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Resumo

Antecedentes: A doença de Behçet é uma síndrome multissistêmica complexa, de ocorrência rara, caráter
crônico e períodos de agudização, diagnosticada fundamentalmente por critérios clínicos, dos quais des-
tacam-se três principais: ulceraçôes orais e genitais recorrentes e lesôes oculares. 

Objetivo: Análise do perfil clínico-epidemiológico e tratamento de casos de doença de Behçet em dois hospitais
de Brasília-DF, Brasil.

Métodos: Estudo retrospectivo de 14 pacientes com doença de Behçet diagnosticados de acordo com critérios de
O’Duffy e do Grupo Internacional da doença de Behçet, analisados quanto ao perfil clínico-epidemiológico, his-
topatologia, tratamento e morbi/mortalidade entre 1990 a 2000.

Resultados: Não houve predominância quanto ao sexo e raça. Do total de 14 pacientes analisados, dez tinham en-
tre 20 e 30 anos ao diagnóstico, nove preenchiam ambos os critérios diagnósticos enquanto os outros cinco preen-
chiam apenas um dos critérios. As manifestações clínicas foram: acometimento ocular em 10/14 pacientes, sendo
a uveíte anterior a apresentação mais comum. Manifestação cutânea (outra que ulcerações orais e genitais) em
10/14 pacientes. Acometimento osteoarticular em 8/14 pacientes. Dois (2/14) pacientes apresentaram acometimen-
to neurológico. A análise histopatológica das ulcerações cutâneas revelou vasculite neutrofílica nos nove pa-
cientes submetidos à biopsia. Seqüelas: dois pacientes evoluíram com amaurose e um paciente com dislalia. Não
houve óbito na amostra analisada. O tratamento variou de acordo com a severidade da doença, sendo os melhores
resultados obtidos com a talidomida. Imunossupressores e corticóides foram reservados para doença sistêmica ou
acometimento ocular grave. 

Conclusão: A doença de Behçet é uma doença multissistêmica, acompanhada de morbidade significativa princi-
palmente quando há acometimento ocular e de sistema nervoso central. 

Palavras-chave: DOENÇA DE BEHÇET, CLÍNICA, EPIDEMIOLOGIA, TRATAMENTO

Abstract

Background: Behçet’s disease is an episodic disorder of unknown etiology. It presents a chronic course with
periods of acute exacerbations. Its diagnosis is made based on clinical criteria in wich the most important
are: recurrent oral and genital ulcerations and panuveitis.

Objective: Analysis of the clinical and epidemiological data and treatment of Behçet disease in two
hospitals in Brasília-DF, Brazil.

Methods: Retrospective study of fourteen patients with diagnosis of Behçet’s disease who fulfilled
the O’Duffy criteria and the International Study Group for Behçet´s disease. The analysis was proceeded on
the clinical and epidemiological data, histopathology, treatment, morbidity and mortality among those
patients from 1990 to 2000.

Results: There were no predominance of sex and race. From the 14 patients, ten ranged from 20 and 30 years of
age. Nine patients had both diagnostic criteria while five only one of them. The clinical manifestations
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observed were: ocular disease in 10/14 patients, being anterior uveitis the most common form of presentation.
Cutaneous lesions in 10/14 patients. Osteoarticular disease in 8/14 patients. Two (2/14) patients presented neuro-
logical involvement. The histopathological study of skin lesions specimens showed a neutrofilic vasculitis in
the nine patients in which the biopsy was done. Sequelae: Two patients became blind and one patient progressed
to dislalia. There were no deaths among the 14 patiens.Treatment was individualized according to the severity
of the disease. The best results were observed with thalidomide. Immunesupressive agents and corticosteroids
were used in multisystem disease and in severe ocular involvement. 

Conclusion: Behçet’s disease is multisystemic disease, presenting with considerable morbidity especially with
ocular disease and central nervous system involvement.

Key words: BEHÇET’S DISEASE, CLINICAL ASPECTS, EPIDEMIOLOGY, TREATMENT

Resumen

Antecedentes: Análisis de los datos clínicos, epidemiológicos y terapéuticos de la enfermedad de Behçet
en dos hospitales en Brasilia, Brasil.

Métodos: Estudio retrospectivo en 14 pacientes con diagnóstico de enfermedad de Behçet que cumplieron los cri-
terios de O’Duffy y del Grupo Internacional de Estudio de la Enfermedad de Behçet. El análisis se basó en los
datos clínicos, epidemiológicos, histopatológicos, de tratamiento, así como morbilidad y mortalidad entre los pa-
cientes estudiados entre 1990 a 2000.

