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RESUMO

O autor apresenta uma série de trés pacientes com uveite posterior,
presumidamente por toxoplasmose adquirida. O exame oftalmolégico
revelou retinocoroidite focal bilateral em duas mulheres e monocular em
um homem. A imunofluorescéncia paratoxoplasmose em todos os pacien-
tes demonstrou inicialmente titulos de IgG e IgM positivos, sendo os
ultimos confirmados peloteste de ELISA. Apos o tratamento adequado, as
les6es oculares regrediram. Observou-se também que os titulos de IgG
para toxoplasmose diminuiram e os de IgM tornaram-se negativos.
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INTRODUCAO

Até passadorecenteacreditava-se que
a toxoplasmose ocular em humanos pos-
suia fundamentalmente origem congéni-
ta. Adoenga passariaaofetopela placenta,
através de infecgao adquirida pela mae
durante a gestagao(!?. Desta forma o apa-
recimento de focos de retinocoroidite em
adultos seria devido a eclosio de cistos de
Toxoplasma gondii preexistentes na reti-
na desde a vida intra-uterina®.

Recentemente, no entanto, surgiram
evidéncias de que tal doenga pode se apre-
sentar nos olhos de forma adquirida com
freqiiéncia maior do que era considerada.
Alguns autores tém demonstrado a pre-
sengadeinfecgao ocularaomesmotempo
que o acometimento sistémico por toxo-
plasmose*6.7,

RELATO DOS CASOS

Caso 1

V.B.,fem.,40anos, natural de Tapera-
RS e residente em Mato Grosso, apresen-
tou baixa da acuidade visual (AV)em AO
um més antes da consulta oftalmoldgica,
época em que teve também febre de ori-

gemnaoestabelecida. Aoexamea pacien-
te apresentava AV de 20/40 no OD e de
vultos no OE. A tonometria de aplanagao
foi de 20 mmHg em AO. Biomicroscopi-
camente haviatambémem AOa presenga
de precipitados ceraticos brancos peque-
nos e médios, 1+ de flare e células na
camara anterior e 3+ de células no vitreo.
A fundoscopia foram evidenciadas no OD
duasplacas de retinocoroidite em ativida-
de,sendouma temporal a macula, na peri-
feriamédia (Fig. 1-a), e outrana extrema
periferia nasal superior. No OE também
havia duas placas ativas, uma ocupando a
regiao central damacula (Fig. 1-b) e outra
na extrema petiferia nasal superior. Nao
havia lesoes cicatrizadas. A angiofluores-
ceinografia demonstrou extravasamento
decorantenestas regioes. Os testes labora-
toriais demonstraram sorologia para sifi-
lis (VDRL e FTA-ABS) e pesquisa de
hematozoarios negativas, além de radio-
grafia de térax normal. A imunofluores-
céncia para toxoplasmose evidencioutitu-
los de anticorpos IgG 1/256.000 e de IgM
1/80, sendo este ultimo confirmado atra-
vés de ELISA.

Odiagnosticode toxoplasmose ocular,
jaemremissaoinicial,foiestabelecido. A
paciente foitratadacom prednisona e clin-
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damicina orais, além de colirios de dexa-
metasona e atropina. Duas semanas de-
pois as lesoes apresentavam indicios de
cicatrizagdomaisavangada. Nestaépocaa
imunofluorescéncia para toxoplasmose
foi repetida e mostrou titulos de IgG
1/16.000 e IgM negativa.

A paciente retornou dois anos depois,
com AV de20/25n0OD e de contardedos
a2m no OE. O OD estava calmo, porém
havia discreta reagao de camara anterior e
vitrea no OE. As lesoes coriorretinianas
descritas anteriormente encontravam-se
cicatrizadas. Noentantohavia no OE uma
placa ativa de retinocoroidite satélite, su-
perior a macula. Foi entéo repetido o tra-
tamento especifico para toxoplasmose.

