma definigdo se ajustaria melhor a Oftalmia Simpatica que
aquela com que DUKE-ELDER, magistralmente, inicia o capitulo a ela de-
dicado em seu monumental System of Ophthalmology — “A oftalmia sim-
patica é uma inflamacao especifica, bilateral, da totalidade do tratado uveal,
de etiologia desconhecida, caracterizada clinicamente por inicio insidioso
e curso progressivo com exacerbacoes e, patologicamente, por infiltracao
nodular ou difuso com linfécitos e células epitelidides, sendo quase inva-
ridvelmente precedida de ferimento penetrante com comprometimento da
uvea’.

7

Esta definicado é a mesma contida no seu classico Text book of
Ophtalmology, menos a expressdo ‘“disastrous termination”, atualmente nao
tanto justificada, gracas a melhoria do prognéstico devida a adrenocortico-
terapia. NOs sugeririamos, para maior clareza da definicao, que se acres-
centasse, apdés “tecido uveal” a expressao: de um dos olhos, para que se
nao admita a necessidade do ferimento de ambos os olhos.

(*) Apresentado ao XIV Congresso Brasileiro de Oftalmologia na Sessao
Oftalmologia do Trabalho.
‘(**) Professor de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Espirito Santo.
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ESBOGCO HISTORICO

As mais antigas observagoes de que o ferimento de um 06lho poderia
desencadear processo inflamatério no congénere, sao as de Hipodcrates, ci-
tado por FUCHS !, — “Pessoas que perderam um 0lho em conseqiiéncia de

Nédulo de DALEN-FUCHS
(Samuel e Fuchs)

ferimento freqiientemente tornam-se cegas do outro 6lho, — e a de CONS-
TANTINS CEPHALIS, mil anos depois de Cristo, (citado por DUKE-EL-
DERY9): — “o 6lho direito, quando doente, muitas vézes transmite sua

doenga ao esquerdo”.

Coube a MACKENZIE a primazia de havé-la descrito em 1830, quan-
do publicou a primeira edigao de seu Practical Treattise on the Diseases
of the Eye. MOACIR ALVARO 77 diz que a primeira descricao de MACKEN-
ZIE apareceu na 3.2 edicao em 1940.

Além de MACKENZIE, trés nomes ressaltam no estudo da Oftalinia
Simpatica: FUCHS, que em 1905 descreveu seu quadro histopatolégico, até
hoje tido como padrao; ZUR NADDEN, que no mesmo ano admitiu a etio-
logia virdtica e ELSCHNIG, que em 1910 admitiu a etiologia alérgica e a
enquadrou na terminologia e nos métodos de investigagao da imunologia.

INCIDENCIA

A Oftalinia Simpatica rara, comparativamente ao namero de perfura-
¢oes oculares ocorridas anualmente. As estatisticas variam de 1 por mil
a 1 por 100.000. E mais comum na primeira década da vida, provavelmente
devido a maior freqiiéncia dos ferimentos oculares nesta fase. Em ordem
de freqiiéncia, as perfuragoes oculares traumaticas, com exposicao da uvea,
mormente na regiao do corpo ciliar, sao as que mais predispoem a instalagao
da Oftalmia Simpatica. Seguem-se: a cirurgia de iris, principalmente com
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Oftalmia Simpatica
Olho simpético
(THIEL)

encravamento intencional ou acidental na ferida operatéria; tlceras cor-
nianas perfuradas e tumores endoculares (melanomas malignos e sarcomas
da cordéide).

Os casos comprovados histologicamente e nos quais nao foi possivel
encontrar solucoes de continuidade da tunica externa do 6lho, admite-se
que tenham sido tao pequenas, tanto na esclerética como na conjuntiva,
que a cicatrizagdo as tornou invisiveis, mas foram capazes de estabelecer,
por curto espaco de tempo, comunicagao do interior do globo ocular com
o saco conjuntival, ocorréncia que parece indispensavel a instalacao da
doenca.

