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Prezados colegas,
Chegamos ao último 

Boletim da SOPERJ da nos-
sa gestão. Uma publicação 
quadrimestral com conte-
údo científico relevante e 
informação das principais 
realizações da nossa Socie-
dade. Quero em nome de 
toda a diretoria executiva 
agradecer e cumprimentar 
a nossa diretoria de publicações, dra. Adriana Rocha Bri-
to e ao dr. Joel Conceição Bressa da Cunha pelo trabalho 
incansável na elaboração do nosso Boletim, assim como 
agradecer aos Presidentes e membros dos Departamen-
tos Científicos e Grupos de Trabalho pelas matérias envia-
das.

Uveítes na infância (DC de Reumatologia), Mastocitose 
cutânea em Pediatria (DC de Alergia e Imunologia) e Dú-
vidas sobre a saúde ocular e visual de crianças (GT de Of-
talmologia) compõem a parte científica do presente Bo-
letim.

Fotos do Congresso Brasileiro de Pediatria, realizado 
em Florianópolis, e da posse da nova diretoria da SOPERJ 
– triênio 2025-2027 – ilustram as páginas da publicação.

Na seção de ex-presidentes da SOPERJ é a vez da dra. 
Katia Telles Nogueira contar como foi sua gestão no triê-
nio 2019-2021.

Desejo sucesso à Dra. Anna Tereza Miranda Soares de 
Moura e sua equipe, que assumirá a gestão da SOPERJ a 
partir de 2025.

Foi uma grande honra presidir a nossa querida SOPERJ 
este triênio e agradeço a toda a diretoria executiva pelo 
apoio e dedicação.

Boas festas e um feliz ano!

Um abraço a todos,

Claudio Hoineff
Presidente da SOPERJ
Triênio 2022-2024
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Caros colegas,
Vem aí o XVI CONSOPERJ, 

o nosso tradicional Congresso 
de Pediatria do Estado do Rio 
de Janeiro, que ocorrerá en-
tre os dias 31 de julho e 02 de 
agosto de 2025 no EXPOMAG 
em nossa cidade maravilhosa! 

As inscrições já estão abertas! Para maiores informações 
acessar www.consoperj.com.br. Estamos esperando por 
vocês! Sejam todos bem-vindos! Até lá!

Posse da nova diretoria eleita - 
Gestão 2025-2027

No último dia 14 de dezembro foi realizada a ceri-
mônia de posse da nova diretoria para o triênio 
2025-2027 no Colégio Brasileiro de Altos Estudos, 

com representantes da Sociedade Brasileira de Pediatria, 
da Academia Brasileira de Pediatria, da Secretaria de Esta-
do de Saúde do Rio de Janeiro, do CREMERJ, da UFRJ, da 
UERJ e do IFF.

A nova Diretoria Executiva é composta por:

Presidente: Anna Tereza Miranda Soares de Moura
Vice-Presidente: Patricia Fernandes Barreto M. Costa
Secretário Geral: Adriana Paiva de Mesquita
Primeiro Secretário: Ekaterini Simões Goudouris
Segundo Secretário: Katia Lino Baptista
Primeiro Tesoureiro: Gustavo Luis Benvenuti
Segundo Tesoureiro: Monica Soares de Souza
Diretor de Cursos e Eventos: Daniel Hilário Santos Genu
Diretor de Publicação: Leonardo Rodrigues Campos

Desejamos uma excelente gestão com muito sucesso 
e realizações! 

O evento, realizado entre os dias 22 e 26 de outubro 
em Florianópolis contou com a participação de vários flu-
minenses da SOPERJ! 

Tempo de Festejar as Realizações

Neste mês de dezembro finaliza o nosso mandato na 
Diretoria da SOPERJ, um triênio de muito trabalho, 
mas também de muitas realizações e alegrias! Agra-

decemos a todos os colegas da diretoria ampliada, dos De-
partamentos Científicos, Grupos de Trabalhos, Regionais, 
Editores da Revista de Pediatria da SOPERJ, a equipe de jor-
nalismo, a assessoria de imprensa e a maravilhosa equipe da 
Secretaria (Regina, Isabel e Diego) pelo belo trabalho con-
junto realizado! E agradecemos especialmente o carinho, a 
confiança e o apoio dos pediatras associados da SOPERJ!

Saúde para todos e Boas Festas!

Entre os vários eventos e ações presenciais e virtuais, 
vejam algumas das últimas realizações da SOPERJ.

Pediatra, mantenha-se atualizado sobre todos os nos-
sos eventos consultando o site da SOPERJ: www.soperj. 
org.br e as redes sociais @soperjrj e www.facebook.com/
soperjrj. 

