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“All we have to decide is what to do with the time that is given us” 

 

John Ronald Reuel Tolkien 



 

RESUMO 

 

Introdução: O conhecimento da epidemiologia das uveítes é importante na avaliação clínica, 

sendo sua ocorrência, etiologia, prognóstico e gravidade afetados por fatores genéticos, raciais, 

geográficos, sociais e ambientais. Além disso, o desenvolvimento de métodos/critérios 

diagnósticos e a emergência/ reemergência de novas/antigas doenças também pode modificar a 

etiologia das uveítes com o tempo. 

Objetivo: Investigar o perfil clínico e epidemiológico dos indivíduos com uveíte atendidos em 

serviço público universitário de referência em Minas Gerais e compará-lo a dados nacionais e 

internacionais. 

Método: Estudo retrospectivo incluindo todos os novos pacientes com uveíte em atividade 

atendidos no Setor de Uveítes do Hospital São Geraldo/HC-UFMG, entre os anos de 2004 e 

2013. 

Foram coletados e analisados dados referentes à idade, sexo, acuidade visual (AV), classificação 

anatômica da uveíte, etiologia, doença sistêmica associada, infecção por HIV, intervenções 

cirúrgicas, internação. e tempo de seguimento. 

Resultados: Foram incluídos 3683 pacientes com uveíte, com média de idade de 33.8 ± 15.7 

anos, sendo 1853 (50,3%) do sexo feminino. A maioria dos pacientes (56,0%) encontrava-se 

entre 19-40 anos e 6,7% eram infectados pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). À 

admissão, 39,1% dos pacientes (1416/3620) apresentavam AV ≤20/200 em pelo menos um olho e 

5,5% (197/3607) tinham AV compatível com cegueira legal (≤20/200 no melhor olho). Uveítes 

infecciosas foram responsáveis por 65,5% dos casos e um diagnóstico específico foi possível em 

72,3% dos pacientes, sendo que 13,3% dos casos de uveítes não-infecciosas estavam associados a 

doença sistêmica. A etiologia mais frequentemente encontrada foi a toxoplasmose (53,9%), e 

outras etiologias infecciosas incluíram herpes simples/zoster (3,6%), sífilis (1,8%), HIV (1,7%), 

CMV (1.5%) e tuberculose (0,7%). Entre as uveítes não-infecciosas, prevaleceram os quadros de 

etiologia indeterminada (idiopáticos), exceto entre as panuveítes, em que a síndrome de Vogt- 

Koyanagi-Harada (SVKH) foi o diagnóstico mais frequente (43,2%). A ciclite heterocrômica de 

Fuchs (CHF) foi identificada em 40 pacientes (1,1%). Diferenças na distribuição entre os sexos 

foi encontrada na sífilis e na retinopatia pelo HIV, mais frequentemente diagnosticadas em 

homens, e na SVKH, mais frequente em mulheres. Após seguimento médio de 11 meses 



 

(mediana de 2,7 meses), 29% dos pacientes (1054/3627) apresentavam AV ≤20/200 em pelo 

menos um olho e 4,1% (147/3563) tinham AV compatível com cegueira legal. O tempo de 

seguimento dos casos de etiologia indeterminada foi significativamente menor que daqueles não- 

infecciosos associados a doença sistêmica (9.4 ± 17,7 versus 28.5 ± 28,7 meses; p<0,001). 

Conclusão: As uveítes acometeram predominantemente indivíduos jovens, em fase produtiva da 

vida, com quase um terço evoluindo com perda significativa da visão em pelo menos uma olho. 

Observou- aumento na prevalência das uveítes infecciosas, notadamente a toxoplásmica, 

herpética e sifilítica, permanecendo a primeira com principal causa de inflamação intraocular no 

nosso serviço. Uveítes não-infecciosas ainda são importantes, especialmente a uveíte anterior 

idiopática e a SVKH, que representa a principal panuveíte. Esses achados podem subsidiar 

estratégias para prevenção / melhora da assistência aos indivíduos com uveíte. 

 
Palavras-chave: epidemiologia; uveíte; etiologia; toxoplasmose. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Knowledge of uveitis epidemiology is important for clinical evaluation, as 

occurrence, etiology, outcome and severity are affected by genetic, racial, geographical, social 

and environmental factors. Furthermore, improvement of diagnostic methods and criteria and the 

emergence/reemergence of new/old entities may influence subjacent etiologies over time. 

Objective: To investigate clinical and epidemiological profile of uveitis subjects seen at a public 

university-based referral center in Southeastern Brazil over a 10-year period and to compare it to 

national and international published data. 

Methods: Longitudinal retrospective study including all patients with active uveitis 

consecutively seen at the Uveitis Unit of Hospital São Geraldo/HC-UFMG, between 2004 and 

2013. 

Data analyzed consisted of age, sex, visual acuity, anatomic classification of uveitis, etiology, 

associated systemic diseases, HIV coinfection, surgical interventions, hospitalization and follow- 

up time. 

Results: 3683 patients were eventually included for analysis, with a mean age of 33.8 ± 15.7 

years, with 1853 (50.3%) being female. Most patients were aged between 19-40 years (56.0%) 

and 6.7% were infected by the human immunodeficiency virus (HIV). At presentation, 1416/3620 

(39.1%) patients showed BCVA ≤20/200 in at least one eye and 197/3607 (5.5%) were legally 

blind (BCVA ≤20/200 in the better seeing eye). Infectious uveitis was responsible for 65.5% of 

cases, and a specific diagnosis was possible in 72.3%, with 13.3% of cases of noninfectious 

uveitis being associated with an underlying systemic disease. Toxoplasmosis was the most 

frequent etiology (53.9%), and other infectious causes included herpes simplex/zoster (3.6%), 

syphilis (1.8%), HIV (1.7%), CMV (1.5%) and tuberculosis (0.7%). Among noninfectious 

uveitis, cases of undetermined etiology (idiopathic) prevailed, except among panuveitis, in which 

Vogt-Koyanagi-Harada disease(VKH) was the most frequent etiology (43.2%). Fuchs 

heterochromic cyclitis (FHC) was identified in 40 patients (1.1%). Gender differences were 

disclosed in syphilis and HIV microangiopathy, more often diagnosed in men, and in VKH, more 

frequent in women. Mean duration of follow-up was 11.0 ± 18.4 months (median: 2.7 months), at 

the end of which 1054/3627 patients (29%) had a final BCVA of ≤20/200 in at least one eye and 

147/3563 (4.1%) were considered blind. Length of follow-up of cases with undetermined etiology 



 

was significantly shorter than those noninfectious cases associated with systemic diseases (9.4 ± 

17.7 versus 28.5 ± 28.7 months; p<0.001). 

Conclusions: Uveitis affected mostly young patients, in their productive phase of life. Nearly one 

third evolved with significant visual impairment in at least one eye. We found an increased 

prevalence of infectious uveitis, particularly toxoplasmosis, herpes simplex/zoster and syphilis. 

The former remains the leading etiology of intraocular inflammation in our referral center. 

Noninfectious uveitides are still relevant, especially idiopathic anterior uveitis and Vogt- 

Koyanagi-Harada disease, the latter being the most common type of panuveitis. These data may 

subsidize strategies to prevent/improve care of individuals with uveitis. 

Keywords: epidemiology; uveitis; etiology; toxoplasmosis. 



 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

Quadro 1: Classificação anatômica das uveítes .................................................................................. 18 

Figura 1: Classificação proposta pelo grupo de estudo em doenças oculares sistêmicas inflamatórias e 

infecciosas .......................................................................................................................................... 18 

ARTIGO 

Figure 1: Patients included for analysis from 2004-2013 at the Uveitis Unit of Hospital São Geraldo / 

Hospital   das   Clínicas   da   Universidade   Federal   de    Minas    Gerais,    Belo   Horizonte, 

Brazil .................................................................................................................................................. 54 

LISTA DE TABELAS 

ARTIGO 

Table 1: Age and sex distribution of individuals presenting with uveitis at a referral center in Southeastern 

Brazil, 2004-2013…………………………………………………….………………. 47 

Table 2: Age and laterality of uveitis at a referral center in Southeastern Brazil, 2004-2013 ............ 47 

Table 3: Clinical and etiological diagnoses and distribution by  anatomic  location  of  uveitis  at  a  

referral center in Southeastern Brazil, 2004-2013. ............................................................................. 48 

Table 4: Analysis of gender distribution in the most frequent diagnosis of uveitis............................ 50 

Table 5: Trends in clinical and epidemiological profile of uveitis at a referral center in Southeastern Brazil, 

2004-2013… .......................................................................................................................... 51 

Table 6: Comparative analysis of anatomic classification of uveitis in various epidemiology surveys 

worldwide… ....................................................................................................................................... 52 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
 

 
AIDS Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

ANCA Anticorpo citoplásmático antineutrofílico 

AIJ Artrite Idiopática Juvenil 

AV Acuidade visual 

CHF Ciclite Heterocrômica de Fuchs 

CMV Ciotomegalovírus 

EM Esclerose Múltipla 

ETDRS Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study 

EUA Estados Unidos da América 

FTA-Abs Teste de absorção de anticorpos treponêmico fluorescente 

HAART Terapia antirretroviral altamente ativa 

HC Hospital das Clínicas 

HIV Vírus da imunodeficiência humana 

HLA Antígeno leucocitário humano 

HTLV Vírus T-linfotrópico humano 

IgG Imunoglobulina G 

IgM Imunoglobulina M 

IUSG International Uveitis Study Group 

NRA Necrose retiniana aguda 

OASIS Ocular Autoimmune Systemic Inflammatory Infectious Study 

OS Oftalmia simpática 

SUN Standardization of Uveitis Nomenclature 

SVKH Síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada 

UFMG Universidade Federal de Minas Gerais 

VDRL Venereal Disease Research Laboratory 



 

SUMÁRIO 

1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS. ..................................................................................................................... 15 

2 INTRODUÇÃO. ............................................................................................................................................. 16 

3 REVISÃO DA LITERATURA ...................................................................................................................... 20 

4 OBJETIVOS 

4.1 Objetivo geral. ............................................................................................................................................. 27 

4.2 Objetivos específicos ................................................................................................................................... 27 

5 MÉTODOS 

5.1 Local e período do estudo ............................................................................................................................ 28 

5.2 Desenho do estudo ....................................................................................................................................... 28 

5.3 Aspectos éticos ............................................................................................................................................ 28 

5.4 Critérios de inclusão .................................................................................................................................... 28 

5.5 Critérios de exclusão ................................................................................................................................... 28 

5.6 Coleta de dados............................................................................................................................................ 29 

5.7 Definições e descrição de dados analisados ................................................................................................ 29 

5.8 Critérios para pesquisa bibliográfica. .......................................................................................................... 30 

