RerATO DE CASO | CASE REPORT

Esclerite posterior associada a oclusao da veia central da retina

e edema macular cistoide: relato de caso

Posterior scleritis associated with central retinal vein occlusion and cystoid macular edema: case report

RoGer WabA Kamer!

RESUMO

Apresentamos um caso de esclerite posterior associada a oclusao da veia central
da retina e edema macular cistoide. Com esse caso, observamos como a doenca
pode ser agressiva e como a acuidade visual pode ser comprometida. No entanto,
o tratamento correto pode melhorar as alteragcdes oculares com melhora visual.
Alertamos também para os cuidados que devem ser tomados em relagdo ao uso
de altas doses de corticosteroides.
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ABSTRACT

A case of posterior scleritis associated with central retinal vein occlusion and cystoid
macular edema is reported. With this case, we noticed how the disease can be aggres-
siveand how the visual acuity can be compromised. However, the correct treatment can
improve the ocular changes with visual improvement. We also alert to the care with the
use of high doses of corticosteroids.
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Fluorescein angiography; Methylprednisolone/therapeutic use; Case report; Humans;
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INTRODUCAO

A esclerite posterior é uma forma rara de esclerite que, apesar
da sua grande morbidade, apresenta uma grande dificuldade no seu
diagndstico. Definida como um processo inflamatério da esclera pos-
terior até a ora serrata com sintomas que, frequentemente, simulam
outras condicoes, sendo uma doenca pouco diagnosticada?.

Como em outras formas de esclerites, a dor é um sintoma im-
portante e a visao pode ser gravemente afetada. Além do quadro
clinico, a ecografia B mostra-se de grande utilidade para confirmar o
diagndstico, achados ecograficos séo muito comuns e fundamentais
para o acompanhamento desses casos'?, principalmente quando
n&o ha sinais fundoscépicos.

Em geral acomete mais mulheres (60 a 70%) que homens, entre
40 e 59 anos, sendo bilateral em 5% dos casos e com recorréncias
frequentes. Podendo estar associada a esclerite anterior em 43,5%,
principalmente na forma difusa“®.

A esclerite posterior pode ser idiopatica ou estar associada a uma
doenca sistémica em até 40% dos casos. Causas infecciosas podem
estar presentes, como herpes zoster, herpes simples, tuberculose e
sifilis. Porém, a artrite reumatoide é descrita como sendo a associacao
mais comum. Outras vasculites sistémicas como granulomatose de
Wegener também podem ser uma causa’®.

O tratamento depende do diagndstico correto e, em casos mais
graves e ndo responsivos ao tratamento convencional com drogas
anti-inflamatdrias, pode ser necessario o uso de drogas imunossu-
pressoras para o controle do quadro ocular®',

Uma abordagem multidisciplinar desses casos, muitas vezes, é
necessaria. Sendo uma avaliagcdo clinica geral e uma investigagédo

laboratorial precoce de extrema importancia. O encaminhamento
para o reumatologista é aconselhavel para cooperacao no diagnés-
tico e tratamento.

O processo inflamatério escleral pode ser potencialmente devas-
tador. O ndo reconhecimento e ndo tratamento dessa condicdo pode
comprometer a visdo de maneira rdpida e irreversivel.

RELATO DE CASO

A.MB., sexo feminino, 71 anos. Iniciou quadro de baixa acuidade
visual (AV), hiperemia e dor no olho direito (OD) ha dois meses, desde
entdo, com diagndstico e tratamento de conjuntivite. Referia ser
“pré-diabética’ controlada com dieta, sem uso de medicacao hipogli-
cemiante. Negava hipertensao arterial sistémica e trauma.

A AV era de movimentos de maos frente os olhos em OD e de
20/25 em OE. A biomicroscopia, o OD apresentava quadro de escle-
rite anterior difusa, com grande congestdo dos vasos episclerais su-
perficiais e profundos, auséncia de reacdo de camara anterior (RCA),
pressdo intraocular normal e pseudofacia sem complica¢ées. O olho
esquerdo (OF) mostrava-se sem alteracoes.

