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RESUMO

Objectivo: a toxoplasmose ¢ a causa mais frequente de uveite posterior, manifestando-se tipi-
camente por uma lesdo de retinite necrotizante satélite a uma lesdo cicatricial mais antiga, com
vitrite associada. O diagnoéstico € clinico, auxiliado por testes serologicos. Em casos atipicos, a
utilizagdo de exames mais especificos como a PCR do humor aquoso (HA) pode ser util, ndo s6
para confirmag¢@o da infecgcdo mas também para exclusdo de outras etiologias de retinite.
Desenho do estudo: relato de casos clinicos.

Métodos: apresentamos cinco casos de uveite posterior associada a 7. gondii que se apresentaram
de forma atipica. Em todos os doentes foram colhidas amostras de HA para analise PCR e iniciada
terapéutica com trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) associada a corticoterapia oral.
Resultados: a PCR do HA foi positiva nos cinco casos para 7. gondii. Houve necessidade de
substitui¢ao terapéutica para clindamicina oral num doente por trombocitopénia iatrogénica e
associa¢do com clindamicina intra-vitrea e azitromicina oral noutro doente por resposta inade-
quada. Registou-se uma melhoria clinicamente significativa das lesdes e da acuidade visual nos
cinco casos.

Conclusdes: apesar da toxoplasmose ocular ser um diagnostico essencialmente clinico, em ca-
sos atipicos a utilizagdo da analise PCR no HA para confirma¢do ou exclusdo das principais
etiologias infecciosas assume-se como um meio auxiliar de diagnostico seguro, rapido e especi-
fico, permitindo uma terapéutica dirigida. A associagdo TMP-SMX mostrou ser uma alternativa
eficaz a terapéutica classica com pirimetamina e sulfadiazina, embora possa ser necessario em
casos refractarios ou mais graves recorrer a clindamicina intra-vitrea ou associagdo com azitro-
micina oral.
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ABSTRACT

Purpose: toxoplasmosis is the most frequent cause of posterior uveitis, typically presenting with
a necrotizing retinitis lesion satellite to an old scar, with accompanying vitritis. Its diagnosis
is clinical, supported by serologic tests. In atypical cases, more specific tests such as aqueous
humor PCR analysis may be useful, not only to confirm the infection but also to exclude other
etiologies of retinitis.

Study design: case report.

Methods: we present five atypical cases of posterior uveitis caused by T. gondii. In all pa-
tients, aqueous humor samples were collected for PCR analysis and treatment was started with
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trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP-SMX) and oral corticosteroids.

Results: in all cases, aqueous humor PCR was positive for T. gondii. There was need to change
to oral clindamycin in one patient due to iatrogenic thrombocytopenia and to associate intravitreal
clindamycin as well as oral azithromycin in another due to inadequate therapeutic response. There
was a substantial clinical improvement in the retinal lesions and visual acuity in all patients.
Conclusions: although ocular toxoplasmosis is an essentially clinical diagnosis, aqueous humor
PCR analysis to confirm or exclude other infectious etiologies presents as a safe, quick and spe-
cific tool in atypical cases, allowing a targeted treatment. TMP-SMX association revealed to be
an effective alternative to the classic treatment with pyrimethamine and sulfadiazine, although
unresponsive or specially serious cases may require association with intravitreal clindamycin or

oral azithromycin.
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INTRODUCAO

A causa mais frequente de uveite posterior ¢ a infecgao
por Toxoplasma gondii (7. gondii)!, protozoario ubiquo
capaz de infectar multiplos tecidos incluindo o segmento
posterior do olho. Contrariamente a ideia tradicional, e gra-
cas a investigacdo realizada no terreno em regides com ele-
vada incidéncia desta infeccdo, sabe-se que a maioria dos
casos de toxoplasmose ocular sdo causados por infecgdo
adquirida e ndo por reactivacao de lesdes congénitas2. Em
ambas as situagdes, no entanto, a infec¢do por este micror-
ganismo acaba por originar cicatrizes coriorretinianas (CR),
com provavel envolvimento da regido macular e conse-
quente diminuig@o da acuidade visual (AV).