Caso2

C.M.,, fem., 20 anos, natural de Porto
Guaira-PR e residente em Mato Grosso,
veio se consultar devido a baixa da AV no
OE por dois meses e no OD por um més.
Quatro meses antes a paciente havia sido
internada devido a febre e artralgia nao
esclarecidas. Malaria foi afastada labora-
torialmente. Ao exame, ela tinha AV de
contar dedos junto ao rosto no OD e de
vultos no OE. A tonometriade aplanagao
mostrou 10 mmHg no OD e 8 mmHg no
OE. A biomicroscopia foram observadas
3+ de células na camara anterior e no
vitreo. O fundo de olho direito mostrava
duas placas de retinocoroidite ativas na
regiao das arcadas inferiores, além de al-
gumas hemorragias pré-retinianas espar-
sas. No OE havia trés placas também em
atividade, temporais a papila (Fig. 2). Em
ambos os olhos havia consideravel turva-
¢ao vitrea. Nao foram vistas lesoes cicatri-
zadas. Houve extravasamentode corante a
angiografia fluoresceinica nas areas cita-
das. Sifilis e tuberculose foram afastadas
através de VDRL/FTA-ABS e PPD/Rx
torax, respectivamente. Os titulos sorolo-
gicos para toxoplasmose através de imu-
nofluorescéncia foram de 1/128.000 para
IgG e de 1/20 para IgM, confirmado por
ELISA.

Comodiagnosticoclinico de toxoplas-
mose ocular, foiinstituidotratamento com
prednisona, sulfadiazina e pirimetamina.
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Figura 1 — Retinografias das lesdes ativas do caso 1, mostrando a regido temporal do OD (a) e a regiao

macular do OE (b).

A paciente retornousomente quatro me-
ses depois, comas lesdes cicatrizadas. Os
titulos de IgM, porém, sd se negativaram
oitomeses apos o tratamento. Nesta épo-
ca os niveis de anticorpos IgG foram
1/16.000. Sua AV era 20/25 no OD e
20/200n0 OE, ja que neste olhoas lesdes
atingiram o feixe papilo-macular.

Caso3

P.T.C., masc., 43 anos, natutal e resi-
dente em Goias, queixava-se de baixa da
AV no OD por duas semanas. O paciente
possuia como antecedentes histdria de tu-
berculosetesticulartratada adequadamen-
te ha oito anos. Sua AV era de 20/400 no
OD e 20/20n0 OE; tonometria de aplana-
¢aode 12e 14 mmHg, respectivamente. O
exame a lampada de fenda revelou seg-

Figura 2—- Retinografiado OD caso 2,ondesevé as
lesbes ativas temporais a macula.

mento antetior calmoem AO, e apenas2+
de células no vitreo do OD. Fundoscopi-
camente havia no OD uma lesao retinoco-

Figura 3 - Fase final da angiofluoresceinografia do caso 3, demonstrando a lesao ativa justa-papilar
(a) e placa cicatrizada na arcada temporal superior (b).
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roidiana ativa justa-papilar superior, com
discreta hemorragia sobrejacente (Fig. 3-
a). Foram notadas também obliteragao
antiga de alguns vasos retinianos da peri-
feriamédia, pequena opacidade vitreain-
feriore umaplacadeatrofiacoriorretinia-
na (lesaocicatrizada) na arcada temporal
superior (Fig. 3-b). A angiografia mostrou
extravasamento do corante na regiao sus-
peita de inflamagao. A propedéutica para
sifilis (VDRL e FT A-ABS) e tuberculose
(PPD nio reator) foi negativa. A imuno-
fluorescéncia para toxoplasmose no soro
resultouem 1/32.000 paralgGe 1/20 para
IgM.

Opacientefoitratado com prednisona,
sulfadiazina e pirimetamina orais. Dois
meses mais tarde sua AV era de 20/20em
AOealesioperipapilar jahaviacicatriza-
do. A imunofluorescéncia entdo mostrou
IgG 1/8.000 e IgM negativa. A captura de
IgM por ELISA no entanto ainda era
positiva. Todos os testes para toxoplas-
mose foramchecados cruzadamente por
dois laboratdrios de referéncia.

DISCUSSAO

A dificuldade em se aceitar a forma
adquiridadatoxoplasmose ocular deve-se
a existéncia da barreira hemato-ocular.
Admite-se que em um individuo com o
sistema imunitario integro, apenas rara-
mente o olho é atingido por infecgao via
hematica.