A fundoscopia do OD (Figura 1) mostrava um descolamento
seroso da retina com descolamento periférico da coroide e ausén-
cia de roturas retinianas. O vitreo estava claro com raras células
inflamatdrias. Havia um edema do disco dptico importante com
sinais compativeis com oclusédo da veia central da retina (OVCR)
com hemorragias retinianas superficiais, dilatacao e ingurgitamento
venoso significativo, alguns exsudatos algodonosos e mécula sem
edema. OE normal.
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O ultrassom mostrava um vitreo pouco acometido e sem tragdes
vitreorretinianas anormais, descolamento de coroide periférico, des-
colamento seroso da retina e edema do disco dptico perceptivel ao
exame. A coroide apresentava um espessamento importante e difuso
sem, no entanto, apresentar acimulo de liquido no espaco subte-
noniano. Nao foi observado o caracteristico “sinal do T invertido”. O
exame também afastou a presenca de massas e demais alteracoes
da parede ocular.

A angiofluoresceinografia (AGF) mostrava o grande comprome-
timento vascular retiniano e auséncia de edema macular (Figura 2).

Neste momento, foram solicitados exames laboratoriais infeccio-
sos e reumatoldgicos, assim como uma avaliacdo clinica para libera-
cao para pulsoterapia com metilprednisolona endovenosa por trés
dias consecutivos. Os exames laboratoriais mostraram negatividade
para toda a investigacao sorolégica e as condi¢des clinicas da pacien-
te permitiram a realizacdo da pulsoterapia. O tratamento foi realizado
em regime de internagdo hospitalar e monitorizagao clinica.

Com a medicacdo endovenosa, obteve-se resolucédo total do des-
colamento da coroide e parcial do descolamento seroso da retina.
Sendo programada a manutencao do tratamento com prednisona
oral T mg/kg/dia, porém os indices glicémicos da paciente se eleva-
ram para valores acima de 300 mg/dL. Assim, permaneceu internada
para controle da glicemia por 20 dias, tendo alta com uso de insulina
didria trés vezes ao dia e hipoglicemiantes orais, mantendo glicemia
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de 200 mg/dL e 20 mg de predinisona por dia. Neste momento, OD
estava com a retina totalmente colada, mantendo o edema do disco
Optico e melhora parcial dos sinais da OVCR, porém com AV de 20/200.

Com a realizacdo da tomografia de coeréncia 6ptica (OCT) e
nova AGF, notou-se um edema macular de 1.075 um na érea central
(Figura 4), também evidenciado pelo exame angiografico.

Devido as condicées clinicas da paciente, optou-se pelo tratamen-
to do edema macular com aplicacdo de corticosteroide intraocular
de acetato de triancinolona. Apds a realizagdo de duas injecdes com
intervalo de 40 dias, o edema macular apresentou completa resolucéo
(245 um) e a AV melhorou para 20/25. Ao final, a retina estava total-
mente colada, sem edema do disco éptico e sinais de OVCR (Figura 3).

CONCLUSAO

Com esse relato, podemos perceber como a esclerite posterior
pode ser agressiva e exigir um tratamento intenso a base de corticos-
teroide. No entanto, essa condicao pode ser erroneamente diagnosti-
cada e levar a sérias complicacées decorrentes da inflamacéo ocular.

Em relacdo ao tratamento com corticosteroides, nota-se um gran-
de cuidado principalmente em pacientes idosos e com comorbida-
des. Atencéo especial deve ser dada a diabetes melito e hipertensao
arterial sistémica. Nesses casos, pode-se pensar em outras opcoes
de tratamento, como a aplicacdo intra e peri-ocular e imunossupres-

Figura 3. Retinografia colorida do OD apo6s tratamento.
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Figura 2. Angiofluoresceinografia do OD.

Figura 4. Evolucdo do edema macular pelo OCT durante o tratamento.
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sores sistémicos. Dessa forma, uma abordagem multidisciplinar com
um reumatologista e um clinico geral é de extrema importancia para
0 manejo da medicacao e acompanhamento desses casos.

Apesar do quadro agressivo que a esclerite posterior pode pro-
porcionar, o correto tratamento com altas doses de corticosteroides
pode apresentar grande melhora e até resolucao das alteracdes
oculares.

Percebe-se, assim, aimportancia do diagndstico precoce e pronto
tratamento da esclerite posterior. Sendo uma condicao grave, onde
medicacées sistémicas e uma abordagem multidisciplinar podem ser
necessarias para uma melhor resposta do quadro inflamatério ocular.
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