Resultados: No hubo predominio por sexo o raza. La edad de los pacientes varió de 20 a 30 años de edad. Nueve pa-
cientes tuvieron ambos criterios diagnósticos, mientras que 5, sólo uno de ellos. Las manifestaciones clínicas ob-
servadas fueron: enfermedad ocular en 10/14, con la uveítis anterior como la forma más común. Lesiones
cutáneas en 10/14. Enfermedad osteoarticular en 8/1. Dos (2/14) pacientes presentaron afección neurológica. El
estudio histopatológico mostró vasculitis neutrofílica en nueve pacientes. Secuelas: Dos pacientes quedaron cie-
gos y uno dislálico. No hubo muertes en los catorce pacientes. El tratamiento fue individualizado de acuerdo con
la severidad de la enfermedad. Los mejores resultados se observaron con talidomida. Se usaron inmunosupresores
y corticosteroides ante afección multisistémica y ocular grave. 

Conclusión: La enfermedad de Behçet es una enfermedad multisistémica, con morbilidad elevada especialmente
cuando hay afección ocular y de sistema nervioso central.

Palabras clave: ENFERMEDAD DE BEHÇET, ASPECTOS CLÍNICOS, EPIDEMIOLOGÍA, TRATAMIENTO

Introdução
A doença de Behçet é uma síndrome multissistêmica com-
plexa, de ocorrência rara, caráter crônico e períodos de agu-
dização, diagnosticada fundamentalmente por critérios
clínicos, dos quais destacam-se três principais: ulcerações
orais e genitais recorrentes e lesões oculares.1, 2

Descrita em 1937 por Hulusi Behçet, dermatologista tur-
co, como uma enfermidade caracterizada por “úlceras orais
aftosas recorrentes, úlceras genitais e hipópio-uveíte”.3, 4

A doença possui distribuição mundial, sendo a preva-
lência maior nos países mediterrâneos (Turquia, Itália, Gré-
cia, Líbano e Egito), Inglaterra, Alemanha e Japão. A
prevalência varia de 1: 10.000 no Japão e 1: 500.000 na

América do Norte e Europa.5 No Brasil não existem estudos
epidemiológicos consistentes.

A idade média de aparecimento da doença varia entre
as segunda e quarta décadas de vida,6, 7 predominando entre
os 25 e 35 anos de idade. Acomete ambos os sexos, parecen-
do ser mais severa no sexo masculino.2, 4, 8, 9 A prevalência
entre os sexos sofre a influência de fatores étnicos.7
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A patogenia da doença permanece desconhecida, sendo
provavelmente mediada por vários fatores como fenômenos
imunológicos, mediadores inflamatórios e agentes infeccio-
sos, estes atuando como fatores desencadeantes, sendo im-
plicados o vírus herpes simples e Streptococcus spp.6, 9, 10 A
presença de vasculite, a principal lesão histopatológica, e
imunocomplexos circulantes orientam a classificação da
doença como auto-imune. A predisposição genética é suge-
rida pela associação estatisticamente significante entre
HLA-B51 e doença de Behçet.

Como mencionado anterior-
mente, o diagnóstico é eminente-
mente clínico,6 na falta de testes
laboratoriais e achados histopato-
lógicos patognomônicos.2, 3, 11, 12

Diversos critérios diagnósti-
cos têm sido propostos, sendo os
mais aceitos os critérios de
O´Duffy (tabela 1)1, 13 e os crité-
rios do Grupo Internacional da
doença de Behçet12 (tabela 2).

As manifestações sistêmicas
da doença são variáveis, não exis-
tindo fatores preditivos para o seu
aparecimento. Pode acometer os

seguintes sistemas: cutâneo, ocular, neurológico, articular,
gastrointestinal, cardiovascular, pulmonar e renal.5, 14, 15

A vasculite neutrofílica leucocitoclástica é o achado his-
topatológico predominante.6, 16

A doença apresenta caráter crônico, com períodos de
agudização.2 Na ausência de acometimento neurológico,
vascular (tromboses, vasculites de coronárias) e de lesões
pulmonares gastrointestinais ou renais, o prognóstico é ge-
ralmente bom, tratando-se de doença relativamente benig-
na. A morbidade é elevada, relacionada às lesões oculares
que podem culminar em amaurose.6, 17 A mortalidade é bai-
xa, tendo como principais causas hemorragias pulmonares
ou no sistema nervoso central e acometimento intestinal.18