Acompanhe os eventos realizados no canal youtube 
da SOPERJ – www.youtube.com/c/SociedadedePedia-
triadoEstadodoRiodeJaneiro.

Confira artigos atualizados sobre temas pediátricos 
na Revista de Pediatria SOPERJ: www.revistadepedia-
triasoperj.org.br.

Membros da nova diretoria Diretoria executiva - triênio 2025-2027

Cerimônia de posse - mesa com as 
autoridades

Dra. Anna Tereza Soares de Moura  
e Dr. Claudio Hoineff

Drs. Fátima Sant’Anna, Joel Bressa, 
Abelardo Bastos, Adriana Brito e Clemax 
Couto

Dr. Edson Ferreira Liberal Dr. Claudio Hoineff, presidente da SOPERJ

Dr. Clóvis, Presidente da SBP com 
membros do DC de Saúde Escolar

Lançamento do livro Saúde Mental 
da SBP, organizado por membros de 
Departamentos Científicos da SOPERJ

Dr. Claudio Hoineff e 
Dra. Isabella Ballalai

http://www.consoperj.com.br
http://www.facebook.com/soperjrj
http://www.facebook.com/soperjrj
http://www.youtube.com/c/SociedadedePediatriadoEstadodoRiodeJaneiro
http://www.youtube.com/c/SociedadedePediatriadoEstadodoRiodeJaneiro
http://www.revistadepediatriasoperj.org.br
http://www.revistadepediatriasoperj.org.br
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Clarissa Mattosinho, 
Ian Curi, 
José Eduardo da Silva, 
Luiza M. Neves, 
Monick Goecking, 
Susana Knupp, 
Viviane Lanzelotte.
Grupo de Trabalho de Oftalmologia da SOPERJ

Dúvidas sobre a saúde ocular e 
visual das crianças

A maior parte da nossa interação com o ambiente se 
dá pelo sistema visual. Por esta razão, alterações da 
função visual impactam profundamente o desen-

volvimento cognitivo e físico das crianças. Assim, o diag-
nóstico precoce das condições oftalmológicas na infân-
cia é fundamental, sendo o pediatra o portador da nobre 
missão de acompanhar o desenvolvimento deste sistema, 
e realizar o encaminhamento ao oftalmologista nos mo-
mentos e cenários adequados. 

Segundo as “Diretrizes de Atenção à Saúde Ocular na 
Infância: detecção e intervenção precoce para a preven-
ção de deficiências visuais”, do Ministério da Saúde, o pe-
diatra deve avaliar a função visual de acordo com os mar-
cos esperados para cada idade e realizar o teste do reflexo 
vermelho (TRV) rotineiramente (nas primeiras 72h de vida 
e repeti-lo três vezes ao ano, nos três primeiros anos de 
vida). 

Quando devo encaminhar ao oftalmologista?

Idade Quem O que observar

Recém-nascido normal A critério do pediatra Investigar alterações ou dúvidas do 
pediatra na visualização do TRV 

RN prematuro extremo com menos de 1.500g e/ou 32 sema-
nas de idade gestacional

Todos Retinopatia da prematuridade

RN exposto a doenças infecciosas de transmissão vertical 
(toxoplasmose, sífilis, citomegalovírus, rubéola, herpes, Zika), 
síndromes genéticas, más-formações e doenças hereditárias 
que comprometam o olho; alterações oculares notadas pelo 
pediatra

Todos •	Função visual, nistagmo 
•	Ptose
•	Estrabismo
•	Erros refrativos significativos 
•	Catarata
•	Glaucoma 
•	Alterações congênitas ou adquiridas 

da retina, retinoblastoma

Crianças saudáveis:
Lactente (6 a 12 meses)
3 a 5 anos (idealmente aos 3 anos)

Todos (se possível)
Todos 

Os mesmos acima com muita atenção 
às causas de ambliopia: estrabismo, er-
ros refrativos significativos e causas de 
obstrução da visão  

Doenças metabólicas, autoimunes e autoinflamatórias (Mu-
copolissacaridoses, artrite idiopática juvenil, doença de 
Behçet, síndrome de Blau, criopirinopatias etc.)

Todos Os mesmos acima, com atenção para 
uveíte, edema de papila, opacidade de 
córnea, glaucoma

Até quando o desvio ocular é considerado normal?

