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INTRODUÇÃO 

A esquistossomose (5. mansoni, 5. haematobium. 5. japo­
nicum) é um grande problema mundial de saúde pública, 
pois afeta aproximadamente 200 milhões de indivíduos, se­
gundo a O. M. S. ,  sendo que, no Brasil, chega a atingir 
cerca de 10 milhões de pessoas'. 

A esquistossome mansõnica é a mais amplamente distri­
buída e atinge regiões como as Ilhas do Caribe, América 
do Sul, África e Península Arábica e, assim como se espalha 
geograficamente cada vez mais, tem aumentado em preva­
lência'· ' .  

Dentro-das manifestações clínicas da 5. mansoni, a for­
ma hepatoesplénica sobressai, tanto pela sua freqüência, 
como pelas suas conseqüências. Calcula-se que ela atinge, 
no Brasil, 3 a 12% dos esquistossomóticos." 5• 

Local izações insólitas são encontradas freqüentemente 
na forma hepato-esplênica desta parasitose, tendo sido ob­
servado parasitas no encéfalo em 26% dos pacientes porta­
dores desta forma da doença (Pittella e Lana Peixoto)•. 

Em 1968, Oréfice (caso relatado por Neves etal. , 1 978)'. 
examinando o fundo de olho de uma criança portadora 
da forma hepato-esplênica da5. mansoni, observou nódulos 
branco-amarelados, de tamanhos variados, em ambos os 
olhos, localizados na coróide. Este achado levou-o a pensar 
na possibilidade daquela doença poder também acometer 
o trato uveal, como ocorre na cisticercose. A partir desta 
época, um dos autores Oréfice teve a oportunidade de fazer 
a fundoscopia de aproximadamente 50 pacientes com aque­
la forma da E. mansoni, tendo encontrado, em 4 casos, 
um quadro coroidiano similar. 

O achado histológico do granulomas esquistossomó­
ticos na coróide, de um paciente com a forma hepato-es­
plênica da E. mansoni, veio comprovar definitivamente que 
o quadro oftalmológico, acima descrito, era realmente cau­
sado por aquela doença, fato este, até então, inédito na 
literatura. 

CASO 1 (Neves et all'i, 1978) 

S. E. S., 09 anos, feminino, leucodérmica. Data da inter­
naçilo 23/05/68. História de crescimento abdominal nos últi­
mos dez meses. Presença de epistaxes ocasionais, dispnéia 
aos médios esforços e cefaléias esporádicas. 

Exame Físico: Hipodesenvolvida, temperatura corporal 
38,6°C, mucosas hipocoradas, presença de circu lação cola­
teral tipo porto-cava. Ausência de edema de membros infe­
riores. Freqüência cardíaca: 120 bpm; freqüência respira­
tória: 40 rpm ; P.A. : 120 x 90 mmHg. Fígado palpável a 
4 cm dá reborda costal. Baço palpável a 2 cm da reborda 
costal direita e a 8 cm abaixo do apêndice xifóide. 

Dedicamos este trabalho aos Arquivos Brasileiros de Oftalmologia 
1 Trabalho está parcialmente publicado: 

Exames Complementares: Hemáceas: 4500000/mm'; he­
moglo b i n a :  1 4g % ;  hematóc r i to :  43 % ;  Leucócitos : 
12000/mm'; bastonetes: 14%; segmentados; 40%; eosinó­
filos: 6%; basófilos: 2% ; monócitos; 6%; l infócitos: 32%. 
Hemossedimentação 1h - 26 mm. Parasitológico de fezes : 
ovos viáveis de 5. mansoni. Urina: epitélio: 5/c; albumina 
+. Proteínas totais:  6,8g%; albumina 3,0g%; globulina: 

3.0g% ; Tempo de protombina: 100%. Reação de Mantoux: 
positiva a 1 :100000. Rxde tórax: micronódulos disseminados 
em ambos os campos pulmonares; aumento de área cardía­
ca. ECG: sobrecarga ventricular direita. 

Exame Ocular: Julho de 1968: Acuidade visual no olho 
direito 20/60 sem correção e no olho esquerdo 20120; pressão 
intraocular 13 mmHg em ambos os olhos; biomicroscopia 
da câmara anterior e do corpo vítreo anterior, em ambos 
os olhos, não apresentou nenhum sinal inflamatório. Com 
a util ização da lente de contacto de Goldmann-Busacca, 
o corpo vítreo mostrou-se limpo de células inflamatórias, 
mesmo na região próxima das lesões fundoscópicas; o corte 
ótico (Fig. A) dos nódulos apresentava a linha do perfil ante­
rior da retina saliente em direção ao corpo vítreo, e havia 
a descontinuidade da linha do perfil posterior da retina, 
traduzindo, portanto, a falta de epitélio pigmentar da retina. 
A oftalmoscopia binocular indi reta (fig. 1)  mostrou, em am­
bos os olhos, a presença de inúmeros nódulos branco-ama­
relados, translúci<tos, de tamanhos variados, distribuídos 
aleatoriamente, embora com certa concentração ao redor 
da cabeça do nervo óptico e acompanhando os vasos. Em 
alguns nódulos notou-se um pequeno halo hemorrágico. 
As veias apresentavam-se moderadamente ingurgitadas, e 
as máculas normais. 