O tratamento depende das manifestações clínicas e da
gravidade do acometimento sistêmico.6, 13, 19 Na forma mu-
co-cutânea são utilizados corticóides tópicos ou intralesio-
nais, colchicina, dapsona ou combinações destas drogas.
Nos casos de doença muco-cutânea severa o tratamento
tem que ser mais agressivo, utilizando-se talidomida, bai-
xas doses de metotrexato, prednisona e interferon-alfa. Nos
casos de doença sistêmica ou ocular severas, nas quais a
morbi-mortalidade é elevada, utiliza-se drogas imunossu-
pressoras.2, 13, 16, 20

Métodos e pacientes
Foram analisados retrospectivamente 14 casos de doen-

ça de Behçet do Hospital Universitário de Brasília (HUB) e
Hospital Regional de Sobradinho (HRS), Brasília-DF, no pe-
ríodo de 1990 a 2000. Os casos de doença de Behçet foram
analisados quanto ao sexo, idade, raça, presença de Critérios
de O’Duffy,1, 13 e Critérios do Grupo Internacional de Estudo
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Tabela 1

Critérios de O´Duffy 
para o diagnóstico da doença de Behçet.

Critérios:

• Estomatite aftosa

• Ulceração genital aftosa

• Uveíte posterior

• Vasculite pustulosa cutânea

• Sinovite

• Meningoencefalite

Diagnóstico:

Pelo menos três critérios presentes, sendo um deles
ulceração aftosa recorrente.

Forma incompleta:

Dois critérios presentes, sendo um deles ulceração
aftosa recorrente.

Exclusões:

Doença intestinal inflamatória, Lúpus eritematoso
sistêmico, Doença de Reiter, infecções herpéticas.

Tabela 2

Critérios do Grupo Internacional de Estudo para diagnóstico da doença de Behçet.

• Ulceração oral recorrente: aftas maiores ou menores ou ulceração herpetiforme, observadas
pelo médico ou paciente, recorrentes pelo menos três vezes em um período de 12 meses

Mais dois dos seguintes critérios:

• Ulceração genital recorrente: ulceração aftosa ou cicatriz observadas pelo médico ou paciente.

• Lesões oculares: uveíte anterior, uveíte posterior, ou células no vítreo pelo exame de lâmpada,
ou vasculite retiniana, observadas pelo oftalmologista

• Lesões cutâneas: eritema nodoso observado pelo médico ou paciente, pseudofoliculite ou
lesões pápulo-pustulosas, ou nódulos acneiformes observados pelo médico (recomenda-se 
confirmação histopatológica destas lesões para verificar a presença de vasculite neutrofílica).

• Teste da patergia positivo: leitura pelo médico em 24-48 horas
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da doença de Behçet,12 manifestações clínicas, exame histo-
patológico, patergia, tratamento, seqüelas e mortalidade.

Denominou-se manifestações cutâneas todas as outras
manifestações que não as ulcerações orais e genitais, já que
estas são critérios maiores do diagnóstico da doença de
Behçet.

Os pacientes foram acompanhados pelo Departamento
de Clínica Médica-Reumatologia e Dermatologia do HUB e
HRS de Brasília-Distrito Federal, Brasil.

Resultados
Não houve predomínio quanto ao sexo ou raça. Dez em

14 pacientes apresentaram idade entre 20 e 30 anos ao diag-
nóstico. Nove em 14 pacientes preencheram ambos os crité-
rios diagnósticos: Critérios de O’Duffy e do Grupo
Internacional da doença de Behçet. Os outros cinco pacien-
tes preencheram apenas um dos critérios. Todos pacientes
apresentaram lesões ulceradas orais e genitais (Foto 1 e 2),
exceto dois que não manifestaram ulcerações genitais.

Dez dos 14 dos pacientes apresentaram lesões oculares:
cinco com diagnóstico de uveíte anterior, três com uveíte
posterior, um com associação de ambas as uveítes e um pa-
ciente com uveíte anterior associada à vasculite retiniana.

Em relação às manifestações cutâneas, dez dos 14 pa-
cientes exibiam alguma alteração, assim distribuídas: Seis
pacientes–pseudofoliculite (Foto 3), Dois pacientes-eritema
nodoso, Um paciente-nódulos acneiformes, Um pacien-
te–lesões pápulo-pústulosas disseminadas (Foto 4).

