Oftalmologia Geral

DOENCAS DA ESCLERA

1. ANATOMIA E FISIOLOGIA

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
- Tunica mais externa do globo ocular.
- Envolve os 4/5 posteriores olho.
- Fibrosa, inextensivel.
- Fungéo de manter o volume, a forma e o ténus do globo ocular.

- Da inser¢céao aos musculos 6culo-motores.

ANOMALIAS CONGENITAS

- ESTAFILOMA POSTERIOR CONG. (Falta indugéo esclerética)

- COLOBOMAS CORIORETINIANOS (Placas esbranquicadas)

- ECTASIA PERIPAPILAR

- BUFTALMIA DO GLAUCOMA CONG. (Distensao esclera por aumento TIO)

- ESCLEROTICAS AZUIS (Deficiéncias formagéo colagénio que resta no estado

precolagénio imaturo) - D.Lobstein.

FORMA

- 4/5 de esfera oca.

COLORACAO
- Adulto - esbranquicada
- Nascimento - esclera azul, porque delgada

- Velhice - amarelada - por calcificacao e hialinizagéao

DELGADEZ ESCLERA

- Miopia - estafiloma

ESPESSAMENTO ESCLERA

- Phthisis globo ocular

ANATOMIA ESCLERA
- Face externa (convexa)

- Face interna (concava)
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- Bordo anterior
- Bordo posterior

- Orificios (passagem de elementos vasculo-nervosos)

e FACE EXTERNA
- Recebe insercdo dos musculos oculomotores.
- 3 tecidos transparentes vascularizados da superficie a profundidade.

- Insergéo esclerais dos musculos oculomotores.

EPISCLERA
- Tecido conj. laxo, que recobre directamente a esclera, sem aderir.

- E espessa, sobretudo adiante dos musculos rectos.

e FACE INTERNA
- Cbncava e lisa.
- Coloracao acastanhada.

- Relagdo com a supracoroide.

LAMINA CRIVOSA
- Formacgao fibrosa, de natureza nevralgica, que ocupa a metade ou os 2/3

posteriores da canal escleral.

ORIFiCIOS DA ESCLERA

ADIANTE- artérias e veias ciliares anteriores

- Ramos terminais das artérias musculares - art.oftalmica - sdo em n° de 2,
excepto para o recto externo onde a artéria € Unica - penetram a esclera, um

pouco adiante das insercdes dos musculos rectos.

EQUADOR- 4 veias vorticosas.
Em n° de 4 - drenam a rede cordideia. A veia temporal superior € a mais

posterior.

POLO POSTERIOR- vasos e nervos ciliares posteriores curtos e longos
- Formam uma coroa ao redor do n.optico (plexo ciliar de Valentim).
Art. ciliares curtas posteriores anastomosam-se dando , ao redor da papila, o

circulo arterial Zinn-Haller .
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N.CILIARES CURTOS POSTERIORES - provém do ganglio ciliar.
N.CILIARES LONGOS - provém do nervo nasal.

HISTOLOGIA
Tecido conjuntivo fibroso denso, formado por fibras colagénio, fibras elasticas,

fibrocitos e cromatoforos.

FIBRAS COLAGENIO
- No jovem s&o laxas e com a idade tornam-se mais densas.
Suporta a TIO.

FIBRAS ELASTICAS
- Riqueza

Em caso de ferida escleral, da-se a retracgao das fibras elasticas.

CELULAS
A pobreza em células da esclera e a auséncia de vasos nutritivos faz com que a

esclera ndo tenha meios de assegurar a sua cicatrizacao.

PARTICULARIDADES BIOQUIMICAS
- O colagénio da esclera é constituido por glicina, prolina e hidroxiprolina.

N&o é transparente, devido a orientagao e dimensao diferente das fibrilhas colagénio.

PROPRIEDADES BIOFiSICAS

A esclera assegura:

- Rigidez.

- Papel de protecgcao contra os choques.

