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RESUMO

As espondiloartropatias correspondem a um grupo de doenças inflamatórias sistêmicas de característica 
crônica e progressiva, podendo apresentar diversas manifestações clínicas. O objetivo do presente estudo 
foi apresentar cinco casos de pacientes que tiveram achados oftalmológicos como primeiro indicador de 
doença sistêmica. O sinal ocular pode ser a chave para o diagnóstico de uma condição reumatológica 
sistêmica. É fundamental seguimento clínico e avalição multidisciplinar, uma vez que o oftalmologista é 
frequentemente o primeiro especialista a ser procurado.

ABSTRACT

Spondyloarthropathies correspond to a group of systemic inflammatory diseases with chronic and 
progressive characteristics and may present several clinical manifestations. The objective of this study 
was to present five cases wherein ophthalmic findings were the first indicator of systemic disease. 
Ocular signs may be key for the diagnosis of a systemic rheumatological condition. Clinical follow-up 
and multidisciplinary evaluation are essential since the ophthalmologist is often the first specialist to 
be approached.

INTRODUÇÃO

As espondiloartrites, correspondem a um grupo de 
doenças inflamatórias que apresentam características 
clínicas, imunogenética e sinais radiológicos seme-
lhantes e compreendem: Espondilite Anquilosante, 
Artrite Reativa, Artrite Psoriática, Espondiloartrite 
relacionada a Doença Inflamatória Intestinal e Espon-
diloartrite Indiferenciada1.

A partir de 2009, o termo Espondiloartrite vem 
sendo usado nas espondiloartropatias, segundo estudo 
da Sociedade Internacional de Avaliação da Espondi-
loartrite (ASAS), divididas em: Espondiloartrite Axial, 
que apresenta envolvimento predominante axial, re-

presentada pela Espondilite Anquilosante com ou sem 
sacroileíte e Espondiloartrite Periférica com predomí-
nio de artrite periférica, entesite e dactilite, compre-
ende nesse grupo a artrite psoriática, artrite reativa e 
doença Inflamatória Intestinal2-3.

A Espondilite Anquilosante é uma doença infla-
matória crônica e progressiva que afeta as articulações 
sacroilíacas, coluna vertebral e articulações periféricas. 
Pode cursar, em menor frequência, com manifestações 
extra articulares, acometendo olho, pele e sistema car-
diovascular1-3. O acometimento ocular está presente 
em 20 a 30% dos pacientes com EA. O mais comum 
deles é a uveíte anterior, que ocorre em cerca de 20 a 
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30% dos pacientes com Espondilite Anquilosante2-5. 
Tem início, geralmente, na segunda ou terceira déca-
da de vida, acometendo principalmente homens1,6. A 
sua patogênese ainda é desconhecida, porém estudos 
tem demonstrado relação direta com a presença do 
antígeno HLA-B27, positivo em 80 a 98% dos pacien-
tes com espondiliticos7,8. As uveítes relacionadas ao 
antígeno são caracterizadas como iridociclite unilate-
ral, de inicio súbito e recorrente, com presença de cé-
lulas em câmara anterior, cursando frequentemente 
com hiperemia intensa, flare, sinéquias posteriores, 
eventualmente fibrina, hipópio e/ou membrana infla-
matória pupilar1.

A Artrite Reativa, é representada pela tríade clás-
sica: artrite, uretrite e conjuntivite9,10. A conjuntivite 
é o sintoma ocular mais prevalente (30 a 60%), segui-
do de uveíte anterior não granulomatosa, sinequian-
te, bilateral e assimétrica, que acomete principalmen-
te homens jovens10,11. Para definição do diagnóstico, 
deve-se correlacionar achados clínicos e epidemioló-
gicos, além dos sintomas oculares, os pacientes po-
dem apresentar dor articular, úlceras orais, diarreia 
crônica e uretrite12,13. Assim como na Espondilite An-
quilosante, existe uma relação direta com a presença 
do antígeno HLA-B27 positivo em 60 a 90% dos ca-
sos de artrites reativas10,14.