CAS0 2 

M. A. S. B., 14 anos, feminino, feodérmico. Data da inter­
nação 02112178. História de dispnéia aos grandes esforços 
há um ano. Há quatro meses tosse em surtos, com expecto­
ração muco e dispnéia aos médios esforços. Há três meses 
traquicardia intensa aos esforços. 

Exame Físico: Taquipnéia superficial. Cianose labial dis­
creta. Estertores sub-crepitantes de finas bolhas dissemi­
nados em ambos os hemitórax. H ipertonese de B2 com 
desdobramento à inspiração. Presença de 84. Abdome pla­
no e flácido. Fígado palpável a 12 cm da reborda costal 
direita na LHCD e a  16 cm do apêndice xifóide, borda romba, 
denso, não doloroso, superfície micronodular. Baço palpá­
vel a 4 cm de reborda costal esquerda na LHCE, borda romba, 
consistência aumentada, não doloroso. Freqüência cardíaca 
1 20/mm. Freqüência respiratória 40/mm. P. A. 80 x 50 mmHg. 
Temperatura 36,7°C. 
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Fig. 1 - Caso 1 - Ambos os olhos com inúmeros nódulos brancos-amarelados. (seta) No olho esquerdo a setct indica uma hemorragia. 

Exames complementares: Hemoglobina, 12,6g%; hemá­
ceas : 4200000/ m m ' ;  h e m atócr i to :  38% ;  l e u cócito s :  
9600/mm'; bastonetes : 3% ; segmentados :  58% ; eosinó­
filos: 14%; basófilos: 0%; monócitos: 3%; linfócitos: 22%; 
Plaquetas: 1 70000/mm'. Hemossedimentação : 1 h - 88 mm. 
Urina: densidade 1 .024; pH 5 ;  elementos anormais e sedi­
mentoscopia: negativos. Proteínas totais:  10.6g%; albu­
mina: 3g%; globulina: 7.6g%. PPD: não reator. Exame para­
sitológico de fezes: ovos viáveis de S. mansoni. ECG: sobre­
carga ventricular direita e isquemia difusa. Rx esôfago: vari­
zes. Rx tórax aumento de área cardíaca, em especial o 
ventrículo direito, micronódulos difusos em ambos os cam­
pos pulmonares. Hemodinâmica: h ioertensão em câmaras 
direitas e hipertensão discreta em câmaras esquerdas. Bióp­
sia hepática: granulomas de etiologia sugestiva de esquis­
tossomática. Biópsia pulmonar: granulomas com ovos de 
S. mansoni 

OD 

Exame ocular: Junho, 1979. Acuidade visual, em ambos 
.os olhos, 20120; pressão intraocular, em ambos os olhos, 
15 mmHg; a biomicroscooia da câmara anterior, em ambos 
os olhos, revelou ausência de células inflamatórias e, a do 
corpo vítreo anterior, com raras células. Com a util ização 
da lente de contacto de Goldmann-Busacca, o corpo vítreo 
revelou raras células inflamatórias e alguns nódulos apre­
sentavam o mesmo aspecto do Caso 1 .  A oftalmoscopia 
indireta binocular (Fig. 2) mostrou em ambos os olhos, nó­
dulos branco-amarelados, de tamanhos variados, distribuí­
dos irregularmente, porém, no olho direito, mais concen­
trado ao redor da cabeça do nervo óptico. A angioretino­
grafia fluoresceínica, no olho direito (Fig. 3) mostrou a pre­
sença de nódulos de hiperfluorescência espalhados pelo 
polo posterior, existentes já nas fases precoces, não apre­
sentando vazamento nas fases tardias. O olho esquerdo 
mostrou um quadro similar. 

OE 

fig. 2 - Caso 2 - Ambos os olhos com múltiplos nódulos brancos-amarelados - (seta) . 
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Fig. 3a - CASO 2 (montagem fotográfica) Ambos os olhos 

Fase arterial precoce : nódulos com hiperfluorescência Fase tardia: nódulos mantendo sua hiperfluorescência 

Fig. 3b - CASO 2 - Olho direito - angioretinografia fluoresceínica 

CAS0 3 

W. R., 35 anos, mascu l ino, feodérmico. Data da i nterna. 
ção 27.08 . 79. História de ter sido tratado há 5 anos com 
hycanthone (droga anti-5. mansom) pois teve naquela época 
uma hipertensão portal e os exames de fezes mostraram 
a presença de ovos de S. mansoni. 