Nao parece haver predilegao racial. MANN, citada por DUKE-ELDER,
refere-se a raridade da Oftalmia Simpatica entre os aborigenes da Austrélia,.
embora seja fregiiente os ferimentos penetrantes do globo ocular com
exposicdo da tivea. A mesma observagio foi feita na Africa. Talvez a falta
de exame mais minucioso tenha sido responsavel pela nao identificacao
dos casos.

SINTOMATOLOGIA E EVOLUGCAO

A Oftalmia Simpatica é uma panuvite de evolu¢ao crénica, com pe-
riodos de exarcebacao, nao s6 no 6lho traumatizado, também chamado sim-
patizante, como congénere ou simpatizado.

Geralmente surge em consegiiéncia de ferimento penetrante do globo
ocular atingindo o corpo ciliar Pode instalar-se como ja o dissemos, apds.
operacoes endoculares, mormente as que interessam diretamente a iris, como:
a iridécleise, ou, nos acidentes pré e pods-operatérios em que ficou en-
cravada na ferida operatéria Tém-se registrado casos de Oftalmia Simpa-
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tica apods cirurgia para descolamento da retina, em que a eletrocoagulagao
da esclera nao chegou a expér a uvea Também foi registrada em trauma-
tismos contusos do globo ocular, em que o cristalino ficou luxado embaixo
da conjuntiva.

A Oftalmia Simpatica inicia-se, geralmente, quatro semanas apds o
traumatismo, quando os fendmenos inflamatorios conseqiientes ao ferimento
estao em plena regressao ou quando o globo comega a atrofiar-se.

Quanto ao tempo, nao ha limite de seguranca para instalar-se.

Ha casos precoces, de até 90 dias, e ha os extremamente dilatados,
de mais de 40 anos.

Geralmente o 6lho traumatizado nao se cura totalmente, permane-
cendo dolorido e irritado, com fases de recurdescéncia, exibindo o quadro
da iridociclite exsudativa crénica.

Nao é raro encontrarem-se formas mistas, em que o processo exsuda-
tivo se junta ao proliferativo, com nddulos e eflorescéncias.

A turvacao do aquoso é quase permanente, mesmo nas fases de apa-
rente inatividade.

O edema corniano e os precipitados endoteliais sao precoces. A iris
descora-se e espessa-se. Os nodulos que surgem na borda pupilar aderem
a cristaloide, dando inicio as sinéquias posteriores. Os exsudatos acumu-
lam-se sobre a cristaldide, na area pupilar, formando membrana de densi-
dade variavel, sObre cuja superficie proliferam os vasos provindos da iris.
Perturba-se o metabolismo do cristalino que se opacifica. A reclusao pu-
pilar, bloqueando a passagem do aquoso a camara anterior agora a *“iris-
bombée” e em seguida a hipertensao. Esta geralmente dura pouco tempo,
porgue o comprometimento do corpo ciliar diminui a produgao do humor
aquoso levando o 6lho a hipotensao.

Nos casos fulmilantes — raros — e exsudacao pode ser tdo intensa
que se forma hipopio, enchendo quase a totalidade da camada anterior, e se
organiza. Ao atingirem tal estadio, os olhos, além de hipotensos, sao atro-
ficos. Ao se registrarem tais sinais, denuciadores de uma iridociclite serosa
plastica no 6lho traumatizado, devemos estar atentos aos sintomas denun-
ciadores da fase prodromica de comprometimento do 6lho sao que se deno-
mina de irritagdo simpatica, quando os sintomas sao quase sempre subje-
tivos: lacrimejamento, fotofobia, visio turva e dificuldade de acomodagao.
Nesta fase, mesmo o mais rigoroso exame biomicroscopico nao surpreende
sinais de certeza. E a fase de suspeita ou alerta.