O diagnostico de uveite por 7. gondii é essencialmente
clinico, realizado na presenca de lesdes de retinite focais,
circulares ou ovaladas ¢ de aspecto esbranquigado ou ama-
relado, adjacentes a lesGes cicatriciais pigmentadas®>. Geral-
mente coexiste uma vitrite importante, por vezes impossi-
bilitando a visualiza¢do do fundo ocular, destacando-se
apenas a lesdo activa, o chamado “farol na neblina” ou, em
inglés, “headlight in the fog”. Pode coexistir uma reacgao de
segmento anterior ¢ ainda vasculite na vizinhanga da lesdo.
Os testes serologicos auxiliam no diagndstico, mas tém um
papel limitado. Na verdade, a sua maior utilidade consiste
na confirmagdo de infec¢do prévia pelo parasita através da
detecc@o de anticorpos IgG ou na exclusdo de infec¢ao em
caso de negatividade obrigando a pesquisa de outras etio-
logias'~. Raramente sdo detectados anticorpos IgM, indica-
tivos de infecgdo recente, pelo facto destes permanecerem
positivos durante pouco tempo e pela maioria das primo-
-infecgdes serem subclinicas.

As limitagdes dos testes serologicos tornam-se eviden-
tes, no entanto, na presenca de manifestagdes oftalmologicas

266 | Revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia

consideradas ndo sugestivas de toxoplasmose ocular. Para
além de uma percentagem significativa da populagdo (até
58%, de acordo com um trabalho publicado por Rothova
e colaboradores®) ter ja sido inoculada pelo parasita, apre-
sentando serologias positivas, os titulos de anticorpos ndo
parecem ter também relagdo com a actividade da retinite®, o
que dificulta o diagndstico e tomada de decisdes terapéuti-
cas. Assim, torna-se evidente a necessidade da utilizacao de
testes que permitam detectar ou excluir de forma rapida e fia-
vel a presenca de 7. gondii no olho, confirmando a causa da
uveite, bem como a exclusdo de outros agentes infecciosos,
nomeadamente virus da familia Herpesviridae, que podem
em alguns casos cursar com quadro semelhante mas que
obrigam a tratamentos especificos ¢ conferem progndsticos
diferentes.

A técnica PCR (do inglés Polymerase Chain Reaction),
para amplificagdo do material genético do parasita, tem sur-
gido como uma opgao rapida, eficaz e segura no diagndstico
destes casos”!. Parece, no entanto, ser uma técnica subutili-
zada, apesar de ser de facil execucdo ¢ acessivel a qualquer
oftalmologista. Procuramos, assim, reforcar a sua importan-
cia nos casos atipicos de toxoplasmose ocular ¢ exploramos
também esquemas terapéuticos alternativos ao tratamento
classico com pirimetamina e sulfadiazina e que se t€ém reve-
lado eficazes e por vezes necessarios em situagdes especial-
mente graves ou refractarias.

MATERIAL E METODOS

Apresentamos cinco casos de toxoplasmose ocular em
doentes imunocompetentes que se manifestaram de forma
atipica ou com quadros oculares graves, referenciados pelo
servico de urgéncia a consulta de Uveites. Em todos os
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doentes foram colhidas amostras de sangue periférico para
avaliagdo laboratorial ¢ de humor aquoso (HA) na lampada
de fenda (LF) com uma agulha de 30 gauge (30G) para ana-
lise PCR de T. gondii. Em casos de diagndstico diferencial
com infecgdo virica, o HA foi também avaliado para a pre-
senga de virus Herpes simplex (HSV) 1 e 2, varicela-zoster
(HVZ) e citomegalovirus (CMV). As amostras de HA foram
enviadas ao Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge
para analise PCR por inexisténcia desta técnica no nosso
centro hospitalar.

Caso 1 - @, 11 anos: suspeita de necrose retiniana.

Recorre ao SU por diminuigdo da AV do olho direito
(OD) desde ha 2 semanas, com hiperémia ciliar e dor ocular
associadas. A observagio, apresentava melhor AV corrigida
(MAVC) OD 0.3 e do olho esquerdo (OE) 1.0. Ao biomi-
croscopio, apresentava no OD uveite anterior activa com
reaccao celular +++ e precipitados queraticos em gordura de
carneiro. A fundoscopia, era evidente vitrite ++, através da
qual se visualizava uma lesdo circunferencial de retinite de
grandes dimensdes, branca, na média periferia com peque-
nas hemorragias superficiais e vasculite perilesionais. Nao
era visivel cicatriz pigmentada adjacente e, dado o aspecto
esbranqui¢ado e circunferencial da lesdo, foi colocada a
hipotese diagnodstica de necrose retiniana associada a infec-
¢a0 virica.