5.9 Análise estatística. ....................................................................................................................................... 30 

6 RESULTADOS 

6.1 Artigo :  Trends in clinical and epidemiological profile of uveitis in Southeastern Brazil ......................... 32 

6.1.1 Introduction .............................................................................................................................................. 34 

6.1.2 Methods .................................................................................................................................................... 34 

6.1.3 Results ........................................................................................................,, ............................................ 36 

6.1.4 Discussion ................................................................................................................................................ 37 

6.1.5 Acknowledgements .................................................................................................................................. 40 

6.1.6 References ................................................................................................................................................ 41 

6.1.7 Tables ....................................................................................................................................................... 47 

6.1.8 Figure ....................................................................................................................................................... 54 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS. ........................................................................................................................ 55 

8 CONCLUSÕES .............................................................................................................................................. 56 



9 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ........................................................................................................... 57 

APÊNDICES 

APÊNDICE A TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO .............................................. 63 

APÊNDICE B TABELA PARA COLETA DE DADOS. ................................................................................ 64 

ANEXOS 

ANEXO A FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA ...................................... 65 

ANEXO B FOLHA DE EMENDA DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA .............................................. 66 



15 
 

 

 
1. Considerações Iniciais 

 
Após a graduação em Medicina, especialização em Oftalmologia e especialização em 

Retina clínica e cirúrgica, iniciei o fellowship em uveíte no Setor de Uveítes do Hospital São 

Geraldo/Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) no ano de 

2011, com o objetivo de complementar minha formação em retina. Acabei encontrando, porém, 

um mundo desconhecido, no qual é possível aprender diariamente e errar muitas vezes, mesmo 

quando se é um médico experiente. Trata-se de uma subespecialidade fascinante, em que novas 

descrições e descobertas são constantes, e a área de pesquisa pode contribuir sobremaneira para 

sua evolução. 

Com a colaboração e sob a orientação do Prof. Dr. Daniel Vítor de Vasconcelos Santos, 

decidimos retomar a linha de pesquisa em Oftalmologia Tropical, vinculada ao Programa de Pós- 

graduação em Ciências da Saúde – Infectologia e Medicina Tropical, da Faculdade de Medicina 

da UFMG. Inicialmente, foi possível perceber que era atendido um número muito grande de 

pacientes, portadores das mais variadas doenças, infecciosas ou não. A partir disso, seria possível 

iniciar uma análise pormenorizada das características dos pacientes, de cada doença em 

separado, seu diagnóstico, tratamento e prognóstico e, ainda, avaliar formas de melhora no 

atendimento do referido setor. 

Dessa forma, foi criado um grupo de pesquisa pelo Prof. Daniel, e coube a mim a tarefa 

de conduzir a primeira parte deste grande estudo, que inclui a análise clínica e epidemiológica de 

pacientes portadores de uveíte atendidos em um período de 10 anos no Hospital São Geraldo, 

com a apresentação de dados gerais. Futuramente, serão avaliados e descritos separamente 

diferentes tipos de uveíte, em trabalhos subsequentes. 

Esperamos, portanto, que esta pesquisa seja o início de uma maior colaboração entre o 

Programa de pós-graduação em Infectologia e Medicina Tropical e o serviço de oftalmologia do 

Hospital São Geraldo. 
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2. Introdução 

 
As uveítes são um grupo heterogêneo de doenças inflamatórias oculares que acometem 

primariamente a úvea, esta também denominada túnica média ou vascular do olho, composta 

pela coroide, corpo ciliar e íris(1). Entretanto, podem atingir estruturas adjacentes, como retina, 

nervo óptico, córnea e esclera(2). As uveítes podem ter inúmeras causas subjacentes, com 

tratamento e prognóstico distintos, relacionando-se a doenças infecciosas e 

autoimunes/autoinflamatórias, não raro sendo sua primeira manifestação clínica. Dessa forma, o 

diagnóstico de uma uveíte pode contribuir para a detecção precoce de doenças sistêmicas 

potencialmente graves (3). Além disso, têm grande impacto na saúde pública, na medida em que 

constituem importante causa de perda visual e cegueira irreversíveis(4–6). Estima-se que até 

35% dos pacientes com uveíte tenham perda visual importante(2,6,7), sendo as uveítes 

responsáveis 2,8-10% dos casos de cegueira no mundo (8). 

No Brasil, as uveítes foram a segunda causa mais comum de perda visual em indivíduos 

avaliados em um grande centro de reabilitação visual, sendo responsáveis por 15,8% dos casos 

avaliados, perdendo apenas para doenças retinianas não infecciosas(6,9). 

O estudo da epidemiologia das uveítes é de grande importância, pois sua ocorrência, 

evolução e gravidade sofrem variações geodemográficas. Isto se deve ao fato de que fatores 

genéticos, raciais, sociais e ambientais podem afetar a distribuição das uveítes em diferentes 

populações(2,7,10). Da mesma forma, a causa subjacente pode também sofrer variação de acordo 

com o passar do tempo, sendo também sua detecção dependente dos métodos diagnósticos 

disponíveis em um dado momento. Apesar dos avanços científicos, muitas vezes a etiologia das 

uveítes não é identificada. Assim, a descrição, caracterização e classificação precisas podem 

auxiliar pesquisadores e clínicos na elucidação da natureza destes quadros(3). Considerando 

a multiplicidade de etiologias e a raridade de muitos desses quadros, o número de estudos com 

amostras de tamanho suficiente para análise do perfil das uveítes em nível global é relativamente 

pequeno. No Brasil, por exemplo, nos últimos 20 anos, alguns estudos foram realizados, mas o 

número de pacientes analisados varia de apenas algumas dezenas a algumas centenas de 

indivíduos(11–13). A maioria dos estudos, mesmo internacionais, utiliza dados de centenas de 

pacientes, enquanto não são muitos aqueles que ultrapassam a marca dos mil pacientes(7,8). O 

último grande estudo que havia sido realizado no Brasil, avaliando 3.317 prontuários em dois 
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serviços (um público e um privado), foi derivado de uma tese de doutorado defendida em 1995, 

na Faculdade de Medicina da UFMG, com pacientes atendidos no período de 1970 a 1993(14). 

Ao longo das últimas décadas, é razoável supor que tenha havido mudança no perfil 

epidemiológico das uveítes, com descrição de novas doenças, melhor caracterização e consensos 

diagnósticos sobre doenças já existentes mas classificadas de forma diferente e mudança no 

perfil de doenças relacionadas ao vírus da imunodeficiência humana (HIV) após o advento da 

terapia antirretroviral altamente ativa (HAART), apenas para citar alguns exemplos. 

Recentemente, foi publicado um estudo prospectivo com análise de 1053 pacientes 

atendidos durante 15 meses em um serviço público universitário em São Paulo(9), servindo de 

fonte importante para comparação com dados mais recentes. 

Michel e Foster(3) mostram a importância da correta classificação das uveítes para o seu 

diagnóstico, e notam que aspectos demográficos atuam de forma a reduzir o leque de 

possibilidades diagnósticas ou na melhor avaliação da probabilidade da presença de uma ou  

outra entidade clínica. Dessa forma, importante consenso publicado em 2005(15) buscou 

padronizar descritores dessa classificação principalmente o aspecto anatômico, na busca de uma 

melhor comparação em pesquisas clínicas realizadas em diferentes centros, permitir metaanálises 

e auxiliar no manejo dos pacientes. Ainda, as uveítes podem ser classificadas patologicamente 

em granulomatosas ou não-granulomatosas, sendo esta uma classificação mais antiga, 

subjetiva(16), e menos utilizada nos consensos mais recentes (15,17,18). 

A classificação anatômica, proposta pelo International Uveitis Study Group (IUSG), leva 

em conta o sítio primário da inflamação intraocular, dividindo as uveítes em anterior, 

intermediária, posterior ou panuveíte(15,17,18) – Quadro 1. Existe ainda a esclerite, que 

consiste em inflamação primária da esclera (que constitui a túnica externa ou de revestimento, 

juntamente com a córnea). Apesar de não ser considerada uma uveíte “per se”, a esclerite é 

tratada nos serviços de uveíte, sendo incluída em muitos estudos epidemiológicos. 

Recentemente, houve proposição de classificação mais abrangente por grupo de Cingapura, 

derivada do estudo epidemiológico OASIS (Ocular Autoimmune Systemic Inflammatory 

Infectious Study)(19). Essa classificação inclui outras doenças inflamatórias oculares, como a 

esclerite, a episclerite e a ceratouveíte, somando-as às uveítes da classificação anatômica do 

IUSG (Figura 1). 
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Quadro 1 – Classificação anatômica das uveítes (15) 
 

 

Figura 1 – Classificação do grupo de estudo em doenças oculares sistêmicas inflamatórias e 

infecciosas*(19). 

 

 

 

 
*OASIS (Ocular Autoimmune Systemic Inflammatory Infectious Study) 
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O Setor de Uveítes do Hospital São Geraldo/Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) é um serviço de referência terciário para o qual é 

encaminhado número muito grande de pacientes provenientes de várias localidades do estado de 

Minas Gerais e também de outros estados. Historicamente, foi um dos primeiros serviços dessa 

natureza estabelecido no país, tendo sido responsável pela formação/aperfeiçoamento de 

centenas de profissionais (fellows) e alunos de pós-graduação, muitos no nível de doutorado. 

Pode ser, portanto, fonte de dados extremamente útil para caracterização da epidemiologia das 

uveítes no estado de Minas Gerais. 

Este é o maior estudo epidemiológico das uveítes realizado no Brasil, e um dos maiores 

no mundo, considerando-se o tamanho da amostra. Desta forma, pode proporcionar informações 

relevantes sobre o perfil epidemiológico das uveítes na região sudeste do Brasil, permitindo 

comparações com outros estados, regiões e países. Ademais, esse perfil será comparado também 

àquele de outro grande estudo, realizado no mesmo serviço, que analisou 3317 pacientes em 

serviço público (n=1887) e privado (n= 1430), incluídos de 1970 a 1993. O melhor 

conhecimento do perfil regional e local das uveites pode ser de grande importância para subsidiar 

o planejamento de ações preventivas, diagnósticas e terapêuticas, além de contribuir para facilitar 

o diagnóstico durante o atendimento clínico. Assim, recomenda-se que estudos epidemiológicos 

das uveítes sejam realizados nos grandes centros a cada 10 a 20 anos(2). Finalmente, as 

informações coletadas servem como base para outros estudos mais específicos, agrupando essas 

doenças raras, e delineando evolução, tratamento, resultado final, complicações e prognóstico, de 

forma a buscar um maior conhecimento desses fatores. 
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3. Revisão da Literatura 

 
 

Existem estudos epidemiológicos das uveítes em todos os continentes. A maioria dos 

trabalhos que avaliaram incidência e prevalência foram realizados em países desenvolvidos, com 

incidência anual de aproximadamente 17-52 casos por 100.000 habitantes, sendo a prevalência 

aproximada de 38-714 casos por 100.000 habitantes(2,7,8). 