Se os sintomas persistem e o paciente é mantido sob constante vigi-
lancia, surgem: precipitados endoteliais pulverulentos e, posteriormente, mais
volumosos; congestao peri-seratica; Tyndall do aquoso; sinéquias posterio-
res; exsudatos no vitreo, inicialmente percebidos pelo paciente como cor-
pos flutuantes no campo visual, e agora vistos pelo observador a lampada
de fenda ou ao oftalmoscopio; papilite. O globo ocular torna-se doloroso.
Fases de acalmia alternam-se com recrudescéncias, até que a hipotensao
denuncia o inicio da atrofia do globo.
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Quando a transparéncia dos meios refringentes permite o exame do
fundo ocular, pode-se verificar a existéncia de focos periféricos de coroidite
— denominada coroidite de HAAB — assim como periflebites e papilite.

Tem-se verificado discromias cutaneas da face — tipo vitiligem, po-
liose e canicie, que levaram alguns autores a ver alguma relagcao entre a
Oftalmia Simpatica e a Sindrome de VOGT-KOYNAGI-HARADA, tanto
mais que, no Japao, onde esta sindrome é freqiiente, costuma-se verificar
descolamento da retina na Oftalmia Simpatica.

Nos ferimentos penetrantes do 6lho quase sempre o cristalino é com-
prometido. As massas cristalinianas dispersas podem desencadear a uveite
faco-snafilatica. Deve-se té-la em mente para diferencia-la da Oftalmia
Simpatica. E dificil separar as duas entidades clinicas, mormente por co-
existirem freqiientemente. Na uveite faco-analitica o processo inflamaté-
rio limita-se ao segmento anterior, em contato com as massas cristalinianas,
cuja remogao conduz a cura. Na Oftalmia Simptica o processo é panuveitico
e qualquer ato cirurgico agrava o quadro moérbido. Apesar da evolucao
clinica da Oftalmia Simpatica ser “sui géneris”, somente o exame histopa-
tolégico confirma o diagnoéstico. Por isso, nao se deve deixar de examinar
histologicamente o 6lho enucleado que, ao exibir o quadro caracteristico da
Oftalmia Simpatica, nos alerta para os sintomas subjetivos e os sinais inci-
pientes da doenca do 6l1ho remanescente.

Como meios subsidiarios de diagnoéstico, pode-se lancar mao da intra-
dermo-reacao, feita com pigmento uveal, proposta por WOODS, e a veri-
ficagdo da eosinofilia sangiiinea. A primeira, embora comprovada por
FRIENDEWALD, em cortes histolégicos da pele inoculada, em que encon-

Oftalmia Simpética (Friedenwald et al.)

trou o mesmo tipo de reagao granulomatosa vista na uvea, nao teve acei-
tacao universal. A segunda, nao tem carater especifico, porquanto a eosi-

nofilia é encontradigca em todos os estados alérgicos e nas parasitores in-
testinais.
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ANATOMIA PATOLOGICA

O quadro histopatologico da uveite simpatica € muito semelhante ao
encontrado na tuberculose, faltando apenas a caseificagao, embora alguns
autores a tenham registrado.

H4a invasao macica de linfécitos aos quais se misturam células plas-
maticas epitelidides. As células epitelidides agruparam-se para formar cé-
lulas gigantes do tipo Langhans. As infiltracoes nodulares espalham-se pela
espessura da uvea e quase a invadem totalmente. Os infiltrados esparsos
sao visiveis até a 6lho nua, nos cortes histoldgicos.

A confluéncia dos nédulos de infiltragdo é o que mais se observa, dei-
xando isolados apenas os aglomerados de células epitelidides e gigantes.

O processo compromete toda a espessura da coroide, poupando ape-
nas a coreocapilar. Nao ha tendéncia a atravessar a lamina vitrea de Bruch,
dai ficar a retina incélume.

A espessura da cordide aumenta extraordinariamente, dando a im-
pressao de neoplasia, a que a examina microscopicamente. Este aspecto é
caracteristico da uveite simpatica.

Geralmente a inflamagao se condensa mais acentuadamente em térno
das veias, mormente as emissarias. Pode propagar-se também ao nervo
oOptico e a seu revestimento piamateriano, onde se encontram os nédulos
caracteristicos.

WOLFF registra também a invasao por eosinodfilos, o que viria re-
forgar a teoria alérgica do processo.