Fig.1| Caso 1. 1 més ap0s inicio da terapéutica - parte da lesdo
circunferencial na média periferia inferior, apos melho-
ria significativa da vitrite e com melhor delimitagdo dos

contornos da lesdo.

Caso 2 - &, 19 anos: CR bilateral.

Apresenta-se com dor ocular e diminuigdo bilateral da
AV desde ha pelo menos um més; refere diagndstico recente
de hepatite B, mas nega outros antecedentes de relevo.
A MAVC era de 0.1 ODE, com panuveite activa no OD,
reacgdo celular +++ no segmento anterior, flare ++ e vitrite
intensa (+++), com lesdo de retinite activa na arcada tempo-
ral superior (ATS) adjacente a lesdo cicatricial macular. No
OE, apresentava olho calmo, com lesdes multifocais ¢ uma
macular de grandes dimensdes, totalmente cicatriciais.

Fig.2| Caso 2. CR bilateral cerca de 3 semanas apos inicio da

terapéutica. Atingimento perifoveolar OD e macular
OE.

Caso 3 - &, 22 anos: CR bilateral.

Referenciado por diminui¢do da AV OE com duas sema-
nas de evolug@o; a MAVC era de 1.0 OD, 0.7 OE. Apre-
sentava reacgdo celular + bilateral, sem flare; a fundoscopia,
vitrite ++ OE com les@o de coriorretinite activa temporal a
macula e varias lesdes multifocais cicatriciais; no OD, apre-
sentava lesdo nasal ao disco totalmente pigmentada, com
embainhamento vascular perilesional marcado.

Fig.3| Caso 3.5 semanas ap0s inicio da terapéutica - lesdes de

CR multifocais OE, com resolugdo da vitrite.
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Caso 4 - ©, 34 anos: descolamento de retina neuros-

sensorial (NS).

Refere diminuigdo da AV OD. A MAVC era de 0.5 OD
e 1.0 OE; ao bimicroscopio, apresentava hiperémia ciliar
OD, reacgdo celular ++, com lesdo esbranquigada temporal
a macula OD, sem lesdes cicatriciais adjacentes e descola-
mento NS do pélo posterior. Realizou SD-OCT, que con-
firmou o descolamento NS com cerca de 1020um de altura
maxima na regido da lesao.

L1 10 20 a0 40 80 (1] ™ L] L1
Postucn |[men]

Fig.4| Caso 4. SD-OCT: descolamento NS temporal a macula

na apresentacao.

Caso 5 - &, 25 anos: lesdo de retinite de grandes di-

mensoes, grave, auséncia de resposta a terapéutica.

Recorre por diminuicdo da AV OE com 2 meses de
evolugdo; a MAVC era 1.0 OD e de contar dedos OE. Ao
biomicroscopio, apresentava panuveite OE, com reaccdo
celular ++++ células e flare + na camara anterior, precipi-
tados queraticos em gordura de carneiro. Verificou-se vitrite
intensa, impossibilitando a visualizagdo do fundo. Para além
da restante investigagdo, realizou ecografia modo A+B, que
revelou multiplos ecos na cavidade vitrea compativeis com
vitrite, sem alteragdes na retina com tradugao ecografica.

Apesar da grande probabilidade empirica de toxoplas-
mose ocular, verificou-se agravamento da vitrite ¢ da AV
apos 6 dias de terapéutica antibidtica pelo que foi reconsi-
derado o diagnostico inicial e colhido HA para confirmagao
diagnostica e exclusdo de infeccao virica.

Foi iniciado tratamento empirico com trimetoprim-sulfa-
metoxazol (TMP-SMX) 160mg+800mg (Bactrim Forte®), 1
comprimido de 12/12h, em todos os doentes para além de tra-
tamento topico com acetato de prednisolona e tropicamida.
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Fig. 5| Caso 5. Vitrite intensa com lesdo esbranquigada de reti-
nocoroidite, 1 semana apds inicio da terapéutica.
RESULTADOS

A PCR do HA foi positiva para 7. gondii nos cinco casos.
O resultado para toxoplasmose ocular foi obtido em média
em dois dias. Nos casos 1 e 5 as amostras de HA foram
ainda analisadas para exclusdo de presenga de ADN virico.
Os resultados para os virus da familia Herpesviridae demo-
raram em média trés dias para HVS-1/HSV-2 ¢ HVZ ¢ até
cinco dias para CMV. A colheita das amostras de HA na LF
durante a consulta decorreu sem complicagdes; a todos foi
prescrito um curto curso de antibioterapia topica profilatica
com uma fluoroquinolona.

