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RESUMO

Ceratite ulcerativa periférica e esclerite necrosante estio descritas na
literatura apés cirurgias e traumas oculares. Relata-se o caso de uma paciente
com diagndstico de Artrite Reumatoéide que desenvolveu afinamento corneano
periférico progressivo apés cirurgia de catarata. A conduta incluiu exérese da
conjuntiva adjacente a area de afinamento, cola sobre a area afinada, uso de
inibidores da colagenase, adaptacao de lente de contato terapéutica e
imunossupressiao sistémica. A presenca de afinamento corneano periférico
pode ser uma manifestagao primaria ou tardia de Artrite Reumatoide, doenga
vascular sistémico autoimune potencialmente letal, exigindo uma abordagem

criteriosa desses pacientes.
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INTRODUCAO

Ceratite ulcerativa periférica e es-
clerite necrosante podem estar associa-
dos, embora raramente, a cirurgia ocu-
lar. O trauma cirdrgico pode desenca-
dear a mobilizagdo de complexos imu-
nes, células inflamatdrias, particular-
mente neutréfilos e histideitos, e enzi-
mas para a cérnea periférica e vasos
limbares, com consequente destruigdo
de coldgeno e proteoglicans. DE LA
MAZA E FOSTER relataram casos de
pacientes com ceratite ulcerativa peri-
férica e esclerite necrosante associa-
dos a diferentes doengas vasculares
autoimunes sistémicas, tais como Ar-
trite Reumatdide, granulomatose de
Wegener e colite ulcerativa .

A Artrite Reumatéide do adulto é
uma doenga sistémica autoimune, que
se caracteriza por alteragdes inflamaté-
rias de estruturas articulares e tendi-
nosas, podendo apresentar modifica-

¢Oes extra-articulares, entre elas febre,
anorexia, nodulos subcutineos, vascu-
lite reumatoéide, alteragdes pulmonares,
cardiacas, hematolégicas, neurolégicas
e oculares. Ocorre em cerca de 1% da
populacdo geral, € mais frequente entre
a 4" e 5° décadas de vida e acomete mais
o sexo feminino (2-3:1). Embora a ava-
liagdo laboratorial seja ttil, o diagnésti-
co é essencialmente clinico. O fatorreu-
matdide € encontrado em cerca de 70%
dos pacientes, mas pode também ser
encontrado em individuos normais (5%)
e em outras patologias. Recentemente, a
Associagdo Americana de Reumatolo-
gia recomendou o uso de critérios clini-
cos diagnésticos 2 (tabela 1).

Entre as principais manifestagGes
oculares estdo incluidas alteragdes cor-
neanas, episclerais e esclerais, além de
lesdes das glandulas lacrimais. A cera-
toconjuntivite sicca € a manifestagio
ocular mais comum da Artrite Reuma-
téide (15-25%) 3. A esclerite e episcle-
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TABELA 1
Critérios diagndsticos revisados pela AAR para artrite reumatdide 2

Critérios

Observagdes

1. Rigidez matinal
2. Atrite de 3 ou mais articulagdes

por nominimo 1 hora
as 14 possiveis articulagdes, IFP, MCF, do pulso,

cotovelo, joelho, tornozelo e MTF direitas e esquerdas

3. Artrite das articulages das maos

pelo menos uma éarea de edema na articulagéo do

pulso, MCF ou IFP

4, Artrite simétrica

envolvimento simultdneo das mesmas areas articulares

em ambos os lados do corpo (envolvimento bilateral
da IFP, MCF ou MTF é aceitavel com ou sem
simetria absoluta)

5. Nddulos reumatéides

nddulos subcuténeos, sobre proeminéncias ésseas,

superficies extensoras, ou em regides justa-articulares

6. Fator reumatéide sérico

quantidades anormais através de qualquer método

(positivo em menos de 5% de pacientes normais).