As uveítes geralmente atingem os pacientes entre os 20 e 60 anos de idade, portanto em 

seu período de vida mais produtivo (2,8); alguns estudos reportam até 60-80% dos casos 

atingindo este grupo etário(7,20). Ainda, são responsáveis por 5-20% dos casos de cegueira legal 

nos Estados Unidos da América (EUA) e Europa, e até 25% nos países em 

desenvolvimento(2,21,22), 2,8-10% destes casos de cegueira atingindo adultos em idade de 

trabalho(5,21). Dessa forma, as uveítes têm considerável impacto socioeconômico(5), apesar de 

o custo exato dessa perda visual irreversível nesta população ainda ser desconhecido(2,23). Além 

disso, as doenças inflamatórias oculares em geral podem associar-se a quadros depressivos e 

piora da qualidade de vida dos pacientes(24,25). Um estudo recente, por exemplo, mostrou que a 

retinocoroidite toxoplásmica tem impacto na percepção da qualidade de vida relacionada à visão 

e na percepção da saúde em geral, associando-se também a maior prevalência de sintomas 

depressivos (26). 

A abordagem clínica das uveítes é complexa. Mesmo com a evolução de exames e 

métodos diagnósticos, muitos casos ainda mantêm etiologia indeterminada(3). Dados 

demográficos, epidemiológicos e clínicos podem ser de grande valia para o raciocínio clínico. 

Assim, o diagnóstico e manejo adequado das uveítes depende de alguns fatores: classificação 

anatômica correta e diagnóstico etiológico, identificação de complicações, avaliação da atividade 

da doença e presença de doenças sistêmicas associadas(27). 

Algumas doenças, por exemplo, são mais frequentes em um sexo ou em certa faixa de 

idade. Da mesma forma, a lateralidade do processo inflamatório (acometendo um ou ambos os 

olhos) e a precisa classificação anatômica também podem auxiliar o médico no processo 

diagnóstico. 

As uveítes em geral afetam indivíduos de ambos os sexos(7,28,29), mas nem sempre com 

padrão inflamatório semelhante. Mulheres apresentam resposta imune diferente a traumas e 

infecções quando comparadas aos homens(7). Com efeito, diferentes células do sistema imune 
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são ativadas ou inibidas por diversos fatores, entre eles hormonais, genéticos e ambientais(30), 

sendo que o estrogênio relaciona-se ao aumento da resposta autoimune, enquanto androgênios 

causam sua supressão. Dados recentes também relacionam o efeito do estrogênio na 

autoimunidade, de forma que níveis menores podem estimulá-la, enquanto níveis aumentados 

inibem sua resposta(31,32). Assim, algumas doenças têm distribuição diferente entre os sexos, 

como a uveíte anterior associada ao antígeno leucocitário humano (HLA) B27, que é mais 

comum em homens(28), e as uveítes associada à artrite idiopática juvenil (AIJ) e à esclerose 

múltipla (EM), que são mais comuns em mulheres(33,34). 

A incidência das uveítes em crianças é cerca de cinco vezes menor que em adultos, com 

estimativa anual de, aproximadamente, 4,3 a 6,9 casos por 100.000 habitantes(35), comparada a 

26-102 casos por 100.000 habitantes na população adulta(35,36). Desta forma, as crianças 

constituem, aproximadamente, 5-10% dos casos de uveítes em serviços terciários(2,37–39). Por 

outro lado, o índice de complicações é muito alto nessa faixa etária, de modo que até um terço 

das crianças com uveíte chegam a ter perda visual grave(39,40). A uveíte anterior é responsável 

por 30-40% dos casos, sendo a AIJ a causa mais comum, enquanto as uveítes posteriores são 

responsáveis por 40-50%, sendo a toxoplasmose a etiologia mais frequente(2). 

Os adultos, com idades entre 20-50 anos, são os mais comumente afetados pelas uveítes, 

chegando a 60-80% dos casos reportados em estudos epidemiológicos(7,20,28). Em paciente 

idosos (acima de 60 anos), a uveíte não é tão incomum, sendo as idiopáticas as mais frequentes, 

com as neoplasias sendo responsáveis por, aproximadamente, 1-3% dos casos(41,42). 

Com relação à lateralidade, estudos internacionais mostram que as uveítes unilaterais são 

tão(43–45) ou mais comuns que as bilaterais(46,47), sendo que os casos bilaterais geralmente 

estão relacionados a causas não infecciosas(45,48). Infecções oculares bilaterais, que geralmente 

são pouco comuns, podem ocorrer com mais frequência em determinadas regiões, como em 

alguns locais na África e Américas Central e do Sul, onde a oncocercose pode ser observada, por 

exemplo(7). 

Clinicamente e histopatologicamente, as uveítes podem ser divididas entre 

granulomatosas e não-granulomatosas, sendo a primeira geralmente atribuída a processos 

infecciosos e a segunda a processos não infecciosos(16,49,50). Com relação à extensão da 

inflamação uveal, eram classificadas em anterior, posterior e generalizada(49). Com o passar do 

tempo, esse sistema foi reavaliado e substituído pela classificação anatômica, que contempla o 
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local primário da inflamação(15), não caracterizando sua causa. Mais recentemente, foi proposta 

a classificação clínica, que divide as uveítes em infecciosas, não infecciosas e síndromes 

mascaradas(18). Estas últimas não constituem uma uveíte propriamente dita (primária), portanto, 

não sendo incluídas na maioria dos estudos. São importantes, entretanto, para o diagnóstico 

diferencial, já que frequentemente se associam a neoplasias malignas. 

Inicialmente, em meados do século XIX, as uveítes eram atribuídas principalmente à 

sífilis, “reumatismos”, diátese gotosa ou tuberculose. Já no fim daquele século, infecções 

piogênicas localizadas foram cada vez mais implicadas na etiologia desses quadros. No início do 

século XX, com a introdução do teste de Wassermann, uma prova sorológica por fixação de 

complemento, descobriu-se que a sífilis não era tão importante quanto considerado 

anteriormente(49). 

A partir de 1952, percebeu-se que a toxoplasmose era também frequente causa de uveíte 

infecciosa, sendo implicada, durante a década de 60, juntamente com a tuberculose, na etiologia 

de aproximadamente 60% dos casos(16). Trabalhos a partir da década de 80 mostraram aumento 

no diagnóstico de uveítes não infecciosas, como as relacionadas ao HLA-B27, sarcoidose, 

síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada (SVKH), e outras doenças infecciosas, como a retinite 

herpética e aquelas relacionadas à síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), em grande 

parte devido à melhora dos métodos diagnósticos e melhor descrição de determinadas entidades 

clínicas(41,51). Ainda assim, a toxoplasmose manteve sua importância, sendo considerada 

atualmente a etiologia mais frequente de uveíte infecciosa, tanto em países em desenvolvimento 

quanto em países desenvolvidos, nos quais também se destacam os herpes 

vírus(9,20,43,46,47,52). 

As uveítes de causa infecciosa são mais comuns nos países em desenvolvimento, 

correspondendo a aproximadamente 30-50% dos casos(9,46,53,54). Nos países desenvolvidos, 

essa taxa é muito menor, com frequências reportadas de 11-21%(8,55). As etiologias mais 

encontradas nos países em desenvolvimento são toxoplasmose(46,47), tuberculose(56), 

oncocercose, cisticercose, hanseníase e leptospirose(53), ao passo que as infecções herpéticas e 

por toxoplasma são as mais comuns nos países desenvolvidos, seguidas, em menor escala, por 

tuberculose e sífilis(2,8,55). Essa diferença pode ser explicada por vários fatores, entre eles a 

distribuição geográfica dos patógenos, fatores socioeconômicos e ambientais(55). 
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Entre as uveítes de causa não infecciosa, as mais comuns são ciclite heterocrômica de 

Fuchs (CHF), uveítes associada ao HLA-B27 e à sarcoidose, SVKH, oftalmia simpática (OS), 

coriorretinopatia de Birdshot, coroidite multifocal, coroidite serpiginosa e uveítes relacionada à 

doença de Behçet e à AIJ(7,8,55). Assim comos nas uveítes infecciosas, há uma variação grande 

com relação à distribuição das etiologias não-infecciosas, sendo a sarcoidose mais comum nos 

EUA, Japão e Holanda(2,45,57,58), a doença de Behçet na Turquia, Grécia, China, Japão, Irã e 

Arábia Saudita(59), a SVKH em países asiáticos e da Eurásia(48,58,60,61) e a coriorretinopatia 

de Birdshot na Europa ocidental(10). Essa variação é explicada pela diversidade genética das 

várias populações. Várias doenças citadas já foram relacionadas a genes do antígeno leucocitário 

humano, como o HLA-A29 na Coriorretinopatia de Birdshot, o HLA-B51 na doença de Behçet, 

HLA-DR4 na SVKH e OS e HLA-B8 e B13 na sarcoidose(55). 

Um dos passos mais importantes na abordagem diagnóstica das uveítes é a sua 

classificação anatômica, de acordo com o foco primário de inflamação intraocular. Essa 

classificação foi inicialmente proposta pelo IUSG em 1987, dividindo-as em quatro subgrupos: 

anterior, intermediária, posterior e panuveíte(17). Esta classificação foi endossada pelo grupo de 

estudo SUN (Standardization of Uveitis Nomenclature) em 2005(15) e é recomendada nas 

publicações da área(2). 

As uveítes anteriores são o tipo mais comum nos países ocidentais, sendo a forma 

idiopática a mais frequente, geralmente representando mais da metade dos casos(10,62). Na 

sequência, estão a uveíte associada ao HLA-B27, à espondilite anquilosante, a CHF e a uveíte 

anterior herpética(10,62). Aproximadamente 55% dos pacientes caucasianos com uveíte anterior 

aguda têm o HLA-B27, comparados a 8-10% na população geral(10). Da mesma forma, acredita- 

se que a menor frequência deste antígeno leucocitário humano nos países asiáticos seja 

responsável pela menor prevalência da uveíte anterior e das espondiloartropatias nestes 

locais(10,41,45). 

O tipo menos comum em todas as regiões geográficas é a uveíte intermediária, sendo sua 

forma mais comum a idiopática (de causa determinada, na ausência de infecção ou doença 

sistêmica associada). Essa forma é também denominada pars planite. Entre as doenças/infecções 

associadas à uveíte intermediária, destacam-se a sarcoidose, EM, a infecção pelo vírus T- 

linfotrópico humano tipo I (HTLV-I), a sífilis e doença de Lyme(7). A pars planite é mais 
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comum em caucasianos, e mais rara em outras raças, geralmente apresentando-se na infância e 

em adultos jovens, sendo rara após os 40 anos de idade(8,63). 