A restante avaliacdo analitica foi irrelevante, sendo ape-
nas de realgar a auséncia de infec¢do por HIV em todos os
casos (em particular no 2 e 3, com toxoplasmose bilateral),
¢ o desenvolvimento de trombocitopénia (85 000 plaquetas)
no caso 3, apo6s inicio da terapéutica com TMP-SMX, pelo
que esta foi alterada para clindamicina oral 150mg 8/8h,
com estabilizagdo do quadro hematologico. No caso 5, por
auséncia de resposta e agravamento da vitrite, foram adicio-
nadas injecc¢des intra-vitreas bissemanais de clindamicina e
azitromicina oral na dose de 500mg/dia com resolugdo par-
cial da vitrite, verificando-se a presenca de uma grande lesdo
esbranquicada e elevada que se estendia da arcada temporal
inferior a macula.

Apds confirmagdo do diagndsitco de toxoplasmose ocu-
lar, foi iniciada metilprednisolona oral na dose aproximada
de 0,5 mg/Kg/dia (discutida em conjunto com a Infeccio-
logia no caso 3, com co-infeccdo pelo virus da hepatite B),
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Tabela 1| Evolucfo clinica dos doentes

Caso Manifestacgio atipica Terapéutica antibiética

Corticoterapia*

Evolucao

Necrose retiniana aguda grave

2 inj. sc dexamet®*

MAVC 1.0 OD

1 OD; TMP-SMX Metilprednisolona: | dimensdes lesdo com pig-
sem lesdo cicatricial adjacente (3 meses) - 24mg/dia PO mentacdo adj. progressiva,
adj. esmame resolucao da vitrite
(adj) (d ) lugdo da vitri
Vnj. sc dexamet MAVC 0.8 OD 0.25 OF
) Bilateralidade TMP-SMX Metilprednisolona: Lesdes de' CR to te'llmente
(imunocompetente) (2 meses) - 32mg/dia PO .
cicatriciais
(desmame)
Bilateralidade Clindamicina PO 300 mg Metilprednisolona: MAVC 1.0 ODE
3 (imunocompetente) 8/8h - 32mg/dia PO Lesoes de CR totalmente
P (6 semanas) (desmame) cicatriciais
Metilprednisolona: MAVC 1.0 ODE
4 Descolamento NS; sem vitrite ou TMP-SMX ) 32pm /dia PO ’ Lesao de retinite OD total-
lesdo cicatricial adj. (2 meses) & mente cicatricial. Resolu-
(desmame)

¢20 do descolamento NS

Lesdo de retinitite de grandes TMP_SM? (2 meses)
5 d‘fg.“?zzzgﬁg f:";gs"‘g:g‘;‘al 2 inj. IV#** de clindamici-
J> P na 0,1mg/0,1mL +

terapéutica com TMP-SMX azitromicina 500mg/dia PO

5 inj. sc dexamet

Metilprednisolona PO:

- 40mg/dia
(desmame)

MAVC 1.0 OD 0.1 OE
Melhoria significativa da
vitrite; | dimensodes da
lesdo
(abandono da consulta)

* Todos os doentes foram medicados concomitantemente com acetato de prednisolona (inicialmente 1 gota de 2/2h, reduzida de acordo com evolugdo clinica) e tropicamida topicos.

** Inj. sc dexamet. = injec¢do subconjuntival de dexametasona
##* Inj. IV = injecgdo intra-vitrea

com desmame lento de acordo com a evolugdo do quadro
inflamatorio e associada a um inibidor da bomba de pro-
toes para proteccdo gastrica. Em quatro casos foi necessaria
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Fig. 7 |

Fig. 6 |

Caso 4. SD-OCT: resolucdo do descolamento NS 2 se-
manas apos o inicio da terapéutica.

administragdo de 1 a 5 injec¢des de dexametasona por via
subconjuntival para controlo inflamatorio, tendo estas sido
semanais no caso 5 por resposta refractaria a terap€utica oral.