O teste de Patergia foi positivo em metade (7/14) dos pa-
cientes.

Outras manifestações clínicas presentes foram relacio-
nadas aos sistemas osteoarticular em oito pacientes do total
de 14 - sendo evidenciadas artrite em três pacientes, apenas
artralgia em três pacientes, sacroileíte em um paciente.

Acometimento neurológico ocorreu em dois pacientes:
dislalia e envolvimento de tronco cerebral. A cefaléia foi o
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Foto 1. Doença de Behçet. Edema, eritema e crostas além de
áreas erosadas em lábios. Exulceração em narina esquerda.

Foto 2. Doença de Behçet. Exulcerações no sulco balano-
prepucial e micro-pápulas eritemato-crostosas em glande.

Foto 3. Doença de Behçet. Eritema conjuntival bilateral.
Lesões eritemato-pústulo-crostosas e microulceradas na face.

Foto 4. Doença de Behçet. Pseudofoliculite – pápulo-pústu-
las em região axilar.
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sintoma neurológico mais freqüente ocorrendo em quatro
de 14 pacientes.

Os achados histopatológicos de lesões muco-cutâneas
revelaram vasculite neutrofílica nos nove pacientes em que
foram realizados biópsia de pele. 

O tratamento variou conforme a gravidade da doença.
Pacientes com doença muco-cutânea leve a moderada fo-
ram tratados com corticóides (2/14), colchicina (4/14) obten-
do-se respostas satisfatórias com melhora total das
ulcerações quando utilizou-se colchicina e melhora parcial
em um paciente em que foi usado corticóides. Três outros
pacientes com acometimento mucocutâneo grave foram tra-
tados com talidomida onde se observou resposta ótima à te-
rapêutica instituída com melhora dos sintomas e da recidiva
das lesões aftosas. 

Em um caso foi descrita melhora espontânea com desa-
parecimento das lesões orais e genitais, não sendo detectado
acometimento ocular ou neurológico. As drogas mais empre-
gadas foram prednisona, colchicina com resultados terapêuti-
cos variáveis, mas sendo considerados como satisfatórios. A
talidomida apresentou, nessa amostra, resultados ótimos com
remissão completa das ulcerações orais e genitais.

As manifestações osteoarticulares foram tratadas com
colchicina (3/8) e corticóides (5/8) com resposta que variou
de parcial a satisfatória tanto no grupo tratado com corticói-
des como no grupo tratado com colchicina.

Os dois pacientes com acometimento de sistema nervo-
so central e todos pacientes (dez) com acometimento ocular
foram tratados com corticóides, sendo que um dos pacien-
tes (1/2)com acometimento de sistema nervoso central e seis
pacientes (6/10) com acometimento ocular necessitaram de
tratamento imunossupressor com ciclosporina. Os imunos-
supressores foram reservados para os casos mais graves em
que havia acometimento ocular significativo ou alteração
neurológica refratária aos corticóides. Houve resposta par-
cial não evitando seqüela de amaurose em dois pacientes e
seqüela neurológica em outro (dislalia). Na série da casos
avaliada, não houve óbito devido à doença.

Discussão
O diagnóstico da doença de Behçet é baseado nos achados
clínicos uma vez que não há testes específicos para o diag-
nóstico, já que a etiologia da doença é desconhecida.11, 21

Nesse estudo retrospectivo foram usados os critérios de
O’Duffy e o do Grupo Internacional, considerados suficien-
tes para o diagnóstico da afecção.1, 12, 13 Estes critérios iden-
tificam os achados mais comuns na doença de Behçet e

requerem a presença de úlceras orais recorrentes como
achado fundamental para o diagnóstico.2, 3, 12 Todos os pa-
cientes preencheram pelo menos um dos critérios, sendo
que nove pacientes preencheram ambos os critérios.

A média de idade para o início da doença situa-se entre
20 e 40 anos, sendo relativamente rara em crianças e idosos.

Em relação à idade, 10 dos 14 pacientes estavam na fai-
xa etária entre 20 e 30 anos, não havendo predominância de
um dos gêneros. 