As uveítes posteriores são o tipo mais comum após as uveítes anteriores, sendo mais 

frequentes as de causa idiopática e a associada à toxoplasmose (retinocoroidite toxoplásmica).  

As primeiras predominam em países orientais e, as últimas, em países ocidentais(7,10). Nos 

países desenvolvidos, outras etiologias comuns de uveíte posterior são: citomegalovírus (CMV), 

sarcoidose, coriorretinopatia de Birdshot, toxocaríase e herpesvírus (retinopatia herpética 

necrosante e necrose retiniana aguda - NRA)(7). A toxoplasmose é especialmente prevalente na 

América do Sul, particularmente no Brasil, Argentina e Colômbia(9,14,47). Ainda, entre outras 

uveítes posteriores comuns em países em desenvolvimento, destacam-se a tuberculose, na Índia, 

e a oncocercose, na África(55). 

A prevalência das panuveítes também varia de acordo com a região, sendo mais frequente 

na América do Sul, África e Ásia, quando comparadas à Europa e EUA(7). Chegam a ser a 

primeira ou segunda forma mais comum de uveíte em alguns países, como Japão e Arábia 

Saudita(64,65)(48,58). Isto pode ser devido à alta prevalência de algumas doenças em regiões 

específicas, como a SVKH, doença de Behçet e sarcoidose(7,58). Porém, a panuveíte idiopática é 

a forma mais comum na Austrália, EUA e Europa(10). 

As esclerites correspondem à inflamação primária da esclera, que compõe a maior parte 

da túnica externa do olho(1,66). Embora não sejam consideradas uveítes do ponto de vista 

etimológico e patogenético, devido ao fato de o processo inflamatório não se concentrar 

primariamente na úvea, são geralmente manejadas pelos especialistas em uveíte, pela sua 

frequente associação com doenças sistêmicas infecciosas e autoimunes/autoinflamatórias.  

Apesar disso, as esclerites não têm sido consideradas nos consensos(15), e, na maioria das vezes, 

também nem sempre são citadas nos estudos epidemiológicos das uveítes em geral. 

Em um cômputo geral, acredita-se que as uveítes anteriores sejam a forma mais comum 

de inflamação intraocular, seguidas pelas posteriores, panuveítes e intermediárias(7). 

Usualmente, dados de centros de atenção primária reportam uma taxa de uveítes anteriores maior 

do que aquelas de estudos envolvendo centros terciários, mesmo se realizados em uma mesma 

região geográfica(10). Com efeito, pode-se inferir que os casos anteriores sejam mais brandos, 

causem menos sintomas e sejam tratados mais facilmente, inclusive pelo oftalmologista não- 

especialista. Sendo assim, é razoável supor que a incidência de uveítes anteriores seja ainda 



25 
 

maior, ocorrendo também em pacientes que não procuram atendimento médico pelo fato de o 

quadro poder ser paucissintomático e, por vezes, autolimitado. 

Dados de estudos sobre a epidemiologia das uveítes no Brasil mostram que não há 

diferença importante entre o número de homens e mulheres, apesar de ocorrer discreto 

predomínio do sexo feminino(9,14,67). A idade média sofre pouca variação, predominando em 

adultos jovens, entre 39,8 e 43,2 anos(9,12,13,67). Grande estudo realizado em Belo Horizonte e 

publicado na década de 90(14), entretanto, havia mostrado média menor de idade: 31,3 anos. A 

maioria dos casos é unilateral(13,14), o que não não foi observado em somente um estudo 

recente(9). Com relação à classificação anatômica, as uveítes posteriores são as mais comuns, 

entre 40-60%(9,11,12,14,67), geralmente seguidas das anteriores, panuveítes e 

intermediárias(9,14,67). As anteriores foram as mais comuns apenas em um estudo(13), com 

pacientes atendidos em serviço de urgência. 

Com relação à etiologia, as uveítes infecciosas perfazem 35-55,8% do número total de 

casos, sendo que esse número pode ser ainda maior, pois parte das uveítes de causa 

indeterminada pode ser infecciosa. A toxoplasmose é, de longe, a causa mais comum de uveíte 

nos serviços de referência em nosso país, como indica a maioria dos trabalhos(9,12,14,67), 

seguindo-se da uveíte anterior idiopática. 

Usualmente, os serviços de referência são aqueles em que a maioria dos pesquisadores 

estão presentes, e de onde sai a maior parte dos estudos. Por outro lado, são os locais para onde 

são encaminhados os casos mais graves, o que pode enviesar a avaliação epidemiológica, e 

diminuir a validade externa dos trabalhos em questão. O cuidado com esses vieses deve ser ainda 

maior em estudos de revisão, que comparam dados de vários locais diferentes, pois a 

interpretação destes dados é limitada por diversas condições, entre as quais podemos citar(8): 

 
 Dados de serviços terciários X primários: Apesar de a maioria dos estudos serem 

provenientes de centros terciários, seus dados acabam por refletir casos mais graves e de 

difícil manejo, não sendo, portanto, representativos da população geral. Um exemplo foi 

o estudo de McCannel et al(51), que verificou incidência maior de uveítes anteriores em 

serviços de atendimento primários, enquanto em serviços terciários há uma maior 

tendência a uveítes posteriores e panuveítes. 
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 Desenho dos estudos: Diferenças concernentes ao desenho podem impactar os resultados, 

pois trabalhos retrospectivos de prevalência, por exemplo, mais baratos, podem gerar 

mais erros, enquanto aqueles prospectivos de coorte possuem maior precisão. 

 Classificação: Embora exista consenso sobre o sistema de classificação das uveítes com 

base no sítio primário da inflamação(15), critérios com relação à idade e lateralidade, por 

exemplo, além de critérios diagnósticos para várias entidades ainda não são homogêneos 

e a forma de apresentação de dados podem variar entre diferentes centros e autores. 

 Organização dos sistemas de saúde: O atendimento à saúde varia muito de uma região 

para outra ou de um país para outro, de modo que a forma de acesso do paciente ao 

sistema de saúde pode influenciar na ocorrência de determinadas uveítes em centros 

primários ou terciários. 

 
Do mesmo modo, a comparação de estudos realizados em diferentes épocas deve ser feita 

também com cuidado, pois padrões diagnósticos podem variar com o tempo, com a descrição de 

novas entidades e avanços nos métodos e critérios diagnósticos. Por outro lado, essas 

comparações têm importância considerável, pois a incidência de entidades específicas varia com 

o passar do tempo(2). 
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4. Objetivos 

 
 

4.1 Objetivo geral: 

Analisar o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes com uveíte atendidos no Setor de 

Uveítes do Hospital São Geraldo/ HC-UFMG entre os anos de 2004 e 2013. 

 
4.2 Objetivos específicos: 

Caracterizar e analisar o perfil dos novos pacientes com uveíte em atividade 

consecutivamente atendidos no referido serviço. 

Identificar a prevalência de cada tipo de uveíte, de acordo com a classificação anatômica. 

Caracterizar as principais etiologias subjacentes, necessidade de internação, intervenções 

cirúrgicas e acuidade visual (AV) à admissão e na última consulta do seguimento. 

Comparar os dados obtidos com os de outros estudos em outras regiões do país e em 

outras regiões do mundo. 

Comparar os dados obtidos com os de estudo anterior, no mesmo serviço, procurando 

identificar padrões e tendências mais recentes. 
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5. Métodos 

 
5.1 Local e período do estudo 

O estudo foi conduzido no Setor de Uveítes do Hospital São Geraldo/HC-UFMG, com 

levantamento do prontuário de todos indivíduos atendidos entre janeiro de 2004 e outubro de 

2013. 

O encaminhamento desses pacientes provém principalmente do Setor de Urgência ou 

mesmo de outros setores do Hospital São Geraldo. Além disso, são vistos também pacientes 

encaminhados por contato direto de outros serviços de oftalmologia do estado de Minas Gerais e 

também por agenda específica da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. 

 

5.2 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo retrospectivo longitudinal, baseado em revisão de prontuários. 

 
5.3 Aspectos Éticos 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa (COEP) da UFMG, sob o 

número CAAE 12055913.5.0000.5149 (Anexos A e B). O termo de consentimento livre e 

esclarecido (Apêndice A) foi obtido dos pacientes que retornaram ao Setor de Uveítes do 

Hospital São Geraldo após a aprovação da pesquisa pelo COEP. 

 

5.4 Critérios de inclusão 

Foram incluídos todos os prontuários de pacientes com uveíte em atividade, atendidos 

pela primeira vez no Setor de Uveítes do Hospital São Geraldo / HC-UFMG no período 

compreendido entre 02/01/2004 e 10/10/2013. 

 

5.5 Critérios de exclusão 

Foram excluídos aqueles indivíduos cujos prontuários foram considerados incompletos 

ou tinham dados insuficientes para análise, bem como aqueles de pacientes sem uveíte ativa à 

admissão ou durante o acompanhamento no referido serviço. 
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5.6 Coleta de dados 

 
 

Os dados dos prontuários foram inicialmente tabulados em planilha do programa 

Microsoft Office Excel 2010 (Apêndice B). Após a tabulação, todos os dados foram reavaliados, 

com as devidas retificações daqueles considerados discrepantes, após nova revisão dos 

prontuários. 

Como rotina do serviço, os pacientes são submetidos a investigação etiológica 

customizada para cada tipo de uveíte, de acordo com a classificação anatômica. Entre os exames 

laboratoriais solicitados para a maior parte das uveítes, incluem-se hemograma, radiografia de 

tórax, velocidade de hemossedimentação, proteína C reativa, sorologia para toxoplasmose (IgM e 

IgG), VDRL e teste treponêmico (hemaglutinação ou FTA-Abs), teste tuberculínico e urinálise 

de rotina. Outros exames solicitados mediante suspeita clínica incluem HLA-B27, anti-HIV, 

anti-HTLV, marcadores para hepatites virais, fator antinuclear, fator reumatoide, ANCA 

(anticorpo citoplásmático antineutrofílico), enzima conversora de angiotensina, sorologia para 

Bartonella sp., sorologia para doença de Lyme, cálcio sérico e urinário, tomografia 

computadorizada do tórax e/ou do encéfalo. Exames de imagem do segmento posterior do olho, 

como retinografia, angiografia fluoresceínica e/ou com indocianina verde, tomografia de 

coerência óptica e ecografia também fazem parte da avaliação desses pacientes. Em casos 

selecionados, análises do humor aquoso e/ou do humor vítreo são também realizadas. 

O diagnóstico anatômico e etiológico registrado nos prontuários havia sido realizado por 

médicos especialistas do Setor de Uveítes do Hospital São Geraldo / HC-UFMG. 