Caso 5. Diminui¢do do tamanho da lesdo e resolugdo
parcial da vitrite 6 semanas ap0s inicio da terapéutica,
antes do abandono da consulta..
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Foi mantida terapéutica antibiotica em dose terapéutica em
todos os casos até resolugdo completa das lesdes de retinite.

A evolugao clinica foi favoravel nos cinco casos (Tabela
1), embora o tltimo doente tenha abandonado a consulta.

Houve melhoria clinica significativa em todos os casos
com resolucdo da vitrite, diminuigdo do tamanho da lesdo e
cicatrizagdo completa. No caso 4, ocorreu resolugdo do des-
colamento NS. A excepgio do caso 5 (apesar da boa evolu-
¢do da uveite até perda de follow-up) e do OE do caso 2 (por
envolvimento foveal directo), verificou-se uma melhoria cli-
nicamente significativa da AV em todos os doentes.

DISCUSSAO

A toxoplasmose ocular continua a ser um diagndstico
essencialmente clinico, realizado na presenca de lesdes
focais de retinite ou retinocoroidite amarelo-esbranquicadas,
tipicamente adjacentes a uma lesdo pigmentada cicatricial
antiga e com vitrite associada sendo este o quadro mais
comum em imunocompetentes'. Existem, contudo, formas
atipicas!>* - bilaterais, extensas ou multifocais - que podem
nao ser facilmente reconhecidas ou que exigem um diag-
nostico diferencial rapido com outras etiologias, sobretudo
virais, com necessidade de diferentes decisdes terapéuticas.
Estas tendem a ocorrer em doentes imunocomprometidos,
embora possam também ser verificadas em imunocompeten-
tes. Trés dos casos descritos ndo apresentavam lesdes cicatri-
ciais sugestivas, dois casos eram bilaterais, um caso apresen-
tava descolamento NS marcado no poélo posterior, um caso
apresentava necrose retiniana € num caso com envolvimento
perifoveolar verificou-se agravamento apos o inicio de tera-
péutica adequada, obrigando também ao diagnoéstico dife-
rencial com outras etiologias.

Como ja referido, os testes serologicos ajudam no diag-
nodstico, mas a deteccdo de anticorpos séricos nao ¢ sufi-
ciente para confirma¢do do mesmo. Na verdade, na ava-
liagao de casos atipicos como os apresentados, a serologia
para T. gondii tem até mais valor na auséncia de anticorpos
séricos IgG, possibilitando desde logo a exclusdo desta etio-
logia e obrigando a procurar outras causas. Por outro lado,
a positividade para os mesmos indica apenas infec¢do pré-
via (altamente prevalente, de acordo com varios trabalhos
publicados*¢), e ndo sendo possivel fazer qualquer correla-
¢do entre os titulos medidos e a actividade da retinite’, o seu
valor preditivo positivo acaba por ser baixo. Ja a detecgao de
anticorpos no HA, geralmente através de ELISA, apresenta
uma sensibilidade e especificidade maiores, aproximada-
mente 81% e 99%, respectivamente'’, mas trata-se de uma
técnica relativamente pouco utilizada, para além de que a
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produgdo de anticorpos ¢ dependente do estado imunitario
do doente ¢ tempo de evolug@o desde inicio dos sintomas,
podendo influenciar os resultados'>',

Assim, varios autores tém proposto nos ultimos anos a
utilizacdo da técnica PCR em amostras de HA para detec-
¢do do ADN do 7. gondii, que se tem mostrado de facil e
rapida execucdo e util na confirmagdo do diagndstico™',
com um tempo de resposta médio de 48h. Havendo neces-
sidade de excluir outras etiologias infecciosas, como virus
da familia Herpesviridae, os resultados podem demorar
até 5 dias, deverendo ser enviadas duas amostras separadas
(uma para analise de ADN toxoplasmico e outra para 0 ADN
virico). A colheita destas pode ser facilmente realizada na
LF, apds instilagdo de anestésico local e desinfeccdo com
iodopovidona a 5%, devendo idealmente ser prescrito um
curto curso de antibioterapia local apds o procedimento. O
material necessario ¢ escasso: blefardstato e uma ou duas
seringas de insulina (no caso de ser necessario enviar mais
do que uma amostra). Alguns autores advogam a utiliza¢do
de uma agulha 27G, mas, pela nossa experiéncia, pode ser
utilizada uma agulha de menor calibre, 30G, sem dificuldade
acrescida na aspiragcdo do HA, permitindo assim a realizag@o
de uma pung¢ao de menores dimensdes. A quantidade neces-
saria de HA? varia entre 100-200puL, sendo importante a
ajuda de um segundo elemento na aspiragdo lenta do mesmo
enquanto o oftalmologista avalia a varia¢do na profundidade
da camara anterior e controla a ponta da agulha. Trata-se de
um procedimento seguro’, com reduzida taxa de compli-
cagdes (0,7%)" e geralmente de baixa gravidade: injec¢do
inadvertida de bolhas de ar, reac¢o alérgica a iodopovidona
e, raramente, opacidades lenticulares iatrogénicas, habitual-
mente sem importancia clinica. Esta, no entanto, desacon-
selhado na presenga de pressdes intra-oculares superiores a
30 mmHg (ndo verificado em nenhum dos nossos doentes),
visto haver um risco aumentado de hifema'*.