Em várias séries de relatos de casos a freqüência das
principais manifestações da doença são: 66% a 100% de úl-
ceras orais; 64% a 90% de úlceras genitais; 28% a 100% de
artrite; 42% a 90% de lesões cutâneas; 27% a 79% de lesões
oculares; 3% a 30% de envolvimento neurológico e 6% a 37%
de acometimento de grandes vasos.11, 13, 22, 23, 24 Observa-se
grande variação de prevalência das manifestações entre os
diferentes estudos. É provável que isso se deva a diferenças
entre as populações estudadas, se hospitalares, ou ambula-
toriais; pertencentes a clínicas dermatológicas, oftalmológi-
cas ou reumatológicas, além de características geográficas
populacionais.

De acordo com dados da literatura, excetuando-se as
úlceras orais e genitais, as lesões cutâneas mais freqüentes
são as pápulo-pustolosas, seguidas pelo eritema nodoso,
sendo que em um terço dos casos pode-se observar a coexis-
tência de mais de um tipo de lesão cutânea.2, 13, 25, 26 As le-
sões cutâneas foram freqüentes neste estudo (10/14). Esse
achado reforça a importância do exame dermatológico,
muitas vezes complementado pela biópsia cutânea, visando
o diagnóstico de doença de Behçet em pacientes com histó-
ria de úlceras orais e/ou genitais recorrentes, uma vez que as
manifestações cutâneas estão incluídas tanto nos Critérios
de O’Duffy quanto nos do Grupo Internacional da doença
de Behçet. 

Em relação à freqüência das lesões cutâneas, foi observa-
da concordância com os dados de literatura mencionados, e a
associação dessas lesões foi observada em um dos pacientes.

Dez dos 14 pacientes apresentaram envolvimento ocular
(10/14) e/ou neurológico (2/14), sendo considerados, portanto,
como tendo doença sistêmica grave. Trata-se de uma amostra
hospitalar, o que pode contribuir para a prevalência aumen-
tada de complicações graves, principalmente neurológicas.

Diferentemente do relatado na literatura, onde a maior
causa de amaurose entre os pacientes é a uveíte poste-
rior;2, 14, 22, 23 a uveíte anterior foi o principal tipo de acome-
timento ocular diagnosticado, inclusive nos dois pacientes
em que houve a evolução para amaurose. 
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A cefaléia foi o sintoma neurológico mais comumente
observado. Um paciente apresentou lesão de tronco cere-
bral e outro evoluiu com dislalia. De fato, a cefaléia é um
sintoma neurológico extremamente comum nesses pacien-
tes, não estando relacionada com complicações vasculares
ou alterações em estudos de ressonância magnética.19 A ce-
faléia desses pacientes geralmente é tipicamente enxaque-
cosa com alta prevalência de aura visual.19 Em relação às
outras manifestações neurológicas, o paciente com lesão de
tronco cerebral evoluiu sem seqüela, enquanto que a disla-
lia, resultado de complicação vascular desenvolvida pelo
outro paciente, teve caráter persistente. 

As complicações neurológicas da doença de Behçet são
relativamente raras, a maioria sendo resultado de menin-
gite asséptica,5 processo inflamatório em estruturas paren-
quimatosas (comumente no mesencéfalo e na ponte e rara-
mente na medula espinhal) e os demais sendo resultado de
complicações vasculares cerebrais.19 Os achados deste estu-
do estão de acordo com a literatura no que se refere à loca-
lização das complicações neurológicas.

Histopatologicamente a doença de Behçet se caracteri-
za por vasculite e trombose.16 A vasculite pode ser leucoci-
toclástica com cariorrexe de neutrófilos, extravasamento de
hemácias e necrose fibrinóide de vênulas pós-capilares, ou
menor grau de reação neutrofílica vascular sem necrose fi-
brinóide circundada por infiltrado neutrofílico e hemácias
extravasadas.2, 27 A reação neutrofílica vascular é o achado
predominante,16, 25 o que também ocorreu na amostra ana-
lisada.

O teste de patergia foi positivo em metade dos pacien-
tes, uma incidência mediana em relação à normalmente re-
latada em diversos estudos, nos quais a positividade oscila
entre 25 a 75%.12

O diagnóstico diferencial engloba diversas doenças en-
tre as quais pode-se citar: doença de Crohn, síndrome de
Reiter síndrome de Stevens-Johnson, líquen plano, síndro-
me hipereosinofíllica e síndrome de Munchausen por uso
de narcóticos. Tanto achados clínicos quanto histopatológi-
cos permitem a distinção da doença de Behçet.

