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Introducéo:

A toxoplasmose ocular é a causa mais comum de uveite posterior infecciosa, sendo apenas ultrapassada pela
retinite por CMV em doentes HIV positivos. Estes doentes podem ter apresentagfes atipicas, como grandes areas
confluentes de necrose retinocoroideia ou les6es bilaterais activas, sendo o diagnéstico fundoscoépico dificil.

Material e Métodos: Apresentacéo de caso clinico.

Resultados:

Doente sexo masculino, 48 anos, caucasiano, com diagnostico de Linfoma Nao-Hodgkin difuso de grandes células
desde 2013, submetido a quimioterapia que suspendeu em Fevereiro de 2014 tendo sido verificada
hipogamaglobulinemia marcada apos o fim do tratamento. Diagnostico de colite a CMV com antigenémia positiva e
cargas virais elevadas em Junho de 2014 pelo que inicia ganciclovir endovenoso. Por neutropenia, inicia dose infra-
terapéutica de valganciclovir que suspende apds 6 semanas de tratamento. Trés dias apds a suspensdo do
valganciclovir inicia quadro de cefaleias e visdo turva ODE. A acuidade visual do OD é de 7/10 e do OE de
contagem de dedos e verifica-se uma panuveite bilateral com retinite extensa do pdlo posterior, peripapilar no OD e
afectando a macula no OE. E feito o diagndstico presuntivo de retinite a CMV e inicia valganciclovir em dose de
inducéo. Dois dias depois e por agravamento do quadro (AV OD 4/10), é internado no servi¢co de Infecciologia e
inicia ganciclovir endovenoso em dose de indugdo. Por haver envolvimento bilateral da zona 1 e por auséncia de
melhoria, opta-se por iniciar ganciclovir intravitreo no OE. Seis dias ap6s o internamento na Infecciologia, é pedida
serologia HIV 1 e 2 que se revelou positiva, com contagem diferencial de 15 células CD4+. Realiza ainda RNM-CE
onde se observam multiplos focos de encefalite compativeis com toxoplasmose cerebral pelo que inicia terapéutica
anti-toxoplasmica com pirimetamina e sulfadiazina e é realizada PCR do humor aquoso (HA) para CMV e T.gondii.
A PCR para T.gondii &€ fortemente positiva pelo que se interrompem as inje¢des intravitreas com ganciclovir. No
entanto, 10 dias apds inicio de terapéutica anti-toxoplasmica e apesar de uma discreta melhoria da AV OD e do
aspecto das lesbes ODE, opta-se por iniciar terapéutica intravitrea concomitante com clindamicina e terapéutica
subconjuntival com dexametasona por se manter envolvimento do disco 6ptico do OD e da févea do OE.

Conclusdes:

A serologia HIV 1 e 2 é obrigatéria na presenca de retinite ainda que com quadro paralelo justificativo de
imunossupressao. A PCR do HA é um método de diagnéstico seguro, rapido e que se revelou fundamental no
diagnéstico diferencial deste caso. A terapéutica intravitrea com ganciclovir ou clindamicina € uma alternativa
segura a ter em conta perante quadros graves de coriorretinite/retinite. Uma abordagem multidisciplinar diaria é
fundamental na presenca de imunossupressdo marcada.