Oftalmia Simpatica
(WOLLF)

O espessamento da cordide é quase exclusivamente devido a infiltra-
¢ao celular, nao havendo formacao de fibrina.
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A nao ser pela auséncia do sistema reticular, as células gigantes sao
indistinguiveis das encontradas no tubérculo.

Na iris a infiltracao propaga-se a camada pigmentar e se espalha
sobre a cristaléide, opecificando-a. Respeita a limitante anterior, o que
nao acontece com o tubérculo.

A retina, quase sempre poupada da acao direta de processo inflama-
tério uveal, sofrera, como é dbvio, as degeneragdes conseqiientes ao distir-
bio nutritivo decorrente do acometimento da coréide, embora a coriocapi-
lar, nutridora do neuroepitélio, saja a menos atingida.

Os nédulos de DALEN-FUCHS tidos por alguns autores como nao es-
pecificos da Oftalmia Simpatica, apresentam-se oftalmoscOpicamente como

Oftalmia Simpética
(FUCHS e SALZMANN)

drusas. FRIENDEWALD nao os filia a Oftalmia Simpatica, achando que
sao corpos coldides da lamina vitrea (drusas) que se originam em focos de
hiperplasia de o epitélio pigmetar. ZIMMERMAN e EASON 21 — acham
que o critério minimo para o diagnéstico histopatolégico de O.S. é preen-
chido pelos seguintes achados: infiltragao linfocitaria difusa do tracto uveal
com aglomerados de célula epitelidides; facocitose de pigmento pelas cé-
lulas epitelidides; auséncia de necrose e tanto a retina como a coreocapilar
ficarem incélumes ao processo granulomatoso.

JAMES ALLEN 2° refere-se aos casos apresentados por ZIMMERMAN,
onde havia uveite faco-anafilatica associada a Oftalmia Simpatica e acres-
centa mais um caso de sua observagao em que os quadros histopataldgicos
de ambas as entidades se juntaram no 6lho simpatizante e no simpatizado.
Seria interessante saber se a rutura da capsula do cristalino no 6lho sim-
patizado se deu espontineamente ou devido ao processo inflamatério dos
tecidos vizinhos.

Embora haja autores que afirmem ser rarissima a associagdo da
endoftalmite supurada a uveite simpatica, chegando mesmo a admitirem
que a presenca do processo supurativo é garantia contra a instalagdo da
Oftalmia Simpatica, outras autoridades nao pensam do mesmo modo. En-
quanto que na endoftalmite supurada a coréide é ligeiramente espessada
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e pouco afetada, na Oftalmia Simpatica, como vimos, sua espessura res-
salta a primeira vista, como carater distintivo entre ambos os processos
inflamatérios. Na endoftalmite séptica ha predominancia da polimorfonu-
cleares e exsudato fibrinoso sObre a retina, que é precocemente compro-
metida, enquanto que a cordide o é bem mais tarde. DAN M. GORDON

Oftalmia Simpatica
Olho simpatizante
(THIEL)

diz: “contrariamente a corrente de interpretagao errénea, a Oftalmia Sim-
patica pode ocorrer quando o 6lho ferido fica ou tenha estado purulento”.

Apesar de na grande maioria dos casos haver evidente comunicagao
do interior do globo ocular com o exterior, através de solugao de continui-
dade da cornea ou da esclerdtica, ha outros, indiscutiveis sob o ponto de
vista clinico e histopatoldgico, em que aparentemente ha integridade da-
quelas estruturas, mas nos quais os cortes seriados, muitas vézes, surpreen-
dem pertuitos ou fissuras ja cicatrizadas com ou sem tecido uveal interposto.

WOLFF 2 afirma que nao pode haver Oftalmia Simpatica com a
tunica fibrosa ocular intacta.

HILTON ROCHA — citado por CASANOVAS 13 — apresentou um
caso em que nao houve ferimento penetrante.