Exame Físico: Não revelou nenhuma alteração patoló­
gica. 

Exames Complementares: Hemossedimentação : 1 /2h = 

2 m m ;  1h = 10 m m ;  2h = 264 mm. 1. W. K. = (12,5) .  Hemoglo­
bina : 16% ; hemácias: 4800000 m m'; hematócritos: 42% ; 
trombócitos : 24000; leucócitos : 6 . 1 00 m m 3 ;  bastonetes : 
2,0% ; segmentados; 68,0% ; eosinófilos: 1 ,0%;  monócitos: 
3,0% ; l infócitos: 25.0%; não identificados : 2,0% . Mantoux 
1 : 1 0.000: positivo; brucela : negativo, histoplasmina:  nega-

ARQ. B RAS. OFTAL. 
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tivo; V .  O .  R. L . ;  negativo; A. S. O. : 100 untod d ;  Látex: 
negativo; Reação de l m u nofluorescência para Toxoplasmo­
se: negativo; Rx de tórax: normal .  Exame de fezes : negativo. 

Exame Ocular: Junho de 1 979. Acuidade visual do olho 
direito foi 20/50 com correção, do olho esquerdo foi 20/20 ; 
a pressão intraocular do olho d i reito : 1 3  m m Hg e do olho 
esquerdo = 14 mmHg; a biom icroscopia da câmara anterior 
e do corpo vítreo anterior, de ambos os olhos, revelou 
a ausência de células inflamatórias. Neste caso não foi em­
pregada a biomicroscopia com lente de contacto. A oftal­
moscopia binocular indireta (F ig .  4) de ambos os olhos reve­
lou a presença de inú meros nód ulos branco-amarelados 
distribuídos irregularmente. A mácula do olho d i reito apre­
sentava sua membrana l im itante interna com estrias finas. 
Neste caso não foi possível a realização da angioretinografia 
f luoresceínica. 

1 2 5  



Fig. 4 - Caso 3 - Ambos os olhos com nódulos branco-amarelados disseminados. 
- Olho d i reito com pregueamento da menbrana limitante interna d a  retina (seta). 

CAS0 4 

M. G. M. M., 16 anos, masculino, feodérmico. Data da 
internação : 1 3/05/61 . Há 5 anos, episódio de dor lombar 
com irradiação para o adbome, às vezes com náuseas e 
vômitos, sem alterações do hábito intestinal. Sem algúria, 
disúria ou hematúria. O exame de urina mostrou campos 
repletos de piócitos e hemácias. Desde esta época houve 
mais três crises semelhantes. Há 1 ano foram encontrados 
ovos de S. mansoni nas fezes. 

Exame Físico: Mucosas hipocoradas. Esplenomegalia 
com baço tipo I l i  de Boyd, dirigido para a l inha mediana, 
duro, indolor. Fígado não palpável. Ausculta cardíaca e pul­
monar normais. 

Exames Complementares: Urina: densidade 1 .01 1 ;  ph : 
5; epitélios: raros ; piócitos: raros; hemácias: 2/c; flora: 
+ . Hemácias: 4.700000/mm3;  hemoglobina:  1 2 ,1g% ; hema­

tócrito: 36% ;  leucócitos 2900/mm3; bastonetes : 3%;  seg­
mentados; 66%; eosinófilos: 1 1 % ;  l infócitos: 16%. Plaque­
tas: 136000/mm'. Tempo de protombina: 74%. Exame parasi-

tológico de fezes : positivo para Ancilostomo duodenale e 
S.mansoni. ECG : ndn.  Mielograma: celularidade aumen­
tada, hiperplasia do setor mielóide e megacariócitos, com­
patível com h iperesplen ismo. Rx tórax: sinais de hiper­
tensão pulmonar, redução da vascularização periférica e 
das bases. Desproporção artério-brônquica hilo esquerdo. 
Configu ração cardíaca normal . REED: varizes esofágicas. 
Biópsia hepática: granuloma de etiologia sugestiva de es­
quistossomose. 