- Papel de sustentagao contra a pressao atmosférica.

REDE ARTERIAL ESCLERA
- Artérias ciliares curtas posteriores (formam o circulo arterial Zinn-Haller, no contorno
do n.6ptico).

- Artérias ciliares anteriores.
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REDE VENOSA ESCLERA
- Adiante da origem as veias ciliares anteriores.

- Atras drenam nas veias ciliares curtas posteriores.

REDE INERVACAO ESCLERA

- Nervos ciliares curtos - ap6s um trajecto no espago supra-coroideu.

2. INFLAMAGCAO DA ESCLERA
Manifesta-se sob duas formas clinicas distintas:
o Episclerite

e Esclerite

A. EPISCLERITE

DEFINICAO
- Inflamacgao autolimitada da episclera, transitéria, benigna. Mais comum em adultos,
jovens, sexo feminino. Unilateral em mais de 60% dos casos. Recorréncia em 67%

dos casos.

ETIOLOGIA
- Desconhecida.
- Associacao com artrite reumatdide, poliarterite nodosa, espondiloartropatias,

doengas colagénio, herpes zoster, gota e sifilis.

HISTOPATOLOGIA
- Dilatacdo vascular ndo granulomatosa, infiltragao linfocitica perivascular,necrose

fibrindide central ladeada por palicadas de células epitelidides.

CLINICA

- Inicio agudo. Hiperémia ciliar sectorial (70% dos casos) ou difusa (30% dos casos),
desconforto ocular, fotofobia e lacrimejo.

- A dor ocular é pouco frequente, mas se acontece esta localizado no globo ocular,

sem irradiagdo para a face.
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TIPOS:
- Difusa

- Nodular

e EPISCLERITE DIFUSA
Difere da episclerite nodular quanto a evolugdo clinica. Benigna. Autolimitada.
Recorréncias. Pode ocorrer uma ulceragado ou uma supuracao do nédulo.
Na episclerite difusa ha um edema difuso dos tecidos da episclera. A reacgao
inflamatoria (edema marcado e vascularizagéo) esta confinada a 1 ou 2 quadrantes do

globo ocular.

e EPISCLERITE NODULAR
Habitualmente afecta mais jovens do sexo feminino. Tende a apresentar um inicio
menos agudo e uma evolugao mais prolongada do que a episclerite difusa.
O nodulo (coloragao résea), circuncrito, localizado a uma parte do globo ocular.

O nédulo é movel na esclera subjacente que n&o esta edemaciado.

Apés multiplos ataques de episclerite nodular, as lamelas superficiais da esclera

tornam-se mais transparentes.

TRATAMENTO
Sem tratamento, a episclerite difusa melhora em 50% dos casos dentro da 12 semana.
Resolve completamente em 3 semanas.

Os esteroides aceleram a resolucdo. A resolugao da episclerite nodular € mais lenta.

EVOLUCAO
Tratada ou nao, a episclerite simples melhora em 10-21 dias.
A episclerite nodular pode demorar mais de 2 meses sem tratamento.

As recorréncias podem ocorrer na episclerite nodular.

COMPLICACOES
- Complicagdes minor.
- Transparéncia escleral.

- Queratite localizada ao estroma.
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Episclerite Episclerite

Episclerite Episclerite

B. ESCLERITE

DEFINICAO

Inflamacgéao crénica da esclera. Frequentemente associada a doencgas sistémicas.

EPIDEMIOLOGIA
- Doenga rara. Bilateral em cerca de 50% dos casos.
- As mulheres sdo mais atingidas. Pico de incidéncia entre a 4 e a 62 década.

As recidivas ocorrem em mais de 1/3 dos casos.

FEITO O DIAGNOSTICO E INDISPENSAVEL

- A pesquisa etioldgica.
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ETIOLOGIA

Caracteriza-se por ser uma vasculite imuno-mediada, que origina uma destruigdo da
esclera.

