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INTRODUÇAO 

A Toxoplasmose causa em porcentagem 
variada de pacientes com uveíte posterior 
(retinocoroidite) necrose focal granuloma· 
tosa acompanhada de freqüente exsudação 
vítrea e iridociclite secWldária 1. 

É importante causa de uveíte em diver­
sos países, inclusive o Brasil 2 esp�ialmen. 
te em certas regiões como a de EreXlm, alto 
Urugu!'.·i, no Oeste dos Estados de Santa Ca­
tarina e Rio Grande do Sul 3. 

Na região de Erexim o achado de mui­
tos irmãos da mesma familia apresentando 
quadros típicos de Toxoplasmose ocular re­
cidivante' às vezes acompanhados de Toxo· 
plasmose' ocula.r materna anterior à prim. ei. 
ra gravidez, sugerindo fortemente decorren­
cia de infecção adquirida foram recentemen· 
te relatados por Silveira 3. 

A alta freqüência do diagnóstico clínico 
laboratorial de Toxoplasmose ocular entre 
nós 1,2,3 contrasta. com a inexistência de 
caso co�provado por exame histo�atológic? 
publicado na literatura oftalmológIca brasI­
leira levantando dúvidas quanto ao papel 
aa Toxoplasmose como agente etiológico das 
uveítes mormente se considerando as recen· 
tes descobertas de antigenos retinianos po­
derem experimentalmente desencadear uveí­
tes 4 e que, ao contrário do amplamente di· 
fWldido na literatura francesa 5, inglesa 6 e 
norte-americana 7 vimos propondo que a To­
xoplasmose adquirida também leva freqüen· 
temente à uveite 3,8. 

Neste trabalho comprovamos através de 
exame histopatológico o toxoplasma como 
agente etiológ·ico de uveites entre nós (pela 
primeira vez na América Latina) e reforça­
mos, através da identificação de cistos de 
Toxoplasma gondii na retina de dois irmãos 
não gêmeos com Toxoplasmose ocular re­
cidivante (primeiro relato na literatura mun­
diaIl o papel da Toxopl&6mose adquirida 
na Toxoplasmose ocular, discutindo-se algu-

mas implicações epidemiológicas, imWlopa­
tológicas e preventivas. 

APRESENTAÇAO DOS CASOS 

PACIENTE 1 
PP, sexo feminino, nascida em 1947, na­

tural de Erexim, com primeira consulta aos 
14 anos de idade, em 1961. 

Nesta ocasião apresentava OD com visão 
de 20/40 e OE com visão de conta dedos, 
devido retinocoroidite macular cicatrizada 
bilateral. No ano seguinte (1962) apresen­
tou recidiva em OD com retinocoroidite ne­
crosante acompanhada, de sinéquias poste­
riores células no humor aquoso e precipi­
tados ' ceráticos. Tratada com anti·inflama­
tório não esteróide sistêmico, penicilina e 
midriáticos por 10 dias. Ao final deste 
tratamento estava pior e recebeu 10 inje­
ções de Dex8lmetasona sub-conjWltival (1 a 
cada 2 dias) . 

Evoluiu com uveíte crônica no olho di­
reito durante mais de um ano, reagudizan­
do em 1963 e desenvolvendo catarata. Em 
1964 apresentava OD com visão de má pro­
jeção luminosa e OE com recidiva da reti­
nócoroidite macular e visão de 20/400 ten­
do sido tratada com Sulfonamida via oral 
por 60 dias e recuperando visão de 20/200. 

Voltou para avaliação em 1979, apre· 
sentando OD sem percepção luminosa e OE 
com catarata complicada, visão de vultos 
e sorologia positiva para Toxoplasmose. Foi 
tratada por 30 dias com Pirimetamina 25 
rng/dia associada a sulfametoxa2lO1 1 g/dia. 
e cort.icóide sistêmico. 

Em maio de 1980 foi operada de fa­
cectomia em OE e 5 meses após teve nova 
crise de uveíte no OD. 

Em 1984 apresentava OD sem percepção 
luminosa, atrófico e doloroso, tendo sido 
eviscerado, 3 a,nos e' 9 meses após o último 
surto inflamatório. O OE nesta ocasião 
obtinha visão de 20/100 com correção devi­
do à cicatriz macular. 
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PAeIEN'I'E 2 - Irmão da Paciente 1 

I.P., sexo masculino, nascido em 1932 
e natural de Erexim, com primeira consulta 
aos 42 anos de idade (1974). Nests! época 
apresentava OD normal e OE com visão de 
percepção luminosa, reação inflamatória de 
segmento anterior e vítreo turvo pela gran­
de exsudação. 

Tràtado com anti·inflamS!tórios esterói­
de e não esteróide sistêmicos além de coo 
Urios de corticóide e midriáticos por 30 
dias. Recebeu também uma aplicação de 
dexametasona aquosa sub-conjuntival neste 
período. 

Após este tratamento o olho estava ca.l· 
mo, mantendo visão de percepção sem pro· 
jeção. Foi reavaliada 3 anos após, consta· 
tando-se sorologia positiva para toxoplas· 
mose e amaurose. 