Relativamente ao tratamento da toxoplasmose ocular,
este esta indicado em determinadas situagdes (Tabela 2),
tendo por objectivos reduzir a duragdo e gravidade da infla-
magao, diminuir o risco de perda visual através da reducdo
da cicatriz CR e reduzir o risco de recorréncias'. A antibio-
terapia podera eventualmente contribuir para estes objecti-
vos, carecendo no entanto de evidéncia cientifica que com-
prove a sua eficacia'>'®. O papel da corticoterapia sistémica é
também essencial no controlo da inflamagao associada.

O esquema terapéutico classico passa pela adminis-
tragdo de pirimetamina (dose de carga de 50mg, seguida
de 25-50mg por dia durante 4 semanas) e sulfadizina (1g,
4 vezes ao dia durante 3-4 semanas). Este apresenta, no
entanto, alguns inconvenientes, nomeadamente a necessi-
dade de suplementagdo com acido folico para prevengdo de
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Tabela 2| Indicagdes para tratamento na toxoplasmose
ocular

Imunocompetentes

Lesoes situadas por dentro das arcadas vasculares
temporais

Lesoes proximas do nervo 6ptico ou de grandes vasos

Lesdes com hemorragias de grandes dimensdes associadas

Vitrite que cause diminui¢@o da AV para < 0.5 ou perda de
duas linhas

Multiplas recorréncias, com condensagao vitrea importante
(risco de descolamento de retina)

Imunocomprometidos: qualquer lesio

citopénias induzidas pela pirimetamina (requerendo um con-
trolo hematoldgico regular), e, sobretudo, um numero diario
de comprimidos pouco pratico e que pode comprometer a
adesdo terapéutica dos doentes. Assim, nos casos que cum-
prem os critérios para tratamento, optamos habitualmente
pela associagdo TMP-SMX, 1 comprimido de 12/12 horas,
que se tem revelado eficaz e pratico. Na verdade, alguns
autores compararam ja este esquema com a terapéutica clas-
sica e ndo encontraram diferengas significativas'’'®. As 48
horas ¢ habitualmente associada metilprednisolona oral na
dose aproximada de 0,5mg/Kg/dia, com redugdo gradual de
acordo com a evolugdo clinica.

Em alguns casos pode haver necessidade de terapéuticas
alternativas ou coadjuvantes, como foi o caso de dois dos
doentes relatados. Apesar dos efeitos adversos hematologi-
cos serem menos frequentes com o TMP-SMX em compara-
¢do com a terapéutica com pirimetamina’, estes ainda assim
podem ocorrer (como no caso 3, que desenvolveu tromboci-
topénia iatrogénica), exigindo substitui¢ao terap€utica. Neste
caso, optamos pela administragdo de clindamicina oral na
dose de 300mg 8/8h durante 6 semanas, com boa resposta.
Casos refractarios ou de maior gravidade podem igualmente
beneficiar da associagdo de clindamicina intra-vitrea'®?
(habitualmente na dose de 1mg/0,ImL) a terapéutica oral,
que podera igualmente constituir terapéutica isolada de pri-
meira linha nos doentes intolerantes ou incapazes de custear
a terapéutica oral® ou ainda nas gravidas, acompanhada ou
ndo por dexametasona intra-vitrea (habitualmente na dose
de 1mg/0,1mL)"*2. Optando por esta terapéutica, a maioria
dos doentes parece necessitar de 2 a 5 injec¢des (média 3,6),
com um intervalo entre estas de aproximadamente 2 sema-
nas, com boa resposta!®?!,