 
5.7 Definições e descrição de dados analisados 

Para efeito de análise, a idade foi descrita em anos, e subdividida nas seguintes faixas: 0- 

12 (crianças), 13-18 (adolescentes), 19-40 (adultos jovens), 41-60 (adultos) e maiores de 60 anos 

(idosos). 

Para o cálculo do tempo de seguimento, foi determinado, em meses, o intervalo entre a 

primeira e a última consulta do paciente no Setor de Uveíte do Hospital São Geraldo. 

A classificação anatômica foi utilizada, categorizando-se a uveíte como anterior, 

intermediária, posterior ou como panuveíte, levando-se em contra o sítio primário da inflamação 



30 
 

intraocular. (15). Foram também tabulados os dados dos pacientes com esclerite, a serem 

subsequentemente analisados em outro estudo. 

A etiologia foi classificada quando possível o diagnóstico de doença ocular específica 

(por exemplo, OS, síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada, CHF, coriorretinopatia de Birdshot, 

entre outras) ou de doença sistêmica responsável pelo quadro ocular apresentado, de acordo com 

os critérios diagnósticos vigentes à época do acompanhamento. Como explicitado anteriormente, 

muitos destes critérios evoluem com o passar do tempo. No caso das doenças sistêmicas, foi 

considerada sua presença após investigação etiológica, de acordo com os critérios diagnósticos 

disponíveis e frequentemente com suporte de especialista na respectiva área. Quando não era 

possível a determinação da causa do processo inflamatório intraocular ou condição clínica 

subjacente, a uveíte era classificada como de etiologia indeterminada (idiopática). 

Foram também avaliadas cirurgias oculares realizadas durante o acompanhamento do 

paciente, incluindo cirurgias de catarata, vitrectomia e trabeculectomia. Além disso, avaliou-se 

também se o paciente necessitou internação para tratamento da uveíte. 

A melhor AV foi determinada com correção e com buraco estenopeico (pinhole), 

utilizando-se a tabela do ETDRS (Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study). 

 
 

5.8 Critérios para pesquisa bibliográfica 

A pesquisa bibliográfica foi realizada por meio de revisão narrativa da literatura nas bases 

de dados Medline/PubMed (compilada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos 

da América) e Lilacs (compilada pela Biblioteca Virtual em Saúde da América Latina e Caribe), 

ambas disponíveis na internet, com artigos publicados em língua portuguesa ou inglesa. Os 

descritores utilizados foram: “uveitis” e “epidemiology”. Foram também pesquisados outros 

artigos já de conhecimento prévio do aluno, e aqueles relacionados como referência bibliográfica 

de outros artigos já levantados. 

 
5.9 Análise Estatística 

Foi inicialmente realizada a análise descritiva dos dados, obtendo-se as proporções e 

frequências, para variáveis categóricas, e médias, medianas e seu respectivo desvio-padrão, para 

variáveis contínuas. 
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Para teste de associação entre variáveis categóricas, foi utilizado o método do qui- 

quadrado. Para comparação de médias/medianas, foi utilizado o teste de Mann Whitney, pois as 

variáveis analisadas não seguiam distribuição gaussiana. 

As análises descritivas foram realizadas em planilha do programa Microsoft Excel, na 

qual as tabelas encontram-se inseridas. 

Para a análise com testes qui-quadrado e Mann-Whitney foi utilizado o pacote estatístico 

IBM SPSS Statistics for Windows versão 19 (IBM Corp., Armonk, NY, Estados Unidos) . 

O nível de significância estatística para todas as análises foi fixado em 0,05. 
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6. Resultados 
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ABSTRACT 

 
 

Purpose: To investigate clinical/epidemiological trends of uveitis in a referral center in 

Southeastern Brazil. 

Methods: Longitudinal retrospective study of all patients with active uveitis consecutively seen 

at a public university-based referral center between 2004-2013. Data analyzed consisted of age, 

sex, visual acuity(BCVA), uveitis anatomic classification , etiology, associated systemic 

diseases, surgical interventions, hospitalization and follow-up. Another earlier large study at the 

same center(1970-1993) was used as reference. 

Results: 3683 patients were included. Mean age was 33.8 years, with 50.3% females. 6.7% had 

HIV infection. A specific diagnosis was possible in 72.3%, with 13.3% of cases of noninfectious 

uveitis being associated with an underlying systemic disease. Toxoplasmosis was the most 

frequent infectious etiology(53.9%), followed by herpes simplex/zoster(3.6%), syphilis(1.8%) 

and HIV(1.7%). Idiopathic cases prevailed among noninfectious uveitides, except for panuveitis, 

with Vogt-Koyanagi-Harada disease(VKH) being the most frequent diagnosis(43.2%). Fuchs 

heterochromic cyclitis(FHC) was identified in 40 patients(1.1%). Mean duration of follow-up 

was 11.0±18.4 months(median: 2.7 months), with 1054/3627 patients(29%) evolving with final 

BCVA≤20/200 in at least one eye and 147/3563(4.1%) being considered legally blind. Cases of 

undetermined etiology had shorter follow-up than noninfectious cases associated with systemic 

disease(9.4 versus 28.5 months; p<0.001). 

Conclusions: This is the largest epidemiological study of uveitis in the Western World. 

Increased frequency of toxoplasmic, herpetic and syphilitic uveitides and decline in FHC and 

HIV-related uveitis were observed. VKH remains the most common panuveitis. The high 

number of idiopathic cases might reflect problems in the organization of our local public health 

system, limiting patient follow-up. 
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INTRODUCTION 

 
 

The term uveitis encompasses a heterogeneous group of diseases evolving with intraocular 

inflammation, with multiple subjacent causes and variable natural history, treatment and 

prognosis. Uveitides are usually related to infectious and autoimmune/autoinflammatory 

diseases, not uncommonly being their first clinical manifestation
1
. In developed countries, the 

annual incidence of uveitis ranges between 17-52 new cases per 100,000 individuals, with an 

estimated prevalence of 38-714 per 100,000
2–5

. Typically, individuals are affected in their most 

productive years (20-60 years), with some studies reporting up to 60-80% of cases of uveitis 

among this age group
3,6

. Furthermore, they have a significant impact on public health, as an 

important cause of visual impairment and irreversible blindness
7
, with up to 35% of uveitis 

patients suffering from significant visual loss
6,8,9

. 

Study of uveitis epidemiology is important, as its occurrence, etiology, outcome and 

severity are affected by genetic, racial, geographical, social and environmental factors
6,10

. 

Similarly, subjacent etiologies may change over time, in parallel to improved diagnostic 

methods/accuracy and reemergence of infectious agents. Epidemiological data may also be 

helpful for clinicians in their clinical approach to patients with uveitis. 

The purpose of this study is to analyze clinical and epidemiological profile of individuals 

with uveitis seen at a public university-based referral center in Southeastern Brazil and to 

compare the results to those of other reports worldwide and with a large prior report from the 

same center. To the best of our knowledge, this is the largest study on epidemiology of uveitis in 

the Western World. 

 
METHODS 

 
 

Clinical records of new patients consecutively seen between January 2004 and October 

2013 at the Uveitis Service of Hospital São Geraldo/Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Minas Gerais, a public tertiary referral center in Southeastern Brazil, were 

retrospectively reviewed. Charts with incomplete / insufficient data were not analyzed, as well as 

those of patients in which active intraocular inflammation had been ruled out. 
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All patients had undergone complete ophthalmologic assessment, consisting of detailed 

clinical history, measurement of best corrected visual acuity (BCVA) on ETDRS (Early 

Treatment of Diabetic Retinopathy Study) charts and intraocular pressure, slit-lamp 

biomicroscopy and indirect ophthalmoscopy, as well as a tailored laboratory workup based on 

the anatomic classification of uveitis. Ancillary tests such as b-scan, fundus fluorescein and 

indocyanine green angiography, optical coherence tomography and additional laboratory workup 

were also ordered and performed when indicated. 

Data collected and analyzed consisted of age at presentation, gender, BCVA, laterality, 

anatomic classification, etiologic diagnosis, associated systemic diseases, human 

immunodeficiency virus (HIV) infection (if available), interventions performed (including 

cataract extraction, vitreoretinal surgery and/or glaucoma surgery), hospitalization and follow-up 

time. When no specific etiology could be identified or intraocular inflammation did not fulfill 

criteria for a specific uveitic entity (e.g. Fuchs heterochromic cyclitis [FHC], sympathetic 

ophthalmia, Vogt-Koyanagi-Harada syndrome [VKH]), Birdshot chorioretinopathy, among 

others) during follow-up, the case was recorded as undifferentiated/idiopathic. 

Anatomic classification was in accordance to the Standardization of Uveitis 

Nomenclature for Reporting Clinical Data
11

, encompassing anterior uveitis, posterior uveitis, 

intermediate uveitis and panuveitis. Cases of scleritis were also recorded, as they are managed at 

the same Uveitis Service, with frequent systemic associations. Etiologic data were analyzed in 

the light of the International Uveitis Study Group clinical classification of uveitis, including 

infectious and noninfectious uveitis, the latter in the presence or absence of known systemic 

disease
12

. 

The study was approved by the university institutional review board, following the tenets 

of the Declaration of Helsinki. Statistical analysis was performed using Excel (Microsoft Office 

Professional Plus 2010) for descriptive analysis and IBM SPSS Statistics 19 for Windows ((IBM 

Corp., Armonk, NY) for variable comparisons. Pearson’s chi square test was used for categorical 

variables and Mann-Whitney U test for mean/median comparison. P<0.05 was regarded as 

statistically significant. 
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RESULTS 

 

 

 
In total, 3683 new patients with uveitis were included for analysis in the study period 

(Figure 1). Mean age was 33.8 ± 15.7 years (median: 30 years; range: 17 days - 92 years), 1853 

(50.3%) patients were female and 1830 (49.7%) were male. Most patients were aged between 

19-40 years (56.1%) and 248 (6.7%) were HIV-positive. Table 1 summarizes age and sex 

distribution. During the same period, 170 patients presented with scleritis, with a mean age of 

45.9 ± 15.9 years (median: 46 years) and majority of females (73.5%). 

Regarding laterality of intraocular inflammation, 3124 cases (84.8%) were unilateral and 

559 (15.2%) bilateral. Bilateral involvement was more frequent in those patients presenting with 

intermediate and with panuveitis (Table 2). At presentation, 1416/3620 (39.1%) patients showed 

BCVA ≤20/200 in at least one eye and 197/3607 (5.5%) were legally blind (BCVA <20/200 in 

the better seeing eye). 385 cases (10.5%) were found to be associated to an underlying systemic 

condition and 262 (7.1%) were hospitalized for treatment of uveitis. The most frequent causes of 

hospitalization were cytomegalovirus (CMV) retinitis (54/262; 20.6%), syphilis (47/262; 17.9%), 

herpes simplex/zoster retinitis (43/262; 16.4%) and VKH (30/262; 11.5%). 