A causa mais frequente é o herpes zoster. Associagdao com doengas auto-imunes ou
do tecido conjuntivo, especialmente a artrite reumatoide (1:200 doentes), sarcoidose,

D.Behcget’s, espondilite anquilosante, tuberculose, gota e sifilis.

ETIOLOGIA ESCLERITES
e Doengas articulares (A.reumatéide, lupus, espondilite anquilosante, Psoriase,
S.Reiter).
¢ Infecgdes granulomatosas (tuberculose, sifilis, lepra).
e Infeccdes virais (Zona).
e Vasculites (Periartrite nodosa, D.Wagener, D.Horton).

e Outras (traumatismo, D.Lyme, Gota).

O TECIDO CONJUNTIVO POUCO CELULAR E QUASE AVASCULAR ORIGINA
- Uma frequéncia rara de esclerites.

- Uma possibilidade de reparagao tissular limitada.

CLASSIFICAGAO:

INTERESSE CLASSIFICACAO
- Progndstico
- Evolutivo

- Terapéutico

CLASSIFICACAO ANATOMO-CLINICA
- Supuradas
- Granulomatosas

- Necrosantes

CLASSIFICACAO ETIOLOGICA

E dificil, dado que mais de metade das esclerites sdo idiopaticas.
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ESCLERITES INFECCIOSAS
- Enddgenas (sépticémias, bacteriémia).

- Exdgenas (propagagéao a partir ferida e cirurgia).

ESCLERITES IMUNOLOGICAS
- Hipersensibilidade retardada contra Ag esclerais.

- Depdsitos imunocomplexos circulantes.

CLASSIFICACAO TOPOGRAFICA
Esclerite anterior
e Esclerite ndo necrotizante
o Nodular
o Difusa
e Esclerite necrotizante
o Com inflamacgéao
o Sem inflamacgao (escleromalacia perforans)

Esclerite posterior

CLINICA:
DOR OCULAR
- Em 60% esclerites.
- Exacerbada pelos movimentos oculares.

- A dor € um bom indicador da actividade.

HIPEREMIA OCULAR

- Na episclerite é rosa-salmao. Na esclerite € vermelho mais escuro

- O olho pode ser branco em algumas esclerites posteriores e esclerites anteriores

necrosantes sem inflamacgao.

- Vasodilatagéo do plexus profundo (congestéo plexo superficial).

LACRIMEJO E FOTOFOBIA

- Frequente na necrose escleral.

DIMINUICAO ACUIDADE VISUAL
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FORMAS CLINICAS DE ESCLERITE

ESCLERITE ANTERIOR
e ESCLERITE ANTERIOR NAO NECROSANTE NODULAR

o A mais frequente (95%).

@)

@)

Nédulos elevados, de cor roxa, duros, préximo do limbo
esclerocorneano, com marcada reacg¢ao inflamatéria. Os nédulos séo
imoveis sobre o plano profundo, contrariamente a episclerite nodular
que é movel sobre a esclera. A pressado dos nddulos é dolorosa.

Esclerite anular (caso especifico em que os nédulos envolvem a cérnea

de modo anular).

e ESCLERITE ANTERIOR NAO NECROSANTE DIFUSA

O

Clinicamente, dum modo geral pode ter um aspecto mais ligeiro e com
menos sintomatologia.
Por vezes, pode ter uma forma aguda e com uma reacg¢ao inflamatoéria

grave.

e ESCLERITE NECROSANTE COM INFLAMACAO

@)

e}

Forma destrutiva, aguda e grave. Associada com doenca sistémica.
Dor violenta, reacgao inflamatéria intensa numa parte localizada da
esclera.

Pode causar uveite anterior, adelgagamento e descoloragdo da esclera,
com estafiloma subsequente.

e ESCLERITE NECROSANTE SEM INFLAMAGAO (Escleromalacia perforans)

@)

Usualmente ocorre em doente com artrite reumatoéide longa evolugéo e
pluriarticular.

Comum em mulheres idosas. Bilateral.