CONCLUSOES

A toxoplasmose ocular nem sempre se manifesta de
forma tipica, mesmo em doentes imunocompetentes,
podendo simular outras etiologias que requerem diferentes
abordagens terapéuticas. A necessidade de um diagnoéstico
rapido e fidvel faz com que testes com elevada sensibilidade
e especificidade sejam cada vez mais importantes. A analise
PCR tem-se revelado extremamente util nestes casos, sendo
a colheita de amostras de HA um procedimento seguro e
simples de executar. O tempo de espera até obtengdo dos
resultados ¢ bastante reduzido pelo que aconselhamos cada
vez mais a sua utilizagdo para confirmacgdo diagndstica. A
terapéutica com TMP-SMX em associagdo a corticoterapia
sistémica demonstrou ser eficaz embora casos refractarios ou
mais graves possam necessitar de outras alternativas, como
clindamicina intra-vitrea.

BIBLIOGRAFIA

1. John J. Huang, Paul A. Gaudio. Ocular Inflammatory
Disease and Uveitis Manual - Diagnosis and Treat-
ment, 1* edigdo, 2010. Capitulo 9 - Posterior Uveitis
and Panuveitis.

2. Robert B. Nussenblatt, Scott M. Whitcup. Uveitis -
Fundamentals and Clinical Practice, 4* edi¢do, 2010.
Parte 4, capitulo 14 (paginas 190-209) - Ocular toxo-
plasmosis. Robert B. Nussenblatt.

3. Jack J. Kanski, Brad Bowling. Clinical Ophthalmology
- a Systematic Approach, 7* edi¢do, 2011. Capitulo 11
(paginas 429-433) - Toxoplasmosis.

4. Garg, S.J., Bodaghi, B., Nussenblatt, R., Rathinam,
S.R., Sen, H.N. Wills Eye Institute Color Atlas and
Synopsis of Clinical Ophthalmology - Uveitis, 2012.
Ocular Toxoplasmosis Gottlieb, C., Nussenblatt, R.,
Sen, H.N..

5. Commodaro AG, Belfort RN, Rizzo LV, Muccioli C,
Silveira C, Burnier Jr MN, Belfort Jr R. Ocular toxo-
plasmosis: an update and review of the literature. Mem
Inst Oswaldo Cruz. 2009 Mar;104(2):345-50.

6. A Rothova, F van Knapen, G S Baarsma, P J Kruit, D
H Loewer-Sieger, and A Kijlstra. Serology in ocular
toxoplasmosis. Br J Ophthalmol 1986; 70(8): 615-622.

7. Montoya JG, Parmley S, Liesenfeld O, Jaffe GIJ,
Remington JS. Use of the polymerase chain reaction
for diagnosis of ocular toxoplasmosis. Ophthalmology
1999;106:1554-1563.

8. Moshfeghi D. A., Dodds E. A., Couto C. A., Santos
C. 1., Nicholson D. H., Lowder C. Y., Davis J. L.

Vol. 37 - N° 4 - Qutubro-Dezembro 2013 | 271



André Marques, Joana Portelinha, Filipe Isidro, Maria Picoto, Marta Guedes

Diagnostic approaches to severe, atypical toxoplasmo-
sis mimicking acute retinal necrosis. Ophthalmology
2004; 111(4): 716-725.

9. Rothova A, de Boer JH, Ten Dam-van Loon NH,
Postma G, de Visser L, Zuurveen SJ, Schuller M,
Weersink AJ, van Loon AM, de Groot-Mijnes JD.
Usefulness of aqueous humor analysis for the diag-
nosis of posterior uveitis. Ophthalmology. 2008
Feb;115(2):306-11. Epub 2007 Jul 31.

10. A. Fekkar, B. Bodaghi, F. Touafek, P. Le Hoang, D.
Mazier, L. Paris. Comparison of Immunoblotting, Cal-
culation of the Goldmann-Witmer Coefficient, and
Real-Time PCR Using Aqueous Humor Samples for
Diagnosis of Ocular Toxoplasmosis. J Clin Microbiol.
2008 June; 46(6): 1965-1967.