ETIOPATOGENIA

Permanece ainda obscura a etiologia da Oftalmia Simpatica.
As teorias propostas até agora podem dividir-se em:

Neurogénica
Virus
Microbiniana JRichettsias
[ Bactérias
Alérgica
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A teoria neurogénica entusiasticamente defendida por MULLER em
1858, admitia que impulsos transmitidos através dos nervos ciliares eram
os responsaveis pelo desencadeamento da doenga, ndo s6 no 6lho simpati-
zante, como no simpatizado. Em 1964, HOWARD NAQUIN reviveu esta
teoria, procurando restabelecer seu prestigio. Seu longo estudo visou a
restaurar o prestigio da teoria neurogénica, perdido com o afastamento da
participagao do sistema nervoso nos processos inflamatérios. Num trecho
de seu trabalho, pergunta: “Como podemos obter explicagdo complea de
um processo inflamatério que tem lugar num organismo vivo complexo e
segmentado, se apenas usamos o vocabulario e os testes do bacteriologista
e do imunologista e ignoramos completamente o papel dos sistemas nervosos
pereiférico e central déste organismo?” Os comentarios a seu trabalho nao
deixam de reconhecer a execelente revisao feita por éle, mas nao acordes
em admitir que os argumentos nao sao convincentes.

A teoria microbiana gozou de grande prestigio no fim do século XIX
e inicio déste século, gragas ao alvorecer da bacteriologia que, diariamente,
se enriquecia, com as descobertas de novos micrébios. Nao foi possivel
identificar nenhum déles como o agente etioldgico da Oftalmia Simpatica.

Dentre os que mais foram inculcados como agentes causadores, des-
taca-se o Mycobacterium tuberculosis. A escola vienense de MULLER foi
a que mais se destacou em atribuir a tuberculose a responsabilidade etio-
légica da Oftalmia Simpatica. De 1921 a 1936 dedicou-se a fundo as pes-
quisas e conseguiu inumeras hemoculturas positivas, isolando também o
bacilo de Koch do tecido uveal.

E possivel, como diz CASANOVAS que os bacilos se tenham locali-
zado na uvea traumatizada pelo fenémeno chamado anacorese (do grego
anachoresis, que significa refugio).

Alguns resultados favoraveis obtidos com a dissensibilizagao tuber-
culinea reforgcariam a hipéotese tuberculosa, porém essas melhoras regis-
tram-se com outras terapéuticas, uma vez que a doencga apresenta fases de
recrudescéncia e acalmia, gracas, provavelmente, as proprias defesas do
organismo.

A teoria virotica foi aventada por ZUR NEDDEN, em 1905. Embora

ainda nao comprovada pela inoculagdo e pelo isolamento do virus respon-
savel, permanente como hipéotese provavel, a depender dos progressos da
microscopia eletrénica e das técnicas de culturas.
5 SCHRECK 2, em 1951, publicou o resultado de suas pesquisas nos
Archives of Ophthalmology. Nao s6 encontrou corpusculos que identificou
como Rickettsias, como conseguiu inocula-los em frangos e cultiva-los na
coreoalantdide de embriao de pinto. Apesar do cuidado e da técnica do
autor, seus achados nao puderam ser confirmados, nem por sua escola, a
julgar pela auséncia de novos trabalhos visando as mesmas pesquisas. As
bactérias piogénicas sao responsaveis pelos processos supurativos endocula-
res — endoftalmite ou panoftalmite supuradas, porém nao tomam parte
no processo inflamatério de Oftalmia Simpatica. Nenhuma bactéria conhe-
cida é capaz de produzir as lesoes caracteristicas da Oftalrnia Simpatica.
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Resta, finalmente, a teoria alérgica, pela primeira vez admitida por
ELSCHNIG em 1910. Nasceu dos trabalhos de VON PIRQUET e SCHICK
sobre a doenca do séro, aparecidos em 1905. A teoria alérgica admite que
o pigmento uveal, liberado pelo ferimento, age como antigeno, despertando
a producao de anticorpos que iriam produzir a inflamacao simpatica na
uvea do 6lho congénere, préviamente sensibilizada. Para que o mecanismo
alérgico tenha lugar, de acérdo com os conceitos da moderna imunologia,
teriamos que admitir um fenémeno de autoimunizagdo. Assim sendo, a
uvea do 6lho simpatizado teria sido préviamente sensibilizada pelo pigmento
liberado no momento do traumatismo. Mais tarde, os anticorpos circulantes
originados no sistema reticulo endotelial, nos linfécitos, etc., entrariam em
contato com a uvea sensibilizada que a reagiria com a resposta caracteristica,
que € a inflamagao simpatica.