Vem crescendo porém a importancia
desta forma da doenga®. A identificagao
de diferentes cepas e o modo de transmis-
sao do parasita tém sido objeto de estudos
recentesno Brasil®. Aqui foram identifi-
cados cistos de T. gondii na retina de
irmaos nao gémeos®™. Foram também en-
contradas no Rio Grande do Sul familias
com mais de um filho com quadro clinico
tipico de toxoplasmose ocular®?. Consi-
dera-se que a mae pode transmiti-la a
apenasumfilhoaoterainfecgaosistémica
durante a gestagao®3). A partir de entéo
elase tornariaimune ao toxoplasma. Tais
fatos demonstram a possibilidade da en-
fermidade ser adquirida em certos casos.

Nos pacientes com toxoplasmose ocu-
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lar congénita, o quadro tipico é de uma
uveite posterior granulomatosa, comuma
placa de retinocoroidite ativa satélite a
outracicatrizada®. Os titulos de IgG para
toxoplasmose nosorosao positivoseosde
IgM negativos. Isto porque o organismo
teve contato prévio com o toxoplasma,
semno entantohaverdoengasistémicaem
tal momento que justifique o aparecimen-
to de IgM.

Para se estabelecer o diagndstico de
toxoplasmosesistémica,anticorpos espe-
cificosdaclasse IgM devemestar neces-
satiamente presentes no soro. No caso de
doenga ocular concomitante, as lesdes
fundoscdpicas nao devem estar associa-
das a placas cicatrizadas suspeitas de tal
etiologia. Isto indicaria a possibilidade de
infecgdo prévia, até mesmo congénita. O
quadro oftalmoldgico pode iniciar sema-
nas apds o sistémico®.

Nos casos aqui descritos, os critérios
para se evidenciar toxoplasmose ocular
adquirida foram preenchidos rigorosa-
mente nos casos 1 e 2. As pacientes apre-
sentaram sintomatologia de infecgo sis-
témica previamente as lesoes oculares. O
quadro clinico oftalmico mostrado nas
retinografias é compativel comtal impres-
sao. Os exames laboratoriais proporciona-
ram a confirmagao. Além disso as lesdes
retinianas mostraram regressao e os titu-
los de IgM negativaram-se algum tempo
depois. Ha que se ressaltar que apesar de
procedentes do Centroeste brasileiro, es-
tas duas pacientes eram originalmente
oriundas do Sul do pais, regiao com alta
prevaléncia da doenga.

O caso 3 foi um pouco mais atipico. O
paciente nao apresentou clinica de infec-
¢do sistémica noperiodo. Alémdisso, ele
possuia neste olho sinais de inflamagao
prévia, porém resolvida, através de uma
placa coriorretiniana cicatrizada. No en-
tanto os exames laboratoriais mostraram
claramente, através dos anticorpos IgM, a
presenga e resolugao de infecg¢ao toxo-
plasmica sistémica na época do quadro
ocular. E possivel entio que as lesdes
antigas tenham tido outra etiologia.

Conclui-se entio, através deste e de
relatos anteriores, que a toxoplasmose

ocular adquirida ocorre em nosso meio.
Alguns pacientes podem desenvolverqua-
dro clinico prévio de infecgéo sistémica.
Tal diagnostico deve ser considerado e
diferenciado datoxoplasmose ocular con-
génita.

Obs.: Os testes de imunofluorescéncia e ELISA para
toxoplasmose foramrealizadosno Laboratério Atalaia
(Goiania) e confirmadospelo Laboratério Fleury (Sao

Paulo), tendo sido tratados para evitar falso-positivos e
falso-negativos.

SUMMARY

The author presents a series of three
patients withposterior uveitis,
presumably by acquiredtoxoplasmosis.
Ocular examinationrevealed bilateral
retinochoroiditis intwo women and
unilateral in one man.
Immunofluorescencefor toxoplasmosis
inallpatients demonstrated initially
positive IgG and IgM titers, the latter
confirmed by ELISA. After appropriate
treatment, the ocular lesions regressed;
the IgG titers for toxoplasmosis fell and
IgM titers became negative.
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