7. Alteragdes radiologicas

erosdes ou descalcificagdes dsseas tipicas da Artrite Reumatdide

O paciente pode ser considerado portador de Artrite Reumatdide quando apresenta pelo menos 4 desses critérios. Os
critérios 1 ao 4 precisam estar presentes por pelo menos 6 semanas. Os pacientes com 2 diagndsticos clinicos nao
estdo excluidos. IFP - articulagdo inter-falangeana proximal; MCF - articulagdo metacarpo-falangeana; MTF -

articulagdo metatarso-falangeana.

rite sdo descritas sob as formas difusa,
nodular, necrosante e posterior. Essas
alteragdes, assim como a ceratite ulce-
rativa periférica, estdo provavelmente
relacionados a mecanismos mediados
por imunocomplexos.

Relata-se o caso de uma paciente
portadora de Artrite Reumatdide, sub-
metida a cirurgia de catarata, que evo-
luiu com ceratite ulcerativa periférica,
ressaltando os aspectos importantes na
conduta sugerida na literatura.

RELATO DE CASO

QM, 76 anos, branca, portadora de
Artrite Reumatéide hd 22 anos, infor-
mava ter sido submetida a facectomia
extracapsular com implante de lente
intraocular no olho direito em setem-
bro de 1994. No terceiro dia de pés-
operatdrio, a paciente evoluiu com
quadro de dorintensa, tendo sido diag-
nosticado ceratite ulcerativa periférica
e instituido tratamento clinico com sul-
fato de prednisolona (Predfort ®) a
cada 2 horas. Entretanto, houve piora
importante do quadro de afinamento
(4x4mm) e a paciente foi entdo submeti-
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da a um enxerto corneano sobre a drea
afetada. Apés 5 dias, observou-se pro-
gressdo do afinamento subjacente ao en-
xerto (7xSmm).

No momento em que o caso foi re-
ferido, a paciente apresentava olho ex-
tremamente doloroso, diminuigédo sig-
nificativa do menisco lacrimal, com-
provada pelo teste de Schirmer I de O
mm, hiperemia conjuntival de 4+/1V,
epiteliopatia superficial demonstrdvel
pela coloragdo com rosa bengala e
afinamento corneano de aproximada-
mente 6x8 mm sob o enxerto corneano
previamente realizado. Optou-se por
uma conduta cirdrgica, na qual foi rea-
lizada exérese ampla da conjuntiva ad-
jacente ao afinamento das 12 as S ho-
ras, retirado o enxerto corneano e apli-
cada cola isobutyl cyanoacrylato. Em
seguida, foi realizada a oclusdo do pon-
to lacrimal inferior com fio catgut 7-0
e adaptada lente de contato terapéuti-
ca. Além disso, introduziu-se terapéu-
tica clinica imunossupressora com
methotrexate 7,5 mg por semana,
além de vibramicina 100 mg de 12/12
horas como inibidor de colagenase,
prednisona (Meticorten ®) 40 mg/dia

por 1 semana com diminui¢do até sus-
pensdo em 03 semanas, medroxipro-
gesterona tépica 1% (de 2/2 horas)
como esterdide e inibidor de colagena-
se, cloridrato de ciprofloxacina (Bia-
motil ®) de 4/4 horas e ldgrimas artifi-
ciais de forma frequente.

A paciente evoluiu com melhora
acentuada da sintomatologia e desapa-
recimento da hiperemia conjuntival em
10 dias. Ap6s 4 semanas, foi suspensa
a maior parte das medicagdes, manten-
do-se apenas methotrexate e ldgrimas
artificiais. Em dezembro de 1994, a co-
la desprendeu-se naturalmente, e a drea
afetada ndo apresentava mais impreg-
nagdo com fluoresceina, demonstrando
epitélio intacto.

DISCUSSAO

A manifestacdo ocular mais comum
da Artrite Reumatdide é a sindrome do
olho seco, resultante de alteracdes au-
toimunes nas glandulas lacrimais. O
tratamento nesses casos visa preservar
a quantidade de ldgrima existente e in-
clui basicamente oclusdo de ponto la-
crimal, uso de 6culos protetores espe-
ciais, uso de lagrimas artificiais, e até
tarsorrafia, dependendo da severidade
do caso.