Cataract extraction, vitreoretinal surgery and glaucoma surgery were respectively 

performed for 49 (1.3%), 87 (2.4%) and 15 (0.4%) patients at some point during follow-up. 

Mean follow-up was 11.0 ± 18.4 months (median: 2.7 months), at the end of which 1054/3627 

patients (29%) had a final BCVA of ≤20/200 in at least one eye and 147/3563 (4.1%) were 

considered legally blind. 

Anterior uveitis was more prevalent in patients between 41-60 years, while intermediate, 

posterior and panuveitis affected more commonly younger individuals, aged 19-40. Posterior 

uveitis was the most prevalent form for all age groups, except those >60, in which anterior 

uveitis was more common (Table 2). 

Table 3 details uveitis etiology according to anatomic location. Infectious uveitis was 

responsible for 2414 cases (65.5%). A specific diagnosis could be established in 2664 (72.3%), 

with the remaining 1019 (27.7%) classified as undifferentiated/idiopathic. Toxoplasmosis was 

the most frequent etiology (1986/3683 patients; 53.9%), with other frequent causes of infectious 

uveitis being herpes simplex/zoster (134/3683 patients; 3.6%), syphilis (65/3683 patients; 1.8%) 
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and HIV retinopathy (62/3683 patients; 1.7%). Among non-infectious cases, most were 

idiopathic (1019/1266; 80.5%), particularly those with intermediate (78.9%) and anterior uveitis 

(74%). VKH was the most frequent cause of panuveitis (60/139 patients; 43.2%). 168/1266 cases 

of noninfectious uveitis (13.3%) were associated with an underlying systemic disease. Cases 

with undetermined etiology had significantly shorter follow-up than those associated with an 

underlying systemic disease (9.4 ± 17.7 versus 28.5 ± 28.7 months; p<0.001) 

Gender differences were disclosed in syphilis and HIV retinopathy, more frequently 

diagnosed in men, and in VKH, more frequently diagnosed in women (Table 4). 

Table 5 compares demographic and clinical data of patients seen at same institution 

between 1970 and 1993 to those from the present series. 

 
DISCUSSION 

 
 

We here analyze epidemiological data from nearly 4,000 new patients with uveitis 

consecutively presenting to a public university-based referral center in Southeastern Brazil over a 

10-year-period (2004-2013). In addition to representing one of the largest epidemiological 

reports from a tertiary referral center, it also traces chronological trends, by providing 

consecutive comparison with another large report from the same center, a few decades before 

(1970-1993)
13

. 

Mean age at presentation was 33.8 years, similar to the observed in North Africa
14

 and 

Iran
15

, but younger than the majority of other reports
1,6,16

. This reinforces knowledge that uveitis 

is more prevalent in economically-active age groups, with 60-80% of cases affecting people of 

20-60 years of age
3,6,8,17

. There was no significant difference in gender distribution, as previously 

reported worldwide
3,6,17–19

. 

Infectious uveitis accounted for 65.5% of cases, mostly due to the high prevalence of 

toxoplasmic retinochoroiditis (1986/3683 patients, comprising 53.9% of all cases). Interestingly, 

this prevalence of infectious etiologies is superior to the 30-50% range reported in other 

developing countries
8,20–24

, and to the 35-56.8% range found in other Brazilian reports
13,25–27

. 

Most cases were of unilateral and of posterior uveitis, differing from the majority of 

reports, in Europe, Asia and North America
5,19,28–32

, in which anterior uveitis was the most 

frequently reported, accounting for 50–60% of cases in most tertiary centers and around 90% in 
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primary care settings
10

. On the other hand, this high prevalence of posterior uveitis is consistent 

with other previous South American reports
13,24–26,33

. Posterior uveitis was followed by anterior 

uveitis, panuveitis and intermediate uveitis, also in line with other reports from Brazil. Table 6 

summarizes results from epidemiological studies worldwide including more than 500 uveitis 

patients. Results of all studies from Brazil are also shown, regardless of sample size. 

The clear majority of our cases was unilateral, probably because of the high frequency of 

toxoplasmic retinochoroiditis, and of anterior uveitis. On the other hand, panuveitis and 

intermediate uveitis were more often bilateral, especially when noninfectious
6,34,35

. 

An etiological diagnosis was reached in 72.3% of the cases, higher than in other previous 

surveys, with frequencies varying from 47.1% to 69.7%
10,22,34,36

. Again, this may have been 

influenced at least in part by the high prevalence of toxoplasmic retinochoroiditis in our series. 

Even though toxoplasmosis is already recognized as the major etiology of infectious posterior 

uveitis in referral centers worldwide
2,17,24,25,27,36–38,38,39

, the present study is by far the 

epidemiologic survey reporting the largest number of cases associated with this infectious 

condition at a single referral center. This can be explained by the high endemicity of 

toxoplasmosis in our state of Minas Gerais
40,41

, for which our uveitis service is the leading 

reference. 

Herpesvirus (including anterior uveitis, acute retinal necrosis and necrotizing herpetic 

retinitis) was the second most common infectious etiology in our study, with a substantial 

increase in prevalence since the last report from our institution (Table 5). This may be related to 

evolving diagnostic criteria and to the emergence of herpetic retinitis, possibly otherwise 

misdiagnosed as toxoplasmosis. 

Prevalence of ocular syphilis has also risen, when compared to prior studies in Brazil and 

elsewhere
27,29,30,32

. This phenomenon was more evident in the current decade, and is consistent 

with the reemergence of syphilis globally
42–45

. 

HIV retinopathy was the most frequent finding in our HIV-positive patients, in line with 

other published surveys
46–50

. Since it is a relatively benign disorder, not usually affecting 

vision
48,51

, it may be overlooked, unless the patient (often with low CD4 count and high viral 

load) is referred for ophthalmic examination. HIV retinopathy was followed by CMV retinitis, 

which remains the most frequent opportunistic infection in these individuals. Of note, we did 
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exclude 582 HIV-positive patients for not having active intraocular inflammation at presentation 

or during follow-up (Figure 1). 

Idiopathic anterior uveitis, the leading type of uveitis in primary care and in referral 

centers worldwide
10,52

 was not uncommon in our study, representing nearly 20% of all cases. 

FHC is important in developed countries
28,29,32

 and also in Brazil
13,53

, but its prevalence is 

decreasing
27

, as seen in the current study, and in parallel to rubella vaccination program, 

universalized in Brazil in 1992. 

Agreeing with other studies, intermediate uveitis was the least frequent type of the 

anatomic classification
6,7,13,25–27,53

, with most cases being undifferentiated/idiopathic (pars 

planitis)
54–56

. Interestingly, the prevalence of intermediate uveitis is decreasing in our center 

(Table 5). Our patients were older than those from centers in Mexico and North-America 
57–59

, 

but agreed with surveys conducted in North Africa, India, Slovenia and Singapore
54–56,60

. 

VKH, very prevalent in South America, remains the most frequent panuveitis in 

Brazil
13,27,53

, and even the most frequent diagnosis in a Chilean center
61

. Its decreased prevalence 

in our study when compared to data from previous decades might be explained at least in part by 

availability of well-defined diagnostic criteria since 2001
62

, especially regarding cases presenting 

in the chronic phase. 

When comparing our current data (from 2004 to 2013) to the one collected a few decades 

ago (from 1970 to 1993) at the same institution
13

 – Table 5, we found no significant difference 

in sex distribution. Patients analyzed in the current report were, however, slightly older than in 

the previous series, likely as a reflex of aging of our population. Regarding etiology, 

toxoplasmosis was even more frequent in the current study (Table 5), possibly as a consequence 

of increased severity and more frequent referral to our tertiary center. Decline in the frequency of 

different infectious (in which the diagnosis is not straightforward) and noninfectious entities 

(Table 5) might be partially explained by the high rate of undifferentiated/idiopathic cases, 

which comprise some of these “not-yet diagnosed” etiologies. Limited follow-up of those cases 

may reflect problems in the organization of our local public health system. AIDS-related 

intraocular inflammation (comprising HIV retinopathy, cytomegalovirus retinitis and progressive 

outer retinal necrosis) has probably declined as a consequence of universal public access to 

highly active antiretroviral therapy (HAART) in Brazil, since the previous report from our 
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center. Tuberculosis remains an infrequent cause of uveitis at our center, with a prevalence of 

less than 1%. 

Nearly one third of patients with uveitis evolved with significant visual impairment in at 

least one eye and 4.1% were considered legally blind at the last visit. These rates are similar to 

other reports
6,8,9

 and are expected to increase with longer follow-up, thus supporting the burden 

of uveitis in our population. 

Limitations of this study include retrospective design and limited follow-up. The latter 

might partially explain the high number of cases of undetermined etiology, as a reflex of 

problems in the organization of the public health system. As these patients may not have been 

followed for long enough, underestimation of associated systemic diseases cases is of concern. 

Referral bias should also be considered, as the study was conducted at a university-based tertiary 

center. 

In conclusion, uveitis affected mostly young patients, in their productive phase of life. 

Nearly one third evolved with significant visual impairment in at least one eye. We found an 

increased prevalence of infectious uveitis, particularly toxoplasmosis, herpes simplex/zoster and 

syphilis. The former remains the leading etiology of intraocular inflammation in our referral 

center. Noninfectious uveitides are still relevant, especially idiopathic anterior uveitis and VKH, 

the latter being the most common panuveitis. These data may subsidize strategies to 

prevent/improve care of individuals with uveitis. 
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Table 1 – Age and sex distribution of individuals presenting with uveitis at a referral center in 

Southeastern Brazil, 2004-2013. 

 

 
 

 Male Female Total 

Age (years), N 

(%) 

 

0-12 66 (3.71) 78 (4.33) 144 (4.02) 

13-18 177 (9.96) 181 (10.05) 358 (10.00) 

19-40 1039 (58.44) 967 (53.69) 2006 (56.05) 

41-60 377 (21.20) 434 (24.10) 811 (22.66) 

>60 119 (6.69) 141 (7.83) 260 (7.26) 

Total 1778 (49.68) 1801 
(51.32) 

3579 (100.00) 

 
 

Table 2 – Age and laterality of uveitis at a referral center in Southeastern Brazil, 2004-2013. 
 