O estudo objetivou apresentar cinco casos de pa-
cientes que tiveram em comum achados oftalmológi-
cos que precederam o início das manifestações articu-
lares em pacientes com espondiloartrite. 

RELATO DOS CASOS

Caso 1 
Paciente masculino, 36 anos, branco, supervisor 

e atleta. Apresentou queixa de dor, hiperemia e bai-
xa acuidade visual em olho direito (OD) há 15 dias. 
De antecedentes pessoais relatou lombalgia há anos 
e programação para cirurgia lombar, associado a ar-
tralgias em ombros, tornozelos e joelhos. Sem crises 
oculares anteriores.

Ao exame ocular apresentou acuidade visual com 
correção (Avcc) 20/200 e 20/20, pressão intraocular 
de 6 e 11 mmHg, biomicroscopia do OD com opa-
cidade em córnea nasal, preciptados ceráticos finos, 
células em câmara anterior 3+/4+, fibrina, sinéquias 
posteriores, opacidade de cristalino e olho esquerdo 
(OE) sem alterações. Mapeamento de retina (MR) 
OD impossível devido opacidade de meios e OE sem 
alterações. Foi prescrito acetato de prednisolona 1% e 
tropicamida 1% tópicos, solicitados exames e avalia-
ção de reumatologista. 

Nos exames foram afastadas causas infecciosas 
e apresentou HLA-B27 positivo e teste tuberculínico 
(PPD) 7 mm. 

Em avaliação reumatológica, o paciente apresen-
tou dor lombar ritmo inflamatório, no exame físico 
evidenciava fabere positivo bilateral, artrite em joe-
lhos e entesite de calcâneo. Ressonância magnética 
de sacroilíacas evidenciou sacroileíte bilateral (Figu-
ra 1). BASDAI: 4,5. Foi feita hipótese diagnóstica de 
Espondiloartrite axial não radiográfica. Foi prescrito 
inicialmente sulfassalazina 2 g/dia e antiinflamatório 
não esteroidal. Paciente fez uso por 3 meses sem res-
posta clínica. Foi iniciada profilaxia para Tuberculose 
latente com isoniazida 300mg/dia durante 6 meses. 
Um mês após, foram iniciados imunobiológicos: in-
fliximabe 5 mg/kg (dose de ataque: semana 0, 2, 6 e 
depois a cada 8 semanas). 

Figura 1. Ressonância magnética de articulações 
sacroilíacas (corte sagital e axial) evidenciando sa
croileíte bilateral.
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Retornou após 3 meses (em uso de imunobiológi-
cos), assintomático do ponto de vista articular, Avcc 
20/20 em ambos os olhos (AO), biomicroscopia sem 
reação de câmara anterior AO e MR sem alterações 
AO. Não foi submetido a procedimentos cirúrgicos, 
apenas tratamento clínico para controle inflamatório, 
evoluindo com boa resposta terapêutica (BASDAI 2).

Caso 2
Paciente feminino, 33 anos, branca, contadora. En-

caminhada pela reumatologista com queixa de olho 
vermelho (OE) há 3 dias. Relatou estar em acompa-
nhamento reumatológico por crises de uveíte recor-
rentes, com HLA-B27 positivo há 3 anos, porém sem 
sinais radiológicos ou manifestações articulares da 
doença. Estava em uso de prednisona 1 mg/kg/dia, 
sulfassalazina 2g/dia e dexametasona 1mg/ml tópica. 

Ao exame ocular apresentou Avcc 20/20 e 20/40, 
PIO: 12mmHg AO, biomicroscopia: OD sem altera-
ções e OE traços de células em câmara anterior, opa-
cidade leve cristalino, pigmentos de íris sobre cápsula 
anterior do cristalino. MR: sem alterações AO. Foi 
feita a hipótese de Espondiloartrite e encaminhada 
a reumatologia para adequar medicação sistêmica. A 
paciente retornou após 8 dias sem sinais inflamató-
rios oculares. 