Desvios oculares intermitentes são comuns no lacten-
te até 4 a 6 meses de vida, devido à imaturidade de toda a 
via visual, uma vez que esta maturação é necessária para 
o adequado alinhamento ocular e a coordenação de seus 
movimentos. Entretanto, desvios oculares fixos exigem 
avaliação oftalmológica precoce desde sua identificação, 
pois podem ser secundários a doenças oculares graves 
como retinoblastoma, catarata congênita, STORCH-Z, en-
tre outras. Podem também ocorrer por causa de erros re-
frativos altos não corrigidos. A abordagem imediata é fun-
damental, seja no sentido de detectar a causa subjacente 
ou para evitar o desenvolvimento de ambliopia (olho pre-
guiçoso), que pode se desenvolver no olho não fixador 
de pacientes estrábicos e se torna difícil ou impossível de 
reverter com o avanço da idade da criança. 

Nem sempre o estrabismo é facilmente perceptível. 
Uma lanterna pode auxiliar nesta observação, pois pacien-
tes com olhos paralelos terão o reflexo luminoso centrado 
no centro de ambas as pupilas (teste de Hirschberg). Já no 
paciente estrábico, um olho terá o reflexo centralizado na 
pupila, enquanto o outro terá o reflexo incidindo em ou-
tro ponto.

É necessário, ainda, observar se a criança fecha ocasio-
nalmente um dos olhos ou adota posição viciosa de cabe-
ça, como um torcicolo que se manifesta apenas quando 
está acordada.

Os principais benefícios do tratamento de estrabismo 
são: 1) desenvolvimento ou restauração da visão binocu-
lar, prevenindo a ambliopia e favorecendo a visão de pro-
fundidade; 2) eliminar visão dupla; 3) corrigir posição vi-
ciosa de cabeça; 4) ampliar o campo visual; 5) restauração 
do alinhamento ocular, o que traz benefícios psicológicos 
e sociais.

Quando a cor dos olhos se define?

A íris é a parte visível que indica a cor dos olhos, sen-
do a melanina o pigmento responsável pela coloração da 
íris, cabelo e pele dos bebês. A quantidade de melanina 
presente nas camadas anteriores da íris determina a cor 
dos olhos do bebê. Os fatores genéticos são os principais 
responsáveis por essa quantidade e atualmente sabe-se 
que vários genes estão envolvidos. Quanto mais melani-
na, mais escuros serão os olhos; quanto menos melanina, 
mais claros serão.

A produção de melanina é ativada pela exposição à 
luz, o que explica por que durante o primeiro ano de vida 
de um bebê podem ocorrer alterações na coloração dos 
olhos. À medida que o bebê é exposto à luz fora do útero, 
seu corpo produz melanina, causando a mudança de cor 
dos olhos. Embora a maioria dos olhos dos recém-nas-
cidos mude de cor, nem todos o fazem. Mais uma vez, a 
genética desempenha um papel crucial e pode ajudar a 
prever a cor dos olhos do bebê. Se ambos os pais tiverem 
olhos azuis claros, é provável que o bebê também tenha 
olhos azuis claros. No entanto, se um dos pais tiver olhos 
castanhos, esse gene pode dominar a cor dos olhos cla-
ros. A previsão da cor dos olhos do bebê pode ser realiza-
da desde o nascimento, embora a definição final da cor 
da íris geralmente ocorra entre 6 meses e 1 ano de idade.

Quando a cefaleia é de causa oftalmológica?

A cefaleia é uma causa importante de procura por aten-
dimento oftalmológico tanto em crianças quanto em ado-
lescentes. Pode ser de causa primária, como enxaqueca e 
cefaleia tensional, ou de causa secundária, como as de-
correntes de doenças oftalmológicas.

A cefaleia devido aos erros refrativos não corrigidos 
(miopia, hipermetropia ou astigmatismo) é a mais fre-
quente e costuma ser descompensada por atividades de 
esforço visual como leitura e uso de telas, ou mesmo as-
sistir a aula ou a televisão. Normalmente, os pacientes se 
queixam de uma cefaleia frontal ou entre os olhos, muitas 
vezes associada a fotofobia ou ao ato de cerrar os olhos/
franzir a testa.

Doenças corneanas como corpo estranho, trauma cor-
neano ou ceratite também geram uma dor ocular impor-
tante, que pode se irradiar para a cabeça, associada a hipe-
remia ocular e a lacrimejamento. Estrabismos, sobretudo 
os paréticos e adquiridos, podem gerar diplopia e cefaleia. 
Glaucoma de ângulo fechado pode gerar dor ocular com 
cefaleia e até náuseas/vômitos, hiperemia ocular, redução 
da visão e/ou visualização de halos. Doenças inflamatórias 
como uveíte e esclerite provocam dor ocular, hiperemia 
ocular e baixa visão. 

A anamnese dirigida e o exame oftalmológico com-
pleto, com medida de acuidade visual, motilidade ocu-
lar extrínseca, refração sob cicloplegia, biomicroscopia e 
fundoscopia irão auxiliar nos diagnósticos diferenciais de 
cada uma dessas causas.