ALAN WOODS foi, talvez, o mais ardoroso defensor da teoria alér-
gica chegando a criar, baseado nela, um teste para diagndstico da Oftalmia
Simpatica, que consiste na injecao intracutanea de pigmento uveal.
FRIENDEWALD partilhou de sua convicgdo e comprovou, em cortes histo-
l6gicos da pele inoculada, que as lesoes eram muito semelhantes as encon-
tradas na ivea. WOODS usou também o pigmento como dissensibilizagao
especifica e a recomendava. Em resumo, podemos dizer que, na altura
dos atuais conhecimentos, duas teorias sao as mais provaveis: a alérgica e
a virotica, ambas a carecerem de demonstragoes indiscutiveis.

TRATAMENTO
O tratamento da Oftalmia Simpatica deve ser profilatico e curativo
Tratamento profilatico

Deve-se envidar todos os esforcos para afastar os fatores que possam
facilitar a instalacao da Oftalmia Simpatica. O esmerado cuidado no tra-
tamento cirturgico da ferida ocular constitui questao pacifica. A resseccao
dos fragmentos uveais herniados, a remogao das massas cristalinianas por
meio de lavagens com solucao de penicilina (2.000 U por ml) e a sutura
com a mais perfeita aposicao das bordas da ferida, sao normas a que o
cirurgiao se deve ater sem restricoes.

Se os danos as estruturas oculares forem de tal monta que nao se
possa antever resultado funcional, impoe-se a enucleagao. Se, por qualquer
razao, apesar de indicada, nao foi feita dentro de quatro semanas e o 6lho
permanece congesto, irritado, dolorido, lacrimejante e sensivel a luz, apesar
das medidas terapéuticas aconselhadas, nao se deve protelar a operacao.
Ainda mais se impode se ja houver evidentes sinais de iridociclite plastica
com depositos endoteliais, mesmo que nao se tenha podido surpreender si-
nais idénticos no 6lho adelfo.
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Os sinais subjetivos de inicio de comprometimento do 6lho congé-
nere, alertam-nos para que melhor esmiucemos, através do biomicroscépio,
o surgir do Tyndal no aquoso e o pontilhar dos depésitos no endotélio cor-
neano, evidéncias objetivas do despontar da enfermidade.

Se as condigOes visuais do 6lho simpatizante forem razoaveis, deve-se
protelar a enucleagdo, porque alguns casos houve em que o 6lho simpa-
tizado cegou e o simpatizante conservou visao util.

Nao ha duvida, a julgar pelas intimeras observagdes registradas, que
a enucleagdo torna mais benigna a evolugdo da doenga no 6lho simpatizado.

A permanéncia do 6lho traumatizado semiatréfico e aparentemente
sem sinais de inflamagao é sempre uma ameaga ao 6lho sdo. As fases de
recrudescéncias inflamatérias a que estdao sujeitos sdo, talvez, estlmulos an-
tigénicos que podem coincidir com elevada suscetibilidade da tuvea do 6lho
sao desencadeando a resposta alérgica. Assim se explicariam os casos ex-
tremamente protraidos, de 40 anos.

7

Nos casos enucleados, o aparecimento tardio da doenca é rarissimo.