Caso 3
Paciente feminina, 37 anos, branca, assistente so-

cial. Apresentou queixa de olho vermelho e irritado 
(OE) há 10 dias. De antecedentes pessoais, relatou 
duas crises de uveíte prévias e sequela de paralisia in-
fantil (polimielite) a direita. 

Ao exame ocular apresentou Avcc 20/20 parcial 
AO, PIO 12 mmHg AO; biomicroscopia do OD sem 
alterações e OE sem precipitados ceráticos, com célu-
las em câmara anterior 1+/4+. MR: sem alterações 
AO. Foi prescrito acetato de prednisolona 1% tópico 
em regressão e tropicamida 1% tópica. Na investiga-
ção foram afastadas causas infecciosas. Ressonância 
magnética de articulações sacroilíacas evidenciou dis-
creto edema ósseo subcondral na face ilíaca da articu-
lação sacroilíaca esquerda (Figura 2); HLA-B27 posi-
tivo; PPD: 9 mm. 

Com base nos achados clínicos e laboratoriais foi 
feito o diagnóstico de Espondiloartrite e reumatolo-
gista iniciou tratamento com sulfassalazina 2g/dia. A 
paciente retornou após 3 meses com AVcc 20/20 AO; 
biomicroscopia: OD sem alterações e OE sem preci-
pitados ceráticos, sem hiperemia. 

Caso 4 
Paciente masculino, 41 anos, branco, vendedor. 

Apresentou queixa de olho vermelho há 7 dias. De 
antecedentes pessoais referiu hipertensão arterial sis-
têmica, crises anteriores de hiperemia ocular e foto-
fobia há 6 anos e uso de prednisona oral 20 mg/dia 
nas crises por conta própria. Antecedentes familiares 
relatou que sua mãe apresentava artrite reumatóide.

Ao exame ocular apresentou Avcc: 20/20 AO, 
PIO 16 e 12 mmHg; biomicroscopia OD pigmentos 
em cápsula anterior e OE células em câmara anterior 
2+/4+ e pigmentos irianos em cápsula anterior. MR 
sem alterações AO. Foi prescrito acetato de predniso-
lona tópico 1%, solicitado avaliação reumatológica e 

Figura 2. Ressonância magnética de articulações sacroi
líacas (cortes axiais) evidenciando discreto edema ósseo 
subcondral na face ilíaca da articulação sacroilíaca es
querda.
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exames laboratoriais. Foram afastadas causas infec-
ciosas. Apresentava HLA-B27 positivo, PPD 14 mm e 
ressonância magnética  com anquilose da porção infe-
rior da sacroilíaca. Foi feito diagnóstico de Espondilite 
Anquilosante e iniciado uso de sulfassalazina 2g/dia 
sob acompanhamento de reumatologista e se manteve 
sem sinais inflamatórios oculares e sistêmicos.

Caso 5
Paciente feminino, 44 anos, branca, funcionária 

pública administrativa. Apresentou queixa de hipere-
mia, lacrimejamento e fotofobia em OD há 10 dias. 
De antecedentes pessoais referiu dores articulares em 
joelhos e cotovelos após exercícios físicos, dor lom-
bar, úlceras orais e colite, com exame de colonoscopia 
normal De antecedentes familiares relatou que seu 
pai apresentava artrite reumatóide.

Ao exame ocular apresentou AVcc 20/40 e 20/20, 
biomicroscopia OD com hiperemia conjuntival 
3+/4+, precipitados ceráticos finos, células em câ-
mara anterior 2+/4+, sinéquias posteriores rompidas 
e OE sem alterações. PIO 6 e 8 mmHg. MR OD ex-
sudato algodonoso discreto em arcada temporal su-
perior  com vítreo normal e OE sem alterações. Foi 
prescrito atropina 1% e acetado de prednisolona tó-
pico 1%, solicitados exames laboratoriais e avaliação 
reumatológica.