11.De Groot-Mijnes, J.D., Rothova, A., Van Loon, M.,
Schuller, N.H., Ten Dam-Van Loon, J.H., De Boer,
R., Schuurman, R., Weersink, A. J. Polymerase chain
reaction and Goldmann-Witmer coefficient analysis
are complimentary for the diagnosis of infectious uvei-
tis. Am. J. Opthalmol. 2006, 141:313-318.

12. Garweg, J., Jacquier, P., Boenke, M. Early aqueous
humor analysis in patients with human ocular toxo-
plasmosis. J. Clin. Microbiol. 2000, 38:996-1001.

13.Trivedi D, Denniston AK, Murray PI. Safety pro-
file of anterior chamber paracentesis performed at
the slit lamp. Clin Experiment Ophthalmol. 2011
Nov;39(8):725-8.

14.Van der Lelij, A., Rothova, A. Diagnostic anterior
chamber paracentesis in uveitis: a safe procedure? BrJ
Opthalmol. 1997;81:976-9.

15. Stanford MR, See SE, Jones LV, Gilbert RE. Antibio-
tics for toxoplasmic retinochoroiditis: an evidence-
-based systematic review. Ophthalmology. 2003
May;110(5):926-31.

272 | Revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia

16.de-la-Torre A, Stanford M, Curi A, Jaffe GJ, Gomez-
-Marin JE. Therapy for ocular toxoplasmosis. Ocul
Immunol Inflamm. 2011 Oct;19(5):314-20.

17.Opremcak EM, Scales DK, Sharpe MR.. Trimetho-
prim-sulfamethoxazole therapy for ocular toxoplas-
mosis. Ophthalmology. 1992 Jun;99(6):920-5.

18.Rothova A, Buitenhuis HJ, Meenken C, Baarsma GS,
Boen-Tan TN, de Jong PT, Schweitzer CM, Timmer-
man Z, de Vries J, Zaal MJ, et al. Therapy of ocular
toxoplasmosis. Int Ophthalmol. 1989 Dec;13(6):415-9.

19.Kishore K, Conway MD, Peyman GA. Intravitreal
clindamycin and dexamethasone for toxoplasmic
retinochoroiditis. Ophthalmic Surg Lasers. 2001
May-Jun;32(3):183-92

20. Sobrin L, Kump LI, Foster CS. Intravitreal clindamy-
cin for toxoplasmic retinochoroiditis. Retina. 2007
Sep;27(7):952-7.

21.Lasave AF, Diaz-Llopis M, Muccioli C, Belfort R Jr,
Arevalo JF. Intravitreal clindamycin and dexamethasone
for zone 1 toxoplasmic retinochoroiditis at twenty-four
months. Ophthalmology. 2010 Sep;117(9):1831-8. doi:
10.1016/j.0phtha.2010.01.028. Epub 2010 May 14

22.Kishore K, Conway MD, Peyman GA. Intravitreal
clindamycin and dexamethasone for toxoplasmic
retinochoroiditis. Ophthalmic Surg Lasers. 2001
May-Jun;32(3):183-92.

Os autores ndo apresentam qualquer interesse comercial nos produtos

referidos. Os mesmos cedem os direitos de autor a SPO.

CONTACTO

Rua Marqués de Pombal, n°287A 3° andar
2775-265 Parede

E-mail: andresalgadomarques@gmail.com



	Capa
	Página de Rosto
	Índice
	Editorial
	Nota do Editor
	Resposta Nocebo ou Efeito placebo negativo. O Consentimento Informado Contextualizado.
	Tuberculose ocular presumida
	Técnica de ´´crushing´´ na remoção de material cortico-nuclear com vitréctomo 23 G. A nossa experiência.
	Sondagem nasolacrimal em crianças: resultados com mais de 14 anos de follow-up.
	Espessura da Coróide na Oclusão de Ramo Venoso da Retina.
	Exotropia Intermitente: “Do sucesso cirúrgico à necessidade de reintervenção a longo prazo”.
	Diagnóstico e Tratamento da Toxoplasmose Ocular em Casos Atípicos.
	Análise Retrospectiva e Caracterização Epidemiológica de 151 casos de Inflamação Ocular.
	Queratite por acantamoeba - Revisão de 6 casos clínicos. Centro Hospitalar Lisboa Central.
	Medicamentos off label em oftalmologia. Implicações ético Jurídicas.
	Olhar de Fora - O computador!
	Indicações aos Autores e Normas de Publicação