O que significa uma pupila branca?

O reflexo pupilar em olhos normais é de cor vermelha-
-alaranjada e leucocoria é o termo médico utilizado quan-
do o reflexo pupilar é branco. 

A leucocoria ocorre em várias doenças oculares infan-
tis que afetam qualquer uma das estruturas que formam o 
eixo visual, incluindo a córnea, o cristalino, o vítreo e a re-
tina. Entre elas encontram-se: doença de Coats, persistên-
cia do vítreo primário hiperplásico, catarata, toxoplasmo-
se, toxocaríase, coloboma, retinopatia da prematuridade, 
erro refrativo, meduloepitelioma, descolamento de retina 
e retinoblastoma. A maioria dessas condições pode acar-
retar perda significativa da visão, mas a condição mais gra-
ve é o retinoblastoma, pois é potencialmente fatal, princi-
palmente quando diagnosticado tardiamente. 

A leucocoria pode ser detectável através de uma sim-
ples fotografia com flash e a popularização das câmeras 
dos smartphones permite que os pais busquem o diag-
nóstico precoce, vendo um olho branco em vez do típico 
olho vermelho nas fotografias; esse fenômeno é conheci-
do como fotoleucocoria. Qualquer processo que impeça 
que a luz do flash de uma câmera alcance a retina produ-
zirá fotoleucocoria.

A fotoleucocoria pode aparecer em olhos normais e é 
denominada falsa leucocoria. Esse artefato é geralmente 
detectado em fotografias com flash em olhos com fixa-
ção fora do eixo. Por razões desconhecidas, as fotos tira-
das com smartphones também podem criar falsos positi-
vos esporádicos no mesmo olho.

Como os smartphones frequentemente capturam falsa 
leucocoria, eles ainda não são a melhor ferramenta para 
fotos de triagem de reflexo vermelho. No entanto, a falsa 
leucocoria só pode ser confirmada por um oftalmologista 
por meio de um exame de reflexo vermelho, seguido do 
exame oftalmológico completo. Logo, todas as crianças 
com fotoleucocoria recentemente descoberta devem ser 
encaminhadas com urgência a um oftalmologista, para 
excluir doenças que ameaçam a vida ou a visão.
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Mastocitose cutânea em Pediatria
Introdução 

Mastocitose representa um grupo de doenças caracte-
rizadas pelo acúmulo patológico de mastócitos nos teci-
dos. Recebe o nome de mastocitose cutânea (MC) quando 
a doença está limitada à pele, e mastocitose sistêmica (MS) 
quando envolve outros órgãos e tecidos além da pele. A 
MC compreende a maioria dos casos em lactentes, crian-
ças e pré-púberes e subdivide-se em: mastocitose cutânea 
maculopapular (MCMP), conhecida antigamente pela no-
menclatura de urticária pigmentosa, mastocitose cutânea 
difusa (MCD) e mastocitoma. 

Epidemiologia 

Independentemente da apresentação clínica, a mas-
tocitose é uma doença rara. A prevalência é estimada em 
1:10.000 habitantes. Em pediatria ambos os sexos são afe-
tados. A maioria dos casos surge nos 3 primeiros anos de 
vida, podendo estar presente ao nascimento. Um pico 
menor acontece após os 15 anos. Sintomas que se de-
senvolvem ou agravam após a puberdade sugerem com-
prometimento sistêmico. A MCMP representa 70 a 90% 
de todos os casos pediátricos de MC. A lesão isolada, co-
nhecida como mastocitoma, compreende 10 a 15% dos 
casos. 

Patogênese 

Em contraste com a mastocitose de início no adulto, 
na qual predominam as mutações no receptor Kit, prin-
cipalmente no exon 17 (D816V), na maioria dos casos de 
início na infância não são observadas estas mutações no 
códon 816. 

Nas crianças, foram identificadas mutações com ganho 
de função no gene KIT, responsável pela codificação de re-
ceptor de superfície de mastócitos (CD117) em 30% dos 
casos. Tal proteína regula o crescimento, a diferenciação, 
a sobrevida, a migração e produção de citocinas por esta 
célula. Em 25% dos casos na infância nenhuma mutação 
foi identificada.

Manifestações Clínicas 

MCMP (40 a 70% dos casos): máculas, pápulas, placas 
ou nódulos eritemato-acastanhados, de diferentes formas 
e tamanhos, geralmente mal delimitadas, com contornos 
irregulares (variante polimórfica). Acomete tipicamente 
tronco, cabeça e extremidades. Quando observamos na 
infância a variante monomórfica das lesões maculopapu-
lares devemos pensar na possibilidade de acometimento 
sistêmico. 