Enucleooa do OE em 1986 por razões 
cosméticas aos 44 anos de idade, 5 anos após 
último surto inflamatório. 

ESTUDO HISTOLóGICO 

O material eviscerado e o bulbo ocular 
enuclead:o foram fixados em formol a 10%, 
processados em técnica manual usua-l e co· 
rados com �ematoxilina-eosina e PAS, seno 
do examinados em microscopia de luz. 

RESULTADOS 

Exame Macroscópico 

Caso 1 

Bulbo ocular direito, seccionado plano 
horizontal verificando-se segmento anterior 
com sinéquia.s posteriores e catarata_ O seg­
mento posterior mostrava liquefação e de­
generação vitrea e descolamento de retina 
.que se apresentava aderida apenas lU'. re­
gião da ora !'errata, papila do nervo óptico 
e margem de grande cicatriz de retinoc� 
roidite que ocupava maj- de um quadrante 
retiniana. Esta lesão apresentava-se total­
mente brancE!, com desaparecimento das es­

. truturas coroídea e retiniana notandú--se ru­
perpigmentação em sua periferia. No sego 
mento posterior, sobre o epitélio pigmenta­
do, observava-se mais de 100 estruturas puno 
t .. formes esbranquiçadas, nodulares de cer· 
ea de 1 mm de diâmetro (Figura 1). 

Cooo 2 

O material consistia de fragmentos irre­
·gulares, alguns membranáceos, esbranquiça-

Fig. 1 - Exame macroscópico. 

Catarats! total com áreas focais de calcifi­
cação ao lado de sinéquias posteriores. fria 
e trabeculado com edema e infiltrado infla­
matório não granulomatoso, monomorfonu. 
clear, além de sinéquias periféricas ante­
nores. 

A retina, descolada, apresentava extensa 
área irregular de necrose, caracterizada por 
raros restos celulares e sombra dos citoplas­
mas intensamente eosinofilicos. Ao redor, 
notava·se focos de pigmento granular melã­
nico. Nestas áreas foram encontrados cis­
tos típicos de Toxoplasma goodil (Fig. 2). 
A coróide, subjacente, demonstrava granu­
loma, entre o epitélio pigmentar e a cório­
capilar, constituída por histi6citos epitelói­
des agrupados e sem conter área central de 
necrose. Presença de discreto halo linfo­
citário ao redor desta estrutura. Nestas. 
áreas não foram encontrados microrgaDia-
mos. 

dos e friáveis. Fig. 2 - Cisto de toxoplasma. .Paeiente n.· 1 (PAS, 
1000 Xl. 

Exame Microscópico 

Microscopicamente, conjuntiva e córnea 
apresentavam discreto edema e congestão. 
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As áreas retinlanas descoladas distan­
tes da necrose, revelavam gliose reacional 
e fibrose típicas de descolamento. Também 
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nestas áreas não havia cistos de Toxoplas­
ma gondil. 

As estruturas r'mtifonnes descritas ma­
croscopicamente, re 'elaram na DÚcroscopia 
óptica serem de fa'lo drusas com prolifera­
ção do epitélio pigmentado e nódulos infla­
matórios com material PAS positivo, loca­
lizado entre o epitélio pigmentado e a có­
rio-capilar. 

O exame microscópico do material evis­
cerado revelou retina com extensa área ne­
crosada caracterizada por eosinofilia cito­
plásmica e picnose nuclear. Raras células 
inflamatórias monomorfonucleares esta.vam 
presentes. Em meio à necrose foram en­
contrados cistos de Toxoplasma gondii (Fig. 
3>' 

Fig. :; - Cisto de toxoplasma. Pacieute n.· 2 (PAS. 
1000 X). 

DISCUSSAO 

A toxoplasmose ocular se apresenta no 
Brasil com algumas peculiaridades ainda de 
causa. desconhecida, talvez relacionadas a 
fater.es genéticos ou a cepas diferentes do 
parasita. Entre estas peculiaridades estão 
a associação com ciclite heterocrODÚca de 
Fuchs, inicialmente reconhecida no Brasil 9 
e posteriormente confirmada em outros pai­
ses 10,11, com menos freqüência e a asso­
ciação com quadros de pseudo-retinose pig­
mentar 12. 

Baseado no trabalho de Perkins 6 difun­
diu-se a idéia, reforçada por outros 1,', que 
a quase totalidade de casos de toxoplasmo­
se ocular seria congênita, de aparecimento 
tardio. 

Aqui no Brasil, no entanto Silveira em 
Erexim vem há algum tempo descrevendo 
vários casos de toxoplasmose ocular em vá­
rias irmandades e recentemente a apresen­
tou em seis irmãos não gêmeos 3. 

Recente inquérito epideDÚológico e of­
talmológico ainda não publicado (Silveira, 
1986) realizado entre 396 habitantes de Ba­
rão de Ootejipe (localidade próxima a Ere-
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xim) sorteados ao acaso entre os seus 
7.200 habitantes, revelou presença de 36 c� 
sos de toxoplasmose ocular; (9% da popu­
lação); 4 deles entre irmãos não gêmeos 
(11 % dos casos de toxoplasmose ocular e 
1 % da população). 