 

 
 

 Anterior Intermediate Posterior Panuveitis Total 

Mean age (years) 42.55 30.14 30.60 36.85 33.83 

Age (years), n (%) 

0-12 31 (3.44) 18 (20.45) 87 (3.54) 8 (6.15) 144 (4.02) 

13-18 35 (3.89) 11 (12.50) 303 (12.31) 9 (6.92) 358 (10.00) 

19-40 345 (38.33) 35 (39.77) 1567 (63.67) 59 (45.38) 2006 (56.05) 

41-60 352 (39.11) 22 (25.00) 397 (16.13) 40 (30.77) 811 (22.66) 

>60 137 (15.22) 2 (2.27) 107 (4.35) 14 (10.77) 260 (7.26) 

Total 900 (25.15) 88 (2.46) 2461 (68.76) 130 (3.63) 3579 (100.00) 

Laterality, n (%) 

Unilateral 775 (83.97) 32 (35.56) 2281 (90.12) 36 (25.90) 3124 (84.82) 

Bilateral 148 (16.03) 58 (64.44) 250 (9.88) 103 (74.10) 559 (15.18) 

Total 923 (25.06) 90 (2.44) 2531 (68.72 139 (3.77) 3683 (100.00) 
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Table 3 – Clinical and etiological diagnoses and distribution by anatomic location of uveitis at a referral 

center in Southeastern Brazil, 2004-2013. 

 

 

 

 

 
 

 Anterior Intermediate Posterior Panuveítis Total 

Diagnosis N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Infectious uveitis 116 (4.81) 8 (0.33) 2279 (94.41) 11(0.46) 2414 (65.54) 

Noninfectious uveitis      

Known systemic association 70 (41.67) 11 (6.55) 16 (9.52) 71 (42.26) 168 (4.56) 

No known systemic association 734 (66.85) 71 (6.47) 236 (21.49) 57 (5.19) 1098 (29.81) 

Masquerade (neoplastic) 3 (100.00) - - - 3 (0.08) 

 

Toxoplasmosis 1 (0.11) - 1985 (78.43) - 1986 (53.92) 

Idiopathic AU 683 (74.00) - - - 683 (18.54) 

Idiopathic posterior uveitis - - 226 (8.93) - 226 (6.14) 

Herpes simplex/zoster 89 (9.64) - 45 (1.78) - 134 (3.64) 

Pars planitis - 71 (78.89) - - 71 (1.93) 

Syphilis 17 (1.84) 1 (1.11) 45 (1.78) 2 (1.44) 65 (1.76) 

HIV retinopathy - - 62 (2.45) - 62 (1.68) 

Vogt-Koyanagi-Harada syndrome - - - 60 (43.17) 60 (1.63) 

Cytomegalovirus - - 55(2.17) - 55 (1.49) 

Fuchs heterochromic cyclitis 40 (4.33) - - - 40 (1.09) 

Idiopathic panuveitis - - - 39 (28.06) 39 (1.06) 

Ankylosing spondylitis 38 (4.12) - - - 38 (1.03) 

Congenital toxoplasmosis - - 37 (1.46) - 37 (1.00) 

Tuberculosis 7 (0.76) 2 (2.22) 14 (0.55) 2 (1.44) 25 (0.68) 

Behçet’s disease 5 (0.54) 6 (6.67) 8 (0.32) 10 (7.19) 29 (0.79) 

Toxocariasis - 2 (2.22) 15 (0.59) 1 (0.72) 18 (0.49) 

Sympathetic ophthalmia - - - 18 (12.95) 18 (0.49) 

Juvenile idiopathic arthritis 9 (0.98) 2 (2.22) - - 11 (0.30) 

Bartonellosis (cat-scratch disease) - - 8 (0.32) - 8 (0.22) 

Endogenous endophthalmitis - - 2 (0.08) 6 (4.32) 8 (0.22) 

Sarcoidosis 3 (0.33) 2 (2.22) 1 (0.04) 1 (0.72) 7 (0.19) 

Serpiginous choroiditis - - 7 (0.28) - 7 (0.19) 

Trauma 7 (0.76) - - - 7 (0.19) 

Progressive outer retinal necrosis - - 5 (0.20) - 5 (0.14) 
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Systemic lupus erythematosus 3 (0.33) - 2 (0.08) - 5 (0.14) 

Rheumatoid arthritis 4 (0.43) - - - 4 (0.11) 

Psoriatic arthritis 3 (0.33) - 1 (0.04) - 4 (0.11) 

Granulomatosis with polyangiitis - - 3 (0.12) - 3 (0.08) 

Criptococcosis - - 3 (0.12) - 3 (0.08) 

Neoplastic masquerade syndrome 3 (0.33) - - - 3 (0.08) 

Diffuse unilateral subacute 

neuroretinitis (DUSN) 

- - 3 (0.12) - 3 (0.08) 

Human T-lymphotropic virus - 3 (3.33) - - 3 (0.08) 

Hansen’s disease 2 (0.22) - - - 2 (0.05) 

Ulcerative colitis 2 (0.22) - - - 2 (0.05) 

Punctate inner choroidopathy - - 2 (0.08) - 2 (0.05) 

Glaucomatocyclitic crisis 2 (0.22) - - - 2 (0.05) 

Reiter syndrome 1 (0.11) - - - 1 (0.03) 

Acute posterior multifocal placoid 
pigment epitheliopathy 

- - 1 (0.04) - 1 (0.03) 

Polyarteritis nodosa - - 1 (0.04) - 1 (0.03) 

Scleroderma 1 (0.11) - - - 1 (0.03) 

Post-phacoemulsification 1 (0.11) - - - 1 (0.03) 

Immune recovery syndrome 1 (0.11) - - - 1 (0.03) 

Multiple sclerosis - 1 (1.11) - - 1 (0.03) 

Muckle-Wells syndrome 1 (0.11) - - - 1 (0.03) 

TOTAL 923 (25.06) 90 (2.44) 2531 (68.72) 139 (3.77) 3683 (100.00) 

AU: Anterior Uveitis 

 

HIV: Human Immunodeficiency Virus 

https://en.wikipedia.org/wiki/Human_T-lymphotropic_virus
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Table 4 – Analysis of gender distribution in the most frequent diagnosis of uveitis at a referral center in 

Southeastern Brazil, 2004-2013. 

 

 

 
Gender n (%) Male Female Total p-value 

Toxoplasmosis 983 (49.8) 993 (50.2) 1976 0.938 

Syphilis 46 (70.8) 19 (29.2) 65 0.001 

Herpes 

simplex/zoster 

66 (49.3) 68 (50.7) 134 0.918 

HIV retinopathy 42 (68.9) 19 (31.1) 61 0.003 

Idiopathic AU 322 (47.2) 360 (52.8) 682 0.152 

Pars planitis 29 (41.4) 41 (58.6) 70 0.163 

VKH 12 (20.3) 47 (79.7) 59 <0.001 

Idiopathic PU 130 (45.9) 153 (54.1) 283 0.189 

FHC 20 (50.0) 20 (50.0) 40 0.968 

CMV 34 (61.8) 21 (38.2) 55 0.07 

Behçet’s disease 17 (58.6) 12 (41.4) 29 0.334 

Sympathetic 

ophthalmia 

10 (55.6) 8 (44.4) 18 0.618 

Ankylosing 

spondylitis 

23 (60.5) 15 (39.5) 38 0.179 

Tuberculosis 12 (48.0) 13 (52.0) 25 0.866 

HIV: Human Immunodeficiency Virus AU: Anterior Uveitis 

 

VKH: Vogt-Koyanagi-Harada PU: Posterior Uveitis 

 

FHC: Fuchs Heterochromic Cyclitis CMV:Cytomegalovirus 
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Table 5 – Trends in clinical and epidemiological profile of uveitis at a referral center in Southeastern 

Brazil, 2004-2013. 

 

 

 

 Fernandes et 

al. 1995 

N=1887 

Present 

series 2017 

N=3683 

p-value 

Sex (%) 

Male 49.1 49.7 0.690 

Female 50.9 50.3 0.690 

 

Anatomic classification (%) 

Anterior 26.3 25.1 0.301 

Intermediate 5.1 2.4 <0.001 

Posterior 58.8 68.7 <0.001 

Panuveitis 9.7 3.8 <0.001 

 

Prevalence of diagnosis (%) 

Toxoplasmosis 41.1 53.9 <0.001 

Idiopathic 20.3 27.7 <0.001 

Fuchs heterochromic 

cyclitis 

5.2 1.1 <0.001 

Ankylosing 

spondylitis 

4.3 1.0 <0.001 

Vogt-Koyanagi- 

Harada 

Syndrome 

4.7 1.6 <0.001 

AIDS-related 5.9 3.3 <0.001 

Behçet’s disease 2.9 0.8 <0.001 

Toxocariasis 1.5 0.5 <0.001 

Juvenile idiopathic 

arthritis 

1.6 0.3 <0.001 

Herpes simplex/zoster 2.2 3.6 0.004 

Syphilis 1 1.8 0.028 

Tuberculosis 1.2 0.7 0.039 

 

AIDS: Acquired Immunodeficiency Syndrome 
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Table 6 – Comparative analysis of anatomic classification of uveitis in various large epidemiology 

surveys worldwide 

 

Country Authors Year of 

publication 

No. of 

Patients 

AU 

(%) 

IU 

(%) 

PU 

(%) 

Panuveitis 

(%) 

Level of 

care 

Asia 

Korea Chung and Choi63 1989 684 28.1 15.7 31.9 24.3 Tertiary 

India Biswas et al.64 1996 1273 39 17 29 15 Tertiary 

Japan Kotake et al65 1996 551 29 1 1 69 Tertiary 

India Singh et al66 2004 1233 49.2 16.1 20.2 14.7 Tertiary 

Iran Soheilian et al18 2004 544 38.4 17.6 18.6 25.4 Tertiary 

China Yang et al19 2005 1752 45.6 6.1 6.8 41.5 Tertiary 

India Rathinam and 
Namperumalsamy16 

2007 8759 57.4 9.5 10.6 22.4 Tertiary 

Turkey Kazokoglu et al67 2008 761 52.5 6.7 12.7 28.1 Tertiary 

Japan Keino et al68 2009 834 27.4 1.2 21.9 49.4 Tertiary 

Taiwan Hwang et al31 2012 5866 77.7 0.4 6.7 15.2 Primary 

Saudi Arabia Nizamuddin and 
Bawazeer69 

2013 587 57.1 8.5 8.7 25.7 Tertiary 

Singapore Mi et al56 2014 1168 68.1 5.7 15.2 11.1 Tertiary 

Iran Kianersi et al15 2014 2016 42.9 19.3 21.4 16.3 Tertiary 

Turkey Çakar Özdal et al70 2014 1028 42 8.4 24.9 24.7 Tertiary 

Saudi Arabia Al Dhahri et al71 2015 642 36.8 5.4 10.7 47.1 Tertiary 

India Sabhapandit et al72 2016 1123 48.9 17.3 20.5 13.3 Tertiary 

India Dogra et al73 2016 1912 43 10.7 24.6 16.2 Tertiary 

Singapore Siak et al74 2016 1397 65 7.3 9.9 17.7 Tertiary 

Thailand Sukavatcharin et al75 2016 758 46.3 4.4 14.5 34.7 Tertiary 

Singapore Chen et al76 2016 1930 63.7 5.4 20 11 Tertiary 

Africa 

Nigeria Ayanru77 1977 1987 21.6 15.1 40.9 15.1 Primary 

Oceania 

Australia Zagora et al78 2016 1165 63 8 20 9 Tertiary 

New Zealand Wong et al79 2016 1148 71.3 6.1 7.4 15.1 Tertiary 

Europe 

Netherlands Rothova et al17 1992 865 54.5 9 16.5 20 Tertiary 

Netherlands Smit et al80 1993 750 52 9 24 15 Tertiary 

Italy Pivetti-Pezzi et al81 1996 1417 49.1 12.4 22.1 16.4 Tertiary 

UK Thean et al39 1996 712 20.7 10.8 6.3 - Tertiary 

Finland Päivönsalo-Hietanen et 
al82 

1997 1122 92 1 6 1 Tertiary 

France Bodaghi et al83 2001 927 28.5 15 21.5 35 Tertiary 

Italy Mercanti et al38 2001 655 58 2.9 26.1 12.9 Tertiary 

Poland Biziorek et al84 2001 563 44.6 7.3 33 15.1 Tertiary 
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Germany Jakob et al28 2009 1916 45.4 22.9 13.5 6.2 Tertiary 