Mastocitoma (20 a 50% dos casos): nódulo isolado, ru-
goso, de coloração amarela-alaranjada. 

MCD (3 a 8% dos casos): acometimento de quase a to-
talidade da superfície corporal, eritema e espessamento 
da pele (paquidermia). 

A maioria das crianças é assintomática. Outras, por sua 
vez, podem apresentar episódios de prurido, rubor, náu-
sea, vômitos e diarreia. É importante salientar que mani-
festações cutâneas e sistêmicas podem ocorrer mesmo 
quando a infiltração mastocitária encontra-se restrita à 
pele.

Fatores desencadeantes da degranulação mastoci-
tária e consequente surgimento de manifestações clí-
nicas incluem: fricção, uso de medicamentos (opioides, 
contrastes, anti-inflamatórios não hormonais, relaxantes 
musculares, vancomicina), mudanças de temperatura, 
picada de himenópteros, infecções, febre e stress. Global-
mente, a probabilidade de se desencadearem sintomas 
relacionados com a liberação de mediadores em pacien-
tes pediátricos com mastocitose é baixa, mas é significa-
tivamente maior que na população geral. Logo, a avalia-
ção do risco deve ser individualizada (evitando-se o uso 
genérico de “listas de proibições”), pois há uma grande 
variabilidade de um paciente para o outro. Neste senti-
do, é sempre importante valorizar a história prévia de to-
lerância e avaliar a necessidade de estudo alergológico 
para se afastar possíveis sensibilizações em situações es-
pecíficas. 

Os mediadores liberados após estímulos possuem vá-
rias ações, a saber: 

	• Histamina: prurido, urticária, hipersecreção gástrica, 
aumento da permeabilidade vascular, hipotensão 
arterial, broncoconstrição. 

	• Heparina: anticoagulação, osteopenia, osteoporose. 
	• Leucotrienos: vasodilatação, broncoespasmo, au-
mento da permeabilidade vascular. 

	• Prostaglandinas: vasodilatação, broncoespasmo, 
flushing, efeitos neuropsiquiátricos. 

	• Fator de ativação plaquetária: vasodilatação e au-
mento da permeabilidade vascular. 

	• Proteases (triptase e quimase): degradação do fi-
brinogênio, estímulo da proliferação de fibroblastos 
e remodelamento tecidual. 

	• Citocinas (TNF-alfa, TGF-beta, IL-3, IL-5, IL-6): ativa-
ção do endotélio, fibrose, proliferação de mastóci-
tos e eosinófilos, proliferação policlonal de células B 
com aumento de imunoglobulinas e paraproteínas. 

Diagnóstico 

O diagnóstico é eminentemente clínico, através da ob-
servação de lesões cutâneas típicas, associadas à presença 
de Sinal de Darier positivo (sinal propedêutico de auxílio 
que consiste no surgimento de eritema, edema e prurido 
à fricção/atrito das lesões). Evidência de infiltrado masto-
citário mediante análise histopatológica de biópsia da le-
são cutânea suspeita pode ser necessário (critério minor). 

O estudo da medula óssea não é feito de rotina na idade 
pediátrica, a não ser que haja suspeita de acometimento 
sistêmico: presença de citopenias; observação de orga-
nomegalia associada a triptase elevada e sintomatologia 
refratária ao tratamento; e persistência das lesões cutâne-
as ao final da adolescência. 

Diagnóstico diferencial 

As lesões podem ser confundidas com aquelas da neu-
rofibromatose e reações a medicamentos. Na apresenta-
ção vesiculosa, mais comum em lactentes, as lesões se 
assemelham a impetigo e epidermólise bolhosa. Mastoci-
toma pode lembrar um xantoma. 

Tratamento 

Anti-histamínicos e evicção ou controle de fatores de-
sencadeantes. Avaliar a necessidade de outros medica-
mentos (anti-leucotrienos, anti-H2, corticoterapia tópica 
ou sistêmica, cromoglicato etc.) de forma individualizada. 
Manejo adequado dos quadros de anafilaxia com adrena-
lina.

História Natural da Doença 

A maioria das crianças apresenta curso benigno, com 
resolução espontânea e completa na puberdade. 