Paciente retornou após 20 dias com melhora do 
quadro ocular. Ao exame AVcc 20/20 AO, biomicros-
copia OD sem hiperemia conjuntival, precipitados 
ceráticos finos, sinéquias posteriores rompidas, sem 
reação de câmara anterior e OE sem alterações, MR 
OD diminuição do exsudato algodonoso em arcada 
temporal superior. Trouxe exame HLA-B27 positivo, 
exames infecciosos negativos e realizada a hipótese 
diagnóstica de Artrite Reativa através dos achados clí-
nicos de conjuntivite, uveíte anterior, dores articula-
res em joelhos e cotovelos, colite, aftas de repetição e 
HLA-B7 positivo. Foi prescrito sulfassalazina 2 g/dia 
sob acompanhamento reumatológico e possível tra-
tamento com imunobiológicos devido recorrência 
dos sintomas e sinais radiológicos progressivos. Pa-
ciente optou por não manter o tratamento medica
mentoso prescrito, realizando acompanhamento  
oftalmológico apenas nas crises.

DISCUSSÃO 

O estudo apresentou cinco casos de Espondiloar-
trites, nos quais os achados clínicos oftalmológicos 

dos pacientes foram base importante para o diagnós-
tico da doença sistêmica. No primeiro caso apresenta-
do de Espondiloartrite axial não radiográfica, o achado 
de uveíte anterior associado aos dados epidemioló-
gicos e queixas foram fundamentais para o manejo 
adequado do paciente. Os critérios classificatórios de 
Espondiloartropatias (Critérios modificados de Nova 
York 1984 e Assessment of SpondyloArthritis Inter-
national Society - ASA 2013) foram determinados 
para utilização em estudos populacionais e de acordo 
com o mesmo, não se deve omitir o diagnóstico caso 
os critérios não sejam preenchidos9,15. O tratamento 
tem como objetivo resolução do processo inflamató-
rio, com consequente alívio da dor e manutenção da 
função articular do paciente. O tratamento padrão 
consiste no uso de anti-inflamatórios não hormonais 
(AINH), fisioterapia2,16,17, corticosteróides, drogas de 
modificação de doença reumática (DMARDS) ou  
agentes biológicos16-18. Existe uma grande perspectiva 
no tratamento com imunobiológicos devido resulta-
dos positivos demonstrados, principalmente nos ca-
sos de uveíte, promovendo total recuperação visual 
do paciente2. Se abordada de forma precoce e global, 
apresenta bom prognóstico, assim como no caso 
apresentado, no qual a avaliação oftalmológica e reu-
matológica foram essenciais para inicio do tratamen-
to, evitando uma abordagem cirúrgica desnecessária. 

O segundo e terceiro casos também abordaram a 
hipótese de Espondiloartrites, nos quais a presença 
do quadro ocular e o passado de crises de uveíte pré-
vias foram os responsáveis pela investigação laborato-
rial com HLA-B27 positivo nos dois casos. A diferen-
ça entre eles foi a evidência de manifestação articular. 
As pacientes foram submetidas ao tratamento com 
sulfassalazina e posteriormente retornaram com me-
lhora do quadro ocular, ou seja, provável remissão do 
quadro sistêmico. É comum esses pacientes cursarem 
com períodos de crise e remissão e podem não ser 
diagnosticados num primeiro momento. No quarto 
caso, o paciente apresentava crises de hiperemia ocu-
lar e fotofobia há 6 anos. Somente após investigação 
clínico-radiológica em conjunto com reumatologista 
foi possível chegar ao diagnóstico de EA. Após tra-
tamento com sulfassalazina, evoluiu com melho-
ra do quadro, sem sinais inflamatórios oculares. É 
importante ressaltar que a maioria das pessoas com  
HLA-B27 positivo são saudáveis. A sua positividade 
aumenta o risco de EA em 50-100 vezes, porém ape-
nas 2% das pessoas desenvolvem a doença.