As episclerites e esclerites sdo fre-
quentes em Artrite Reumatdide. Nos
casos de esclerite, a terapéutica sisté-
mica é sempre necessdria para um tra-
tamento satisfatério, podendo-se utili-
zar anti-inflamatérios nao-hormonais
associados ou ndo a altas doses de
corticosteréides por um curto periodo
de tempo, embora existam situacdes
em que o uso de ciclofosfamida, me-
thotrexate ou azatioprina possam ser
requeridas * 3. Existem relatos do uso
de enxertos cirdrgicos de tecido cér-
neo-escleral ou fiscia lata para trata-
mento de esclerites necrosantes ® com
perda de substancia e exposic¢do uveal.
Além disso, a Artrite Reumatdide € a
principal patologia a afetar a cdrnea
periférica, resultando em 4 tipos de al-
teracdes: ceratite esclerosante, ceratite
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estromal aguda, ceratite ulcerativa pe-
riférica e ceratdlise.

SMITH e SCHANZLIN acreditam
que a ceratite ulcerativa periférica €, na
verdade, a evolug@o de um olho seco e
dano epitelial ndo reconhecidos ao
tempo da cirurgia de catarata, e tam-
bém de defeitos epiteliais pds-operaté-
rios que ndo foram devidamente trata-
dos. Por outro lado, a maioria dos auto-
res refere que a patogénese se deve a
um lento acimulo de complexos imu-
nes que se segue ao trauma cirdrgico,
levando inclusive a dano vascular.
Existem relatos de ulceras corneanas
pés-cirurgia de catarata em pacientes
com Artrite Reumatéide que progredi-
ram para descemetocele, perfuragido e
perda do olho. Nos casos de progressao
rapida de uma ilcera nesses pacientes €
mandatério a instituicio de um trata-
mento agressivo, incluindo tarsorrafia e
uso de adesivo tecidual, a fim de preser-
var o globo ocular. Em pacientes com
ulcera, tanto central como periférica,
com ou sem esclerite, estd indicada a
imunossupressdo sist€émica apds res-
secc¢do da conjuntiva. A ciclofosfamida
¢ a droga mais efetiva, por outro lado,
methotrexate ou azatioprina também
podem ser usados. Optou-se por metho-
trexate neste caso que, administrado
uma vez por semana, ¢ provavelmente
menos téxico que a ciclofosfamida.

A ceratite ulcerativa periférica é
observada em certo nimero de doengas
sistémicas, incluindo Artrite Reuma-
téide. O tecido episcleral e conjuntival
adjacentes tém mostrado numerosos
linfécitos e macréfagos. Essas células
mononucleares vistas na episclera e
conjuntiva inflamada sdo capazes de li-
berar citoquinas ’ que, por sua vez,
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liberam fibroblastos corneanos. Estes
ultimos produzem enzimas, como a
colagenase, que podem degradar a ma-
triz extracelular 7. Baseado nisso é que
realizou-se a exérese da conjuntiva ad-
jacente ®, procedimento que pode di-
minuir o acesso de neutréfilos e suas
enzimas colagenoliticas para a drea de
inflamagdo e ulceragdo. O uso de
inibidores da colagenase, embora dis-
cutivel, pode retardar a progresséo des-
sas lesGes 7. No caso relatado foi indi-
cado uso de vibramicina sistémica e
medroxiprogesterona tépica, como
inibidores da colagenase.

Ceratite ulcerativa periférica e es-
clerite necrosante em paciente com
Artrite Reumatdéide geralmente indi-
cam envolvimento vascular a nivel
sistémico * '°. Muitos desses pacientes,
quando n3o tratados agressivamente
através de imunossupressdo sistémica,
evoluem para o 6bito em 5 anos devido
as manifestages sistémicas da vascu-
lite !, Portanto, oftalmologistas e reu-
matologistas devem estar atentos ao
envolvimento sist€émico e as implica-
¢Oes desse tipo de lesdo ocular.

SUMMARY

Peripheral ulcerative keratitis

and necrotizing scleritis are
reported after ocular trauma or
surgery. We report a case of a
Rheumatoid Arthritis patient that
presented with a progressive
marginal furrow after extracapsular
cataract extraction. The treatment
included conjuntival resection and
organic glue, colagenase inhibitors,
bandage contact lens and systemic

immunosupression. Peripheral
ulcerative keratitis can be the
initial or a late manifestation of
Rheumatoid Arthritis, a vascular
systemic disease with a death
potential that require an adequade
approach of these patients.

Key Words: peripheral ulcerative

keratitis, Rheumatoid Arthritis,
cataract surgery
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