Considerações finais 

Embora se trate de condição rara, é importante que o 
pediatra esteja atento diante de lesões cutâneas sugesti-
vas de mastocitose, bem como de manifestações sistêmi-
cas decorrentes da liberação dos mediadores dos mastó-
citos. O diagnóstico precoce e o manejo adequado dos 
sintomas melhoram significativamente a qualidade de 
vida dos pequenos pacientes. Medidas educativas e apoio 
psicológico para a família e cuidadores se faz necessário 
para auxiliar o paciente a conviver com a doença. 
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Uveítes na infância

Introdução

Um dos acometimentos oculares que podem ser “si-
lenciosos” nas crianças é a uveíte, que pode levar 
à deficiência visual se não diagnosticada e tratada 

precocemente. As complicações da doença pela própria 
inflamação ou pelo uso de medicamentos prejudicam ain-
da mais a visão, com risco de necessidade de cirurgias. As 
principais complicações são: catarata, sinéquias, hipópio 
e glaucoma.1

Uveíte é uma infecção ou inflamação intraocular da 
úvea, caracterizada pela presença de leucócitos nas suas 
estruturas, que se dividem em 3 partes, podendo acome-
ter uma, mais de uma ou todas estas partes (panuveíte):1 

1.	Câmera anterior – localizada entre a íris e a córnea 
e é preenchida por um líquido rico em proteínas, 
chamado humor aquoso. É composta pela íris (irite) 
e corpo ciliar, sendo a inflamação denominada de iri-
dociclite. 

2.	Câmara posterior – localizada entre a íris e o cristali-
no e contém o humor aquoso. Engloba a retina. Sua 
inflamação pode ser uma retinite, coroidite ou reti-
nocoroidite.

3.	Intermediária – se localiza no vítreo e na porção pe-
riférica da retina, a pars plana (pars planite).

 

Etiologia

A uveíte ocorre frequentemente em associação com do-
enças sistêmicas como infecções e doenças inflamatórias 
(40%), e pode ser idiopática ou indiferenciada (30%), ocor-
rendo como um processo isolado. 

Uma predisposição genética pode contribuir para o apa-
recimento da uveíte, como por exemplo na coriorretinite 
tipo “birdshot”, que é fortemente associada ao HLA-A29 e 
a uveíte anterior, associada ao HLA-B27. Alguns estudos 
sugerem que o tabagismo possa estar associado ao risco 
aumentado para uveíte grave.1

Temos 4 grandes subtipos de uveíte de acordo com a 
etiologia: 

1.	Infecciosas.
2.	Doenças inflamatórias (autoimunes ou outras con-

dições imunomediadas – medicamentos, reação de 
hipersensibilidade) e doenças sistêmicas.

3.	Síndromes “mimetizadoras” (síndromes paraneoplási-
cas) que levam a uma resposta leucocitária e a serem 
confundidas com inflamação (leucemia, linfoma, ou 
degeneração da retina).

4.	Síndromes confinadas ao olho.

Sintomas e manifestações clínicas 

Os sintomas da uveíte são todos não específicos, de-
pendendo da porção do trato uveal atingido. Assim como 
os achados também diferem dependendo da parte do 
olho envolvida. A perda visual pode ocorrer nos 3 tipos de 
envolvimento, anterior, posterior e intermediário. A uveíte 
anterior é 4 vezes mais comum que a posterior.2

Uveíte Anterior

	• É uma complicação grave da Artrite Idiopática Ju-
venil (AIJ) oligoarticular (menos de 4 articulações), 
ocorrendo em 20 a 25% das crianças. É insidiosa e 
completamente assintomática, a dor e vermelhidão 
ocorrem quando o processo inflamatório já iniciou. 
Portanto o exame com lâmpada de fenda na avalia-
ção oftalmológica de triagem é essencial para a de-
tecção da doença.1-2

	• As crianças que apresentam anticorpo anti-núcleo 
(ANA/FAN) positivo devem realizar triagem oftalmo-
lógica mais frequente que aquelas que são FAN nega-
tivo. Crianças menores de 6 anos diagnosticadas com 
AIJ oligoarticular têm risco aumentado para uveíte. 
Seguimos o guia de 2019 do Colégio Americano de 
Reumatologia, que preconiza uma triagem trimestral 
para todas as crianças e adolescentes com risco au-
mentado de uveíte, ou seja, todos os outros subtipos 
que apresentarem o FAN reagente e com a doença 
iniciada antes dos 7 anos e com duração maior que 
4 anos. A triagem entre 6-12 meses é sugerida para 
o restante dos pacientes com AIJ. A razão para essa 
triagem é minimizar os riscos das complicações ocu-
lares devido ao atraso diagnóstico e de tratamento.1-3

	• Na artrite relacionada à entesite com HLA-B27 pre-
sente, a uveíte anterior é aguda, sintomática e de iní-
cio súbito, diferenciando-se daquela dos outros tipos 
de AIJ.1-4

	• A uveíte idiopática na infância é anterior, insidiosa e 
assintomática.

	• Doença de Kawasaki – pode cursar com uveíte ante-
rior aguda, geralmente leve.