No quinto caso de Artrite Reativa, os dados epide-
miológicos também se mostraram contrários a litera-
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tura, no qual refere ser mais prevalente em homens 
jovens5,6,12. O caso reportado abordou uma paciente 
do sexo feminino na quarta década de vida. No entan-
to, a presença do antígeno HLA-B27 associada a tría-
de clássica de “conjuntivite, artrite e uretrite” foram 
os determinantes para fundamentar o diagnóstico de 
Artrite Reativa. O tratamento nas fases agudas da do-
ença consiste em AINH em doses convencionais12,14. 

Os corticosteróides podem ser utilizados nos casos de 
oligoartrites ou entesopatia persistentes ao tratamen-
to com AINH. Nos casos crônicos, pode-se utilizar 
sulfassalasina e metotrexate. A indicação de agentes 
biológicos ainda não esta bem elucidada. Deve-se, 
também, considerar o uso de antibióticos, se infecção 
presente. No caso reportado, o tratamento sistêmico 
não foi iniciado devido recusa da paciente e período 
de remissão do processo inflamatório ocular.

Os cinco casos relatados apresentam a manifesta-
ção ocular como primeiro sinal para investigação de 
uma condição reumatológica (Tabela 1). Muitas vezes 
esses pacientes apresentam dores articulares duran-
te a vida, mas não associam com algum quadro sis-
têmico, ainda mais se tratando de pacientes adultos 

jovens. Na maioria das vezes, relacionam com exer-
cícios físicos ou doenças ortopédicas e não realizam 
a investigação radiológica necessária, permanecendo 
por longos períodos em crise e remissão. Nenhum 
dos casos apresentados cursaram com hipópio, con-
siderado fator de risco em pacientes com diagnóstico 
de espondiloartrite19.

A uveíte anterior pode ser a manifestação inicial 
de uma espondiloartrite, mais correlacionada a EA, 
podendo também estar presente na Artrite Reativa. 
Com base nos dados expostos, considera-se funda-
mental o diagnóstico, seguimento e abordagem multi-
disciplinar desses pacientes. É necessária a investiga-
ção clinica e laboratorial, pois a abordagem adequada 
da patologia de base pode inferir no prognóstico do 
paciente, evitando, assim, intervenções desnecessá-
rias e sequelas oculares e articulares incapacitantes. 

O sinal ocular pode ser a chave para o diagnóstico 
de uma condição reumatológica sistêmica. É funda-
mental seguimento clínico e avalição multidiscipli-
nar, uma vez que o oftalmologista é frequentemente o 
primeiro especialista a ser procurado. 	

Tabela 1. Análise comparativa dos cinco casos de Espondiloartrites

 Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5

Sexo Masculino Feminino Feminino Masculino Feminino

Idade 36 anos 33 anos 37 anos 41 anos 44 anos

Lateralidade Unilateral Unilateral Unilateral Unilateral Unilateral

AV inicial 20/200 e 20/20 20/20 e 20/40 20/20p AO 20/20 AO 20/40 e 20/20

AV final 20/20 AO 20/20 AO 20/20 AO 20/20 AO 20/20 AO

Biomicroscopia Pks finos
Células 3+/4+

Fibrina, SP

Traços de células Pks
Células 1+4+

Células 2+/4+
Pigmentos irianos

Pks finos
Células 2+/4+ 
SP rompidas 

Curso clínico Agudo Recorrente Recorrente Recorrente Agudo 

HLA B27 Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo 

Manifestações 
sistêmicas

Lombalgia
Dor articular

Ausentes Ausentes Ausentes Dores articulares 
Lombalgia

Colite
Úlceras orais

Sinais radiológicos Sacroileíte bilateral Ausentes Edema ósseo 
subcontral na 

articulação 
sacroilíaca 

Anquilose porção 
inferior da 
sacroilíaca

Ausentes

Hipótese diagnóstica Espondiloartrite axial 
não radiográfica 

Espondiloartrite Espondiloartrite Espondilite 
Anquilosante

Artrite Reativa

Tabela com dados comparativos dos 5 casos apresentados de Espondiloartrites.
Olho direito (OD), Olho esquerdo (OE), Acuidade visual (AV), Pressão intraocular (PIO), Precipitados ceráticos (Pks), Sinéquias posteriores (SP).
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