A sintomatologia inicial pode ser uma irritagéo ocular ligeira inespecifica
(semelhante a queratoconjuntivite sicca). Dor e olho vermelho
ausentes.

SINAIS: Placas necréticas esclerais amareladas na area perilimbica.
Posteriormente coalescem e evoluem lentamente para um
adelgacamento e melting escleral, com exposicdao da uUvea. Zonas
cinzento-azuladas.

Terapia com corticosterdides é contra indicada. Pode ser dificil reparar

a perfuracgao escleral.
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ESCLERITE POSTERIOR

e Rara. Unilateral. Grave.

o |dade de inicio — Frequentemente antes dos 40 anos de idade.

e Dor, diplopia e diminuigdo da acuidade visual. A dor n&o se relaciona com a
gravidade da inflamagéo, mas tende a ser mais grave quando existe uma
miosite associada.

e Limitacdo dos movimentos oculares, proptose, vitrite, papiledema, pregas
coroideas anulares, descolamento exsudativo da retina e diminuicdo marcada
da acuidade visual.

e Ecografia modo B, TAC e RMN revelam um espessamento da esclera. O sinal
em T (presenga de fluido na bainha do tendao ao redor do disco éptico € um
sinal diagndstico importante).

e A angiografia fluoresceinica é util nas esclerites posteriores e uveite. Pesquisa
de territorios de nao-perfusao capilar retiniana.

e EXAME FUNDO OLHO nas esclerites posteriores:

o Massa subretiniana amarelada.

o Estrias cordideas e pregas retinianas.

o Edema papila.

o Descolamento exsudativo da retina (em 25% dos casos).
o Edema macular cistoide.

o Descolamento cordideu.

o Associagdo com vasculite retina.

Esclerite Esclerite

PROGNOSTICO
DIFUSA (mais benignas)
NECROSANTE (as mais graves)
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NODULAR (intermediarias)

AUMENTO RECIDIVAS

- Esclerites necrotizantes.

COMPLICAGOES

Diminuigao A.V.- Corrigivel (astigmatismo, pseudo-miopia, hipermetropia)
- Nao corrigivel (queratite, uveite, catarata).

Queratopatia (queratite ponteada, ulc. marginal, neovasos cérnea).

Queratite esclerosante (37%).

Queratite periférica.

Adelgagamento escleral (33%).

Estafiloma.
Uveite (30%).
Glaucoma (18%).
Catarata (7%).

Edema macular.

Esclerite — sequelas apos rejeicéo Esclerite — sequelas de dois transplantes de cornea

E EVOCADOR DE ETIOLOGIA SISTEMICA
- Recidiva

- Formas necrosantes

- Associagao de queratopatia

- Associagao de uveite total

EXAMES COMPLEMENTARES
- UREIA, creatinina

11
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- Sedimento urinario (pesquisa proteinuria).
Exames imunolégicos (Waller-Rose, factor anti-nucleares).
VDRL, FTA-ABS.

Rx Torax, raquis, articulagoes.

TRATAMENTO

TRATAMENTO MEDICO

Os casos ligeiros de esclerite anterior nodular e difusa sao tratados com AINE’s orais.
Corticoterapia sistémica em caso do nao controle inflamatério.

Tratamento da doenga geral.

ESCLERITES INFECCIOSAS - AB via geral.

ESCLERITES DIFUSAS - Anti-inflamatérios nao esteréides per os.

ESCLERITES NODULARES- Corticéides via sistémica.

ESCLERITES NECROSANTES - Prednisolona oral 60-80 mg/dia. Depois reducgéo
para 20 mg/dia durante 8-10 dias e desmame. Associagdo de corticosterdides e

imunossupressores (ciclofosfamida oral, 1-2 mg/dia) em caso de esclerite grave.

TRATAMENTO CIRURGICO

Transplante escleral e fascia lata em caso de adelgagamento ou perfuragao escleral.