O tratamento geralmente é baseado na gravidade da
doença.6, 13, 19 Corticóides tópicos (classes I e II) e intra-le-
sionais (triancinolona) podem ser usados como paliativos
para doença oral e genital branda.2 De modo geral, na for-
ma mucocutânea além dos corticóides, emprega-se colchici-
na, dapsona, ou combinação dessas modalidades. Na
doença mucocutânea, quando há necessidade do emprego
de medicação sistêmica, a colchicina na dose de 0,6 mg -

3x/d, diminui o tamanho, freqüência e duração de úlceras
orais em 50% dos casos,2, 16, 28, 29 sendo sua atividade relacio-
nada à inibição do metabolismo, motilidade e quimiotaxia
de neutrófilos. Efeitos colaterais comuns incluem náuseas,
vômitos e diarréia e mais raramente depressão de medula
óssea, principalmente neutropenia.13, 30

Nos casos de doença mucocutânea grave indica-se tali-
domida, metotrexato em baixas doses, prednisona e interfe-
ron a. Talidomida, na dose habitual de 100mg/d,
podendo-se empregar até 400mg/d em ulcerações orogeni-
tais recalcitrantes. Foi a droga com a qual se obteve melhor
resposta terapêutica no estudo. Contudo, seu uso é liberado
pelo Ministério da Saúde do Brasil somente para homens e
mulheres histerectomizadas ou com ligação tubária devido
à teratogenicidade.31, 32 Efeitos colaterais importantes in-
cluem sedação, exacerbação de lesões semelhantes ao erite-
ma nodoso e polineuropatia.17

Com doença sistêmica e ocular grave indica-se o uso de
prednisona, e imunossupressores como azatioprina, ciclos-
porina.5, 20 Assim, a meta do tratamento é minimizar com-
plicações sistêmicas pelo uso apropriado das diversas
modalidades terapêuticas.21

Não foram ainda realizados estudos randomizados,
controlados a respeito do tratamento de escolha para as
complicações neurológicas da doença. O que se sugere é
que devido às semelhanças histológicas e imunológicas en-
tre as lesões oculares e cerebrais, as descobertas a cerca do
tratamento das complicações oculares possa ser empregado
nas complicações neurológicas.19 Dessa forma o uso de cor-
ticóides pode ser inicialmente utilizado no tratamento tan-
to de manifestações oculares quanto neurológicas, no
entanto, geralmente faz-se necessário o uso de imunode-
pressores (azatiprina, ciclofosfamida, ciclosporina, metotre-
xate, clorambucil).19

Recentemente, o intereferon _2a e infliximab tem sido
usado com sucesso mesmo em pacientes com acometimen-
to de sistema nervoso central refratários aos imunodepres-
sores. Ambas as drogas vem sendo testadas em grandes
ensaios clínicos na Europa e Estados Unidos. 

Em relação às melhores respostas, há grande variação
nos resultados de vários estudos. Nessa série de casos, as
melhores respostas foram obtidas com prednisona, e talido-
mida tratando as úlceras orais e genitais. 

Uma metanálise recente observou efeitos protetores da
ciclosporina, azatioprina para o tratamento do acometimen-
to ocular e uso penicilina benzatina para acometimento ar-
ticular.33 As evidências científicas ainda são insuficientes
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tanto para refutar quanto para embasar alguns dos trata-
mentos clássicos da doença de Behçet, havendo necessida-
de de mais estudos a cerca do assunto.34

A doença tem curso cíclico de remissões e recorrên-
cias.7 Inicialmente surgem as aftas orais e genitais, além de
artrite. Acometimento ocular e neurológico tende a ocorrer
meses ou anos após o início da doença. A mortalidade é re-
lativamente baixa,2 não sendo verificado nenhum óbito en-
tre os pacientes do estudo. Quando ocorre, está relacionada
à hemorragia pulmonar ou cerebral e perfuração intestinal.
A amaurose é a principal causa de morbidade 18 e dois pa-
cientes evoluíram com tal seqüela.

Conclusão
Com a análise dos casos apresentados, observa-se o caráter
multissistêmico da doença de Behçet, que lhe confere qua-
dro clínico muito amplo, o que pode dificultar seu reconhe-
cimento. A eventual dificuldade de diagnosticar a doença
pode ser diminuida pelo exame dermatológico com avalia-
ção histopatológica das lesões mucocutâneas, já que estas
estarão necessariamente presentes no diagnóstico (baseado
nos critérios diagnósticos citados). A doença apresenta bai-
xa mortalidade, no entanto é causa de elevada morbidade
principalmente no que se refere ao acometimento ocular
que não raramente evolui para amaurose.
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