	• Síndrome túbulo-intersticial e uveíte (TINU síndrome) 
– recorrente, em adolescentes e mulheres jovens. Ra-
ros casos atingem a câmara posterior.1-3

Uveíte intermediária, posterior e panuveíte 

Em contraste com a uveíte anterior, elas causam menos 
dor, mas apresentam mais alterações visuais como moscas 
volantes e embaçamento da visão. A vermelhidão ocorre 
quando coexiste com a anterior. 

	• Pars planitis (intermediária idiopática) assintomáti-
ca.1-2

	• As doenças infecciosas congênitas (toxoplasmose, 
citomegalovírus, herpes simples, zika) levam a uma 
cicatriz com alterações pigmentares manifestada 
como coriorretinite difusa, focal ou multifocal. Toxo-
plasmose ocular é a causa infecciosa mais frequente 
tanto por reativação da doença congênita como ad-
quirida.2

	• Toxocaríase ocular é mais frequente nas crianças.2 
	• Tuberculose, brucelose e sífilis devem ser descarta-
das nas crianças e adolescentes com coriorretinite, 
mesmo acompanhada de envolvimento da câmera 
anterior.2

	• Doença de Behçet - posterior, bilateral grave, não gra-
nulomatosa, com hipópio ou panuveíte.2

	• Sarcoidose e Síndrome de Blau – granulomatosa, ge-
ralmente posterior ou panuveíte, mas deve ser ex-
cluída em qualquer uveíte crônica anterior granulo-
matosa.2

	• Doença de Vogt-Koyanagi-Harada ou síndrome uve-
omeningocefálica (panuveíte bilateral granulomato-
sa) - no Japão é a segunda maior causa de uveíte e 
relacionada ao HLA-DR4 em asiáticos e hispânicos.2

Diagnóstico

Se como pediatras indicarmos a visita anual ao oftalmo-
logista, certamente teremos mais chance de ajudar uma 
criança assintomática em fase inicial da doença. O FAN 
é um exame não rotineiro e que não deve ser solicitado 
sem alguma suspeição clínica de doença autoimune. O 
exame oftalmológico com o aparelho de lâmpada de fen-
da, também chamado de biomicroscopia, é crucial para o 
diagnóstico.

Tratamento

O tratamento das uveítes deve ser multidisciplinar, com 
o Oftalmologista/Reumatologista ou Oftalmologista/In-
fectologista. 

Nas uveítes infecciosas, o tratamento é direcionado ao 
agente infeccioso.2,4-5

Na AIJ, inicialmente o tratamento é com corticoides tó-
picos (colírios). Na criança as recomendações do SHARE 
(Single Hub and Access Point for Pediatric Rheumatology in 
Europe) são de iniciar imunossupressão, se a uveíte estiver 
ainda ativa após 3 meses ou se houver reativação quando 
se reduz o corticoide tópico. O Metotrexato é a primeira 
escolha como poupador de corticoide. Os biológicos com 
ação anti-TNF (fator de necrose tumoral) como adalimu-
mabe ou infliximabe, são anticorpos monoclonais, que são 
adicionados ao tratamento se o processo inflamatório ain-
da estiver ativo a despeito do uso regular de metotrexato 
após 2-3 meses. Corticosteroides sistêmicos (oral ou em 
pulsoterapia) são uma opção em casos ameaçadores à vi-
são, pelo menor tempo e dose possíveis.1-5

Muitas crianças atingem remissão, embora muitas ve-
zes seja necessário reiniciar o tratamento por recidivas. 
As uveítes refratárias são de difícil manejo. O “desmame” 
das medicações é outro desafio, mas a recomendação da 
maioria dos especialistas é a manutenção até que haja 2 
anos de inatividade da doença.4-5
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Coluna – História da SOPERJ

Dra. Katia Telles Nogueira
(Triênio 2019-2021)

Quero agradecer à Diretoria de Publicação, respon-
sável pelo Boletim SOPERJ, e à atual diretoria pelo 
convite. Falando um pouquinho de mim, formei 

pela UFRJ e escolhi ser pediatra só no internato. Tive pro-
fessores maravilhosos e inspiradores na minha graduação 
e acho que eles fizeram toda a diferença nessa minha es-
colha. Fiz a residência na UERJ posso dizer que foram anos 
de grande aprendizado. Uma formação robusta, completa 
e bastante enriquecedora. Voltei ao IPPMG para fazer mi-
nha formação em Alergia-Imunologia e logo em seguida 
voltei para a UERJ já como staff para me dedicar a uma 
outra paixão, que é a Medicina de Adolescentes. Também 
na UERJ, mais precisamente no Instituto de Medicina So-
cial, fiz o mestrado e o doutorado em Epidemiologia. Ao 
longo dos anos fui me capacitando, e sou docente titular 
de Pediatria IDOMED-Estácio e professora da disciplina de 
Emergência na FCM-UERJ. Atualmente estou no cargo de 
Vice-Diretora da Faculdade de Ciências Médicas da UERJ 
e conselheira do CREMERJ. 