Embora o consenso unanime dos autores recomende a enucleagdo como
medida mais segura, atende-se a possibilidade da permanéncia de restos
uveais que agiriam como antigeno, julgamos que a evisceragdo, feita de
acordo com a técnica que preconizamos5, nao oferece perigo, uma vez
que o corpo ciliar é retirado totalmente, aderido a calota cérneo-escleral
que é retirado totalmente, aderido a calota cérneo-escleral que é ressecada
a cérca de 3 mm para tras do limbo. A succdao do conteudo ocular, mediante
forte pressao negativa, e a limpeza da escletérica com esponja de gaze,

em vez de cureta, permitem a remocao completa dos detritos uveais.

Nossas observagoes em mais de uma centena de evisceragoes coinci-
dem com as de CASANOVAS 13, nunca tivemos casos de Oftalmia Sim-
patica.

Pensando na possivel persisténcia de pigmento junto a saida das veias
emissarias e principalmente das vorticosas, pontos onde se registram as
exteriorizagoes do processo inflamatério, curetamos ésses pontos e os cau-
terizamos com cautério fino, com finalidade também hemostatica.

A administracao de adrenocorticosterédides como profilaticos nao tem

correspondido a expectativa e todos sdao acordes em deixa-los para o com-
bate a inflamac¢ao declarada.

Tratamento curativo

Uma vez manifestada a Oftalmia Simpatica, pouco adianta a enuclea-
cao do 6lho simpatizante, embora se registrem casos em que a cura se ace-
lerou apdés a operacao.

Verificada a O.S. no 6lho congénere, o que orienta a conduta a se-
guir é a marcha do processo em ambos os olhos.

a) Olho simpatizante irremediavelmente perdido: fazer a enucleagio.
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b) Olho simpatizante com acuidade visual satisfatéria enquanto o
simpatizado se deteriora com rapidez: nao enuclear o simpatizante, porque
pode ser util ao fim da tormenta, enquanto o simpatizado torna-se amau-
rético.

O uso de antibiéticos visa a combater as infecgoes bacterianas super-
ajuntadas (endoftalmite séptica), embora WOLFF 12 e outros afirmem que
sao excepcionais os casos de O.S. concomitantemente as oftalmites supuradas.

Achamos que a antibioticoterapia e a quimioterapia se impoe, a fim
de erradicar as bactérias piogénicas que certamente destruirao as estruturas
oculares antes que a O.S. se instale.

Se ao se verificarem os primeiros sinais da O.S. a infecgao bacteriana
nao tenha sido dominada, mas haja recuperagao visual, embora diminuta,
nao se deve suspender os antibidticos e quimioterapicos, mas a éles associar
a adrenocorticoterapia intensiva e, conforme a resposta, juntar o ACTH.

E 6bvio que, se se. puder obter material para cultura e antibiograma,
o antibiético a empregar-se deve depender da resposta do laboratoério.

Qando nao for possivel obter ésses dados, o antibidtico de escolha
deve ser o cloranfenicol, nao s6 por seu largo espectro de agao, atingindo
as rickettsias e os grandes virus, como por ser o unico que atravessa a
barreira hematoaquosa, atingindo niveis terapéuticos endoculares.

As sulfonamidas podem ser asscoiadas ao cloranfenicol, preferindo-se
as de maior difusibilidade e de excregao retardada — sulfametoxipiridazina.

O emprégo dos midriaticos impoem-se sem tardanga. Se os paras-
simpaticoplégicos, (colinérgicos) tipo atropina, escopolamina, ciclopentolato,
nao forem capazes de produzir midriase satisfatéria, deve-se juntar um sim-
paticomimético, (adrenérgico) tipo neosinefrina a 10%, para reforca-la com
a contratura das fibras irido dilatadoras.

Rompendo as sinéquias e reduzindo a congestao inflamatéria, torna-se

arma preciosa no combate as reliquias, tao prejudiciais a eficiéncia da re-
duzida visao que sobra na maioria das vézes.

Se mesmo assim nao se obtiver midriase satisfatoria, deve-se fazer
injecao subconjuntival, justa limbica, de uma géta de uma mistura de atro-
pina, cocaina e adrenalina, nas seguintes proporgoes: 1%, 10% e 1/1000 res-
pectivamente (férmula de GIFFORD); com esta féormula rompem-se siné-
quias que as instilagoes comuns sao incapazes de o fazer.