2. ECTASIA/ ESTAFILOMA

ECTASIA

- A esclera cresce sem o envolvimento do tecido uveal.

ESTAFILOMA
- A uvea esta incluida na ectasia cicatricial da cérnea ou esclera. Resulta de lesdo
inflamatodria ou degenerativa da esclera. O traumatismo e o aumento da pressao

intraocular sao factores predisponentes.

CLASSIFICACAO ANATOMICA DOS ESTAFILOMAS:
e Anterior
e Intercalar
e Ciliar

o Equatorial

12



Oftalmologia Geral

e Posterior

ESTAFILOMA ANTERIOR
Consiste numa pseudocoérnea constituida por exsudados organizados e tecido fibroso,

consequéncia de uma perfuragao a partir de uma ulcera da coérnea.

ESTAFILOMA INTERCALAR

ESTAFILOMA CILIAR
Ocorre na zona ciliar, que se estende a 8 mm do limbo. A ectasia da esclera

encarcera a porgao do corpo ciliar.

ESTAFILOMA EQUATORIAL
Consiste numa ectasia da porgao equatorial da esclera, com encarceragao da coréide.
As alteragcbes degenerativas da miopia degenerativa e apos episodios recorrentes de

esclerite.

ESTAFILOMA POSTERIOR
Consiste na ectasia da esclera no polo posterior, que é atapetada pela coréide. Ocorre

na miopia degenerativa.

TRATAMENTO:
Tratamento atempado da esclerite e controle da PIO.

Estafilomas localizados podem ser tratados com enxerto escleral.

3. PIGMENTAGAO DA ESCLERA

Pode ser difusa ou localizada.

PIGMENTACAO DIFUSA DA ESCLERA
e ESCLERA AZUL
Resulta do adelgagamento e transparéncia das fibras de colagénio da esclera,
com visualizag&o do tecido uveal subjacente.
ETIOLOGIA: Osteogenese imperfeita, S. Ehlers-Danlos, Pseudoxanthoma

elasticum, S. Marfan, S. Hurler, S. Turner e escleromalacia perforans.

13
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e PIGMENTAGAO AMARELADA

Ocorre na ictericia.

PIGMENTACAO FOCAL DA ESCLERA
e Cinzento-escura

o Emidosos, ocorre sob a forma de placas hialinas esclerais. E indcua.

Pigmentacgao focal da esclera Pigmentagéao focal da esclera

e Azula-acinzentada
o Ocorre na administracao sistémica de minociclina. Geralmente é mais
densa nas areas interpalpebrais.
e Castanho escuro
o Ocorre na alcaptonuria. Consistem em depdsitos pigmentares
triangulares ao nivel da inser¢gdo dos musculos recto interno e externos.
e Castanho ferrugem

o Ocorre na hemocromatose.

4. TUMORES ESCLERA
Nao ha tumores primarios da esclera.

DD com episclerite e esclerite.

e Histiocitoma fibroso cornea

Invasao local.
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¢ Melanosis ocular congénita

Melanosis ocular congénita Melanosis ocular congénita

5. INFECCOES DA ESCLERA
INFECCOES ENDOGENAS PIOGENICAS ESCLERA

Sao raras, devido ao pobre suprimento vascular da esclera.

INFECCOES ESCLERA POSTERIOR
Sao dificeis de diagnosticar.

Infeccéo e tumor da érbita - inflamagao e dor intensa, visdo reduzida e proptose.

ETIOLOGIA:

e Herpes zoster (é a causa infecciosa mais comum. A esclerite necrotizante é

muito resistente ao tratamento).

o Tuberculose (rara. A infecgao ocorre por disseminacao directa conjuntival ou

coroidea ou por disseminacéo hematogénea).
e Lepra (esclerite nodular ou difusa).

e Doencga Lyme (a esclerite é frequente).

o Sifilis (na sifilis secundaria pode ocorrer uma esclerite anterior difusa, enquanto

que na sifilis terciaria ocorrem nédulos esclerais).
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