Permanece sólida a hipótese que a to­
xoplasmose somente se transmite ao con­
cepto quando & mulher adquire a primo-in­
fecção durante a gravidez '. 

Análise retrospectiva de pacientes com 
uveite, atendidos na Escola Paulista de Me­
dicina revelou 8 que pelo menos 1,5% dos 
pacientes com toxoplasmose ocular apresen­
tara IgM positiva pare toxoplasmose no 
passado, em intervalo de tempo variando de 
poucos meses a alguns anos antes do apa­
recimento do quadro ocular, tratando-se por­
tanto de toxoplE!Smose adqUirida de apare­
cimento tardio. 

O presente trabalho vem confirmar a 
toxoplasmose como causa de uveites entre 
nós e chama a atenção para a importância 
do estudo sistemático de anatoDÚa p8ltoló­
gica ocular. 

Apresenta também evidências suportan­
do a hipótese de a toxoplasmose adquirida 
também poder permanecer em estado de 
latência e, ao causar uveítes ser acompa­
nhada de níveis séricos apenas residuais, 
indistinguiveis dos da toxoplasmose congê­
nita. O encontro DÚcroscópico de Toxoplas­
ma gondil apenas na ,retina necrosada já 
foi recentemente discutido 13. Nestes casos 
é típico o encontro de orgatnismo apenas 
na retina e não nas áreas de uveíte granu­
lomatosa que acompanham o processo. 

A possibilidade da toxoplasmose ocular 
ser decorrente de infecção adquirida ajuda 
a explicar & sua alta incidência entre nós 
e ressalta a necessidade de sua prevenção, 
evitando-se a ingestão de carne ct1la ou mal 
cozida, salsichas e linguiças p.reparadas ina­
dequadamente e de outros alImentos. 

RESUMO 

A toxoplasmose ocular é freqüente na América La­
tina mas não havia ainda na literatura latinoomericana 
descrição de cistos de toxoplasma na retina confi':lD""do 
a existência da doença. Apresentamos pela prlmelra vez 
na literatura mundial cisto de toxoplasma na retina de 
dois irmãos não gêmeos com retinocoroldite necrosante 
focal granulomatosa recidlvante com diagnóstico cl!nico· 
laboratoriai de toxoplasmose ocular e que apesar de 
tratamentos sucessivos com drogas antitoxoplásmica e 
ccrticóides terminaram com olhos amaurót:cos e foram 
retirados. Ao lado de necrose segmentar e de outros 
achados tipicos, grande número de cistos de ToxoplasDl!' 
r;ondil foram Identificados pelo PAS, qUe6tionando·se va­
rias teorias atua:s. Estes achados evidenciam que a 
toxoplasmose ocular adquirida também pode permanecer 
latente e causar doença ocular crOnica e recldivantc 
ao contrário da teoria até entio aceita e realçam a 
possibilidade de execução de medidas preventivas. 

SUMMARY 

For the flrst time ln the IIterature, ToxopJasma 
r;ondtl cysts were Identifled ln the retina of two non­
twln slbllnes. 
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Eoth patlents presented a large number of cysts 
aDd had. been treated wlth antltoxoplasmic drugs 111 
tbe pasto 

The role of the acqulred toxoplasmosls as cause 
Df uveltls Is dIscuSsed and a fonn of late acquired 
ocular toxoplasmosls Is proposed. 
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CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA 

C OM U N I C AD O  

O CONSELHO BRASILEIRO DE OFTALMOLOGIA 
vem solicitar a todas suas Sociedades filiadas (centro 
Bras. de Estrabismo, Soco Bras. de Cirurgia Plástica 
Ocular, Soe. Biàs. de Glaucoma, Soo. Bras. de Im­
plantes Intraoculares, Soe. Brw.. de Lente de Contato 
e Córnea, SOCo Bras. de Retina e Vltreo, SOCo Bras. 
de Uveltes) ,  a todos os Departamento de Oftalmologia 
das Associações de Medicina, aos Serviços Universitários 
dos diferentes estados do Brasil e a seus associados que 

·cerrem fileiras em tomo da Assoclaçio Médica Brasi­
leira, na defesa intransigente da Implantação efetiva da 
sua Tabela de Honorários Médicos, em todo território 
nacional. 

A situação é particularmente grave no Rio de Ja­
neiro e no Rio Grande do Sul, onde empresas de 
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Medicina de Grupo e Casas de Otlca, Iludem a populaçio 
e investem contra a prática ética da medicina. 

São várias já as sociedades oftalmológicas estaduais 
que lutam, unidas ao CBO, aos Conselhos Regionais 
de Medicina e à AMB na defesa dos Ideais médicos 
e da existência de condições mínimas que permitam 
ao médico o exerclcio da sua proflsslio em beneficio 
do paciente e da sociedade. 

Necessário desmascarar junto à população e à classe­
médica os que, sob vários pretexlos, agem como inter­
mediários entre o paciente e o médico, explorando L 
ambos e mercantilizando a Oftalmologia. 

DR. RUBENS BELFORT JR� 
Secretário Geral 
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