Os andrenocorticosteroides sao a melhor arma de que dispomos atual-
mente para frenar a nefasta evolugao da Oftalmia Simpatica.

A preferéncia pelos inumeros produtos existentes no mercado reside
apenas em selecionarem-se os que produzam menor soma de efeitos se-
cundarios.

Os adrenocorticosterdides de sintese, mais recentes sao os preferidos
porque conservam suas propriedades anti-inflamatoérias e anti-alérgicas com
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reduzidissima influéncia sébre o equilibrio eletrolitico, principalmente do
sédio e do potassio.

Os sintomas similares a sindrome de CUSHING sao menos freqiientes,
embora se apresentem nos tratamentos intensivos e prolongados.

Entre os mais empregados estao: Betametazona, Dexametazona, Pa-
rametazona, Triancinolona e Metilprednisolona.

As doses de ataque devem ser elevadas, isto é, 3 a 6 miligramos dia-
rios para os dois primeiros, 30 miligramos diarios para a Triancinolona e
Metilprednisolona e 12 miligramos diarios para a Parametasona.

Estas doses sao reduzidas progressivamente até que se atinja a dose
de manutencgao, isto é a que nao permita a recrudescéncia do -processo
inflamatoério. Durante todo o periodo de tratamento deve-se vigiar o péso,
as dosagens do s6dio e do potassio e a taxa glicémica.

As dosagens dos corticosterdides oscilardao de acérdo com a marcha
da uveite e os desvios homeostaticos.

Ha autores, como FRANCOIS, que opinam que o tratamento deve
prolongar-se por um ano e outros, como CRAWFORD dilatam-no até 4
anos, receiosos das recidivas. Estas sao temidas porque nem sempre a
terapéutica consegue domina-las.

As tulceras gastroduodenais sao contraindicacao para a adrenocortico-
terapia oral, mas nao contraindicam a via parenteral.

Além do uso sistémico dos corticosterdides, devemos usa-los local-
mente, quer em colirios — graxos ou aquosos — quer em injegbdes sub-con-
juntivais ou retrobulbares.

O hormoénio adrenocorticotréopico (ACTH) nao se mostrou muito efi-
ciente no tratamento da O.S. Seu emprégo fica reservado para os casos
em que se tenha de suprimir abruptamente o corticosteréide, apds uso pro-
longado. Como soe acontecer em tais casos, hd uma insuficiéncia suprarre-
nal supressiva que serd combatida com a agao estimulante do ACTH s6bre a
cortex. O efeito inibidor do corticosteréide sintético sébre a hipéfise an-
terior reduz enormemente o ACTH natural, dai a necessidade de adminis-
tra-lo por via parenteral.

A hipofuncao iatrogénica da capsula suprarrenal, com seu cortejo sin-
tomatico: fraqueza, mal-estar, nauseas, vomitos, diarréia e hipotensao, sera
combatida com o hidrocortisone endovenoso que, além de possuir as pro-
priedades glicocorticéides, conserva as mineralocorticéides, indispensaveis
ao restabelecimento do equilibrio eletrolitico.

Devomos nos referir também a butazona e seus derivados. Entre
éstes estd o irgapirim — associagao do fenil butazona e piramide — cujo
emprégo nos processos inflamatérios do segmento anterior do 6lho tem
ardentes defensores nas pessoas de BANGERTEN e FRANCESCHETTI. Nos
mesmos empregamos rotineramente no pés-operatério das intervengbes en-
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doculares e estamos convencidos de seu valor como antiflogistico e anal-
gésico. j

Sera preciosa arma para substituir os corticosterides quando éstes fo-
rem absolutamente contraindicados.

CONCLUSAO

A Oftalmia Simpatica é entidade clinica bem definida, exibindo qua-
dro histo-patoldgico suficientemente caracteristico para ser identificada, cuja
etiologia permanece obscura, sendo mais provaveis a alérgica e a virética.
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