Como foi sua gestão à frente da SOPERJ?

Foram três anos desafiadores e que, para mim, passa-
ram bem rápido. Antes mesmo da posse, tivemos o im-
pacto de perder nosso colega de chapa, eleito como 1º 
Secretário, o Dr. Gil Simões Batista. No primeiro ano fize-
mos muitos projetos, nos aproximamos dos pediatras do 
interior, fizemos uma pequena reforma na sede da SOPERJ, 
para melhor receber nossos associados. Mudamos a edi-
toração da Revista de Pediatria, que passou a ser 100% 
on-line, assim como o Boletim. Realizamos vários eventos, 
com destaque para o Encontro da Zona Oeste. Demos 
continuidade a Série SOPERJ com muito sucesso. Muda-
mos o nome dos Comitês SOPERJ para Departamentos 
Científicos. 

Os dois anos seguintes foram de pandemia. Inicialmen-
te, um choque! Tivemos que cancelar os eventos da SBP já 
agendados para aquele ano. Após esse baque inicial, não 
paramos! Partimos rapidamente para as atividades on-line. 
Vimos a necessidade de levar informações com segurança 
para os pediatras do nosso Estado. Fazíamos lives semanais 
no Instagram, realizamos o CONSOPERJ on-line, Fórum de 
Educação, Curso de Imunização entre outros.

Fizemos a mudança do logotipo da SOPERJ e o tor-
namos ainda mais belo. Em 2021, a SOPERJ completou 
40 anos de história. Ao longo desse tempo foram muitos 
momentos especiais, eventos, aulas, cursos, campanhas e 
parcerias com diversas instituições, preocupadas com o 
bem-estar e a saúde de crianças e adolescentes.

O que caracterizou a gestão? 

Acho que a escuta e proximidade aos sócios. Muda-
mos o site, demos um layout mais moderno e funcional, 
levando informações científicas de qualidade. 

Procuramos, junto com toda a diretoria, atender as 
questões dos associados da melhor forma possível, em 
tempos de demandas inéditas e difíceis. 

A gestão financeira foi um grande desafio, pois não tí-
nhamos mais os cursos presenciais e toda a economia glo-
bal estava impactada pela pandemia. Mas não medimos 
esforços para captar novos sócios e tomamos as medidas 
mais restritivas da nossa gestão. Sempre com muita trans-
parência e sempre com a aprovação de toda a minha di-
retoria. Um aparte para a diretoria: sempre estiveram ao 
meu lado e apoiando cada decisão. Devo a eles o suces-
so da minha gestão. Tenho que falar também dos nossos 
três funcionários Regina, Isabel e Diego que estiveram a 
postos em todos os momentos. Por fim, destaco o traba-
lho de nossas mídias sociais, lideradas por Cristina Dissat, 
e de nossa assessora de Imprensa, Rosangela Honor. Com 
esse time, só podia dar certo!

Continuamos em todo o período com a parceria com 
o CREMERJ no sentido da educação continuada e, antes 
de começar a pandemia, fizemos uma ação de valoriza-
ção do Registro de Qualificação de Especialista (RQE).

Tivemos apoio incondicional da SBP nas nossas ações 
e deixo um agradecimento especial à Presidente Luciana 
Silva.

 Qual foi a marca de sua gestão? 

Eu diria que foi a capacidade de reinventar, ouvir e ou-
sar. 

Uma das coisas que mais me orgulho foi a luta, duran-
te a pandemia, pelo retorno escolar seguro e os esclare-
cimentos sobre a vacinação contra a covid-19. Para isso, 
tivemos a colaboração de vários presidentes de Depar-
tamentos e de Grupos de Trabalho, com destaque para 
Saúde Escolar, Infectologia, Imunizações e Pneumologia. 
Ficam aqui meus agradecimentos a todos. 

Como ações pioneiras, criamos os Grupos de Trabalho 
de Imunizações e de Otorrinolaringologia, ambos muito 
produtivos durante toda a gestão. 

Uma breve mensagem

Ter sido presidente da SOPERJ é um motivo de muito 
orgulho. Foi muita responsabilidade, mas também muito 
aprendizado. Espero ter contribuído para o fortalecimen-
to da nossa querida Sociedade e que essa história sirva de 
inspiração aos jovens pediatras. 
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