Italy Cimino et al29 2010 1064 51.2 5.8 23.4 19.6 Tertiary 

Austria Barisani-Asenbauer et 
al30 

2012 2619 59.9 14.8 18.3 7 Tertiary 

UK Jones32 2015 3000 46 11.1 21.8 21.1 Tertiary 

Spain Llorenç et al85 2015 1022 52 9 23 15 Tertiary 

         

North America 

USA Henderly et al86 1987 600 27.8 15.4 38.4 18.4 Tertiary 

USA Rodriguez et al34 1996 1237 52 13 19 16 Tertiary 

USA Oruc et al87 2003 853 22.3 10.9 48.4 18.4 Tertiary 

South America 

Colombia de-la-Torre et al24 2009 693 28.9 4.3 35.9 30.9 Tertiary 

Chile Liberman et al61 2015 611 40.4 8.3 18 33.2 Tertiary 

Brazil Fernandes13 1995 1887 26.3 5.1 58.8 9.7 Tertiary 

Brazil Gehlen et al33 1999 68 22 0 49 29 Tertiary 

Brazil Gouveia et al25 2003 262 20 4.5 39.7 31.3 Tertiary 

Brazil Camilo et al88 2014 117 70.1 0 26.5 3.4 Primary 

Brazil Teixeira et al26 2016 403 36 0.3 49.6 10.9 Tertiary 

Brazil Fernandez et al27 2016 1053 32.2 7.8 43.1 17.2 Tertiary 

Brazil Present series 2017 3683 25.1 2.4 68.7 3.8 Tertiary 

AU: Anterior Uveitis 

IU: Intermediate Uveitis 

PU: Posterior Uveitis 
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5190 patients 

3853 included 

1337 excluded: 

22 with exogenous endophthalmitis 

18 with insufficient/poor information 

1297 with no active uveitis/scleritis 

3683 with active 
uveitis 

170 with active 
scleritis 

Figure 1 – Patients included for analysis from 2004-2013 at the Uveitis Service of Hospital São Geraldo / 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil. 
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7. Considerações finais 

 
 

O presente estudo proporcionou uma análise pormenorizada do perfil clínico e 

epidemiológico dos pacientes com uveíte ativa atendidos no Setor de Uveítes do Hospital São 

Geraldo/ HC-UFMG entre os anos de 2004 e 2013. 

Uma vez identificada a prevalência de cada tipo de uveíte, de acordo com classificação 

anatômica já bem estabelecida, foi possível caracterizar as principais etiologias subjacentes, 

comparar seus dados com estudos internacionais e nacionais e ainda, identificar mudanças em 

padrões e tendências mais recentes quando comparada a estudo anterior realizado no mesmo 

serviço. 

Além disso, o estudo traz ainda importantes perspectivas futuras, pois proporcionou a 

criação de um grande banco de dados, a partir do qual podem ser realizadas diferentes análises, 

incluindo estudos em separado sobre diferentes entidades causadoras de uveíte, mesmo as 

consideradas mais raras. 
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8. Conclusões 

 
 

Esse estudo epidemiológico proporcionou a avaliação do perfil das uveítes no maior 

serviço de referência do estado de Minas Gerais, demonstrando características únicas quando 

comparado a dados internacionais e mesmo nacionais. Isto vem de encontro à noção de que cada 

país ou região tem suas particularidades, com diferentes prevalências de determinadas doenças 

infecciosas/autoimunes, e demonstra a importância da realização desse tipo de pesquisa para 

adequar a abordagem dos pacientes à realidade local. 

Embora envolvam doenças relativamente raras, as uveítes acometeram indivíduos jovens, 

na fase produtiva da vida, associando-se a perda da visão em número significativo de casos. 

Embora a amostra estudada tenha tido distribuição equivalente de homens e mulheres, algumas 

uveítes, como a síndrome de Vogt-Koyanagi-Harada, foram mais comuns em mulheres, 

enquanto outras, como a sifilítica e a retinopatia pelo HIV, predominaram em homens. 

Foi possível notar a importância da retinocoroidite toxoplásmica como principal uveíte 

posterior, em consonância com a alta prevalência da infecção toxoplásmica no Brasil e a 

gravidade de seu acometimento ocular no país. Entre as uveítes anteriores e as intermediárias, 

predominaram as idiopáticas (e sem associação sistêmica) e, entre as panuveítes, a síndrome de 

Vogt-Koyanagi-Harada. 

Além disso, houve mudança no perfil de prevalência de uveítes infecciosas e não 

infecciosas no mesmo serviço, quando feita comparação a décadas anteriores. Dessa forma, tem 

sido observada reemergência de outras uveítes infecciosas, como sifilítica e a herpética e declínio 

na prevalência de outras, como a ciclite heterocrômica de Fuchs, possivelmente em paralelo à 

universalização dos programas de vacinação para rubéola. Finalmente, o significativo número de 

casos com etiologia ainda desconhecida/indeterminada pode estar associado a falhas na 

organização do sistema público de saúde local, responsável por perda no seguimento de parte dos 

pacientes. Assim, são necessárias ações para sua melhoria, visando melhor atenção aos pacientes 

portadores de uveíte. 
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APÊNDICES 

APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Perfil clínico e epidemiológico das uveítes no Hospital São Geraldo / HC-UFMG 

Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa, mas antes de 

concordar com a sua participação, é importante que você leia e entenda o que está sendo 

proposto. Essa participação é livre e não vai interferir no seu tratamento ou no seu 

acompanhamento no Serviço de Uveítes do Hospital São Geraldo. Além disso, você pode 

também desistir da sua participação, caso mude de ideia. 

A pesquisa pretende avaliar de uma forma geral o perfil dos casos de inflamação dentro do olho 

(uveíte) atendidos no Serviço. Para isso, serão utilizadas as informações médicas gerais a 

respeito do seu caso e de todos os outros milhares de pacientes com uveíte que foram atendidos 

nos últimos anos nesse Serviço. Essas informações, registradas no prontuário médico (ficha) do 

Hospital, serão armazenadas de forma anônima e analisadas em conjunto, de modo que seu  

nome ou qualquer dado que possa identificá-lo não será utilizado e não vai aparecer no estudo ou 

nas publicações que vão sair dele. Assim, garantimos o sigilo das suas informações pessoais. 

Esse estudo será muito importante para entender melhor as características das uveítes que afetam 

os nossos pacientes. Lembramos que o Serviço de Uveítes do Hospital São Geraldo / HC-UFMG 

é um dos mais importantes e reconhecidos do Brasil. Assim, esperamos melhorar o diagnóstico e 

o tratamento dessas doenças, que infelizmente ainda são causa importante de cegueira no nosso 

país e no mundo. 

Não existe nenhum risco para que você participe do estudo, já que serão apenas utilizados dados 

já existentes na sua ficha (prontuário médico), e todos eles serão analisados de forma conjunta. 

Como já foi comentado, não vai haver nenhuma interferência no seu tratamento. 

Lembramos, mais uma vez, que sua participação neste estudo, autorizando o acesso às 

informações do seu prontuário, é voluntária e você pode recusar de participar ou sair do estudo a 

qualquer momento, se desejar. Mesmo se decidir assim, não vai haver nenhuma mudança no seu 

tratamento no Hospital. É importante lembrar também que você não vai receber nenhuma 

compensação (financeira ou não financeira), para participar do estudo. 

Emergência / contato com a Comissão de Ética: Durante o estudo, se você tiver qualquer 

dúvida ou problema, contate o Prof. Daniel V. V. Santos, no Serviço de Uveíte (ou no telefone 

3409-9620) ou a Comissão de Ética da UFMG (no telefone 3409-4592 ou na Av. Antônio 

Carlos, 6627. Unidade. Administrativa II - Sala 2005, Campus UFMG Pampulha). 

Consentimento: Li e entendi as informações acima. Tive a oportunidade de fazer perguntas e 

esclarecer todas as minhas dúvidas. Este formulário está sendo assinado voluntariamente por 

mim, indicando o meu consentimento para participar do estudo, até que eu mude de ideia. 

Belo Horizonte,           de  de  . 

Nome do paciente:  Assinatura  

Nome/Assinatura da testemunha:     

Nome/Assinatura do pesquisador:      
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APÊNDICE B - TABELA PARA COLETA DE DADOS 
 

 
 

 

 

 

Iniciais 

 

 

 

Idade 

 

 

 

Sexo 

 

 
Primeiro 

atendimento 

 

 
Último 

atendimento 

 

 
Follow-up 

(meses) 

 

 

 

Lateralidade 

Classificação 

topográfica 

 

 

 

Etiologia 

 

Doença 

sistêmica 

associada 

Diagnóstico 
 

 
HIV (se 

disponível) 

Cirurgia realizada 
 

 

 

Internação  

OD 

 

OE 

 

Anterior 

 

Posterior 

 

Faco + LIO 

(catarata) 

 

Vitrectomia 

 

Trabeculectomia 

(glaucoma) 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 

 
 

AV Inicial 
 

AV 3 meses 
 

AV 6 meses 
 

AV 12 meses 
 

AV 18 meses 
 

AV 24 meses 
 

AV 30 meses 
 

AV 36 meses 
 

AV 48 meses 
 

AV 60 meses 
 

AV 72 meses 
 

AV final 
 

Outras informações 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 

 
 

OD 

 
 

OE 
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ANEXOS 

ANEXO A - FOLHA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B - FOLHA DE EMENDA DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 
 