Exame Ocular: Maio de 1961 . Acuidade visual, em ambos 
os olhos, 20120 a pressão intraocular, em ambos os olhos, 
12 mmHg; biomicroscopia da câmara anterior e do corpo 
vítreo anterior revelou ausência de células inflamatórias. 
Neste caso não foi feito a biomicroscopia com lente de 
contacto. A oftalmoscopia binocular indireta (Fig. 5) mos­
trou no olho direito a presença de nódulos pequenos, bran­
co-amarelados e translúcidos, e no olho esquerdo o mesmo 
quadro, porém com um nódulo inferiormente circundado 
por um halo hemorrágico. Neste caso não houve a possibi­
lidade de executar a angioretinografia fluoresceínica. 

Fig. 5 - CASO 4 - Olho direito com 2 nódulos brancos (seta). 

1 2 6  

- Olho esquerdo com 1 nódulo branco circundado por u m  halo hemorrágico (seta). 
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CASO S 

P. R. X . ,  24 anos, masculino, leucodérmico. Data da 
internação: 02/09/82. História de hematemese, em 1976, em 
grande quantidade (primeiro episódio) e nesta época foi 
internado e submetido a esplenectomia. Permaneceu assin­
tomático com relação ao aparelho digestivo até :!: 20 dias 
atrás quando iniciou com hematemese e melena em quanti­
dade moderada acompanhada de dor na região epigástrica 
contínua sem i rradiação, de moderada intensidade sem rela­
ção com a medicação. Devido às queixas acima, internou-se, 
sendo feito transfusão sangüínea e medicado para úlcera 
e gastrite. nega tabagismo, etilista social, contato com águas 
naturais, nega contato com triatomídeos, nega passado de 
icterícia, em 1977 quadro de meningite, em 1982 cirurgia 
devido a cálculo renal. História familiar sem interesse e o 
interrogatório dos diversos aparelhos não revelou nenhuma 
patologia. 

Fig. 6 - CASO 5 
Oiho direito com nódulos brancos-amarelados de tamanhos variados. 
Olho esquerdo igual ao do olho direito; presença de u m  nódulo 
de tamanho grande (seta). 

ARQ. BRAS. OFTAL. 
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Fig. 7 - CASO 5 
- Olho esquerdo - angioretinografia fluoresceínica 

Fase arterial: Nódulos com hiperfluorescência, e 1 nódulo com 
hipofluorescência central e com u m  halo hiperfluorescente (seta). 
fase artéria-venosa: Quadro inalterado. 
Fase tardia: com hiperfluorescência total do nódulo (seta). 
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Fig. A - CASO 5 
A - Membrana limitante Interna da Retina 
B - Epitélio Pigmentar da Retina 
C - Esclera 

a' - Unha do Perfil Anterior da Retina 
b' - linha do Perfil Posterior da Retina 

Olho esquerdo - Corte ótico de 1 nódulo 
- Com lente de contato tipo Busacca-Goldmann 

BUSACCA" 

Neste nódulo nota-se que a linha do perfil anterior da retina esU. 
saliente e faz projeçãp para dentro da cavidade vítrea, e, também 
observa-se uma ausência da linha do perfil posterior da retina. Um 
tecido translúcido preenche o plano coroidiano e retiniano como 
mostra a seta. 

Exame Fisico: Paciente consciente, eupnéico, afebril, 
bom estado geral, m ucosas discretamente hipocoradas e 
anictéricas, ausência de edema de membros inferiores e 
de gânglios palpáveis, ausência de ascite, de circu lação cola­
teral e de aranhas vasculares. Sistema respi ratório :  m u r­
múrio vesicular fisiológico, ausência de ruídos adventícios; 
Sistema Ca[diovascular: bulhas rítmicas e normofonética, 
pressão arterial = 130 x 80 mmHg; pulso = 80 batimentos 
por minuto. Sistema digestivo: abdome plano, ausência de 
ascite, cicatriz cirúrgica paramediana esquerda e cicatriz ci­
rúrgica no flanco esquerdo, fígado a ± 4 cm de rebordo 
costal di reito, indolor e palpação abdominal. Sistema gêni­
to-urinário: Giordano negativo. I mpressão diagnóstica: Es­
quistossomose hepatoesplênica. 

Fig. 8 - CASO 6 

Exames Complementares: Transaminase pi rúvica = 88; 
transaminase oxalacética = 94; leucina amino peptidase: 
140; Gama glutamil transferase = 94; colinesterase = 4; 
desidrogenase glutãmica = 7,7; proteínas totais = 8,8; albu­
mina = 3,8; globulina = 5; bilirrubinas: totais = 0,8; indire­
tas = 0,4; direta = 0,4; antígeno B de superfície (HBSAG) 
positivo. Hemograma: hemácias 4.290.000; hemoglobina: 
1 1 ,3g% ; hematócrito: 37%; atividade protombina : 100%; 
leucócitos global : 14.000; bastonetes: 10% ; segmentados : 
43%; eosinófilos: 8%; monócitos global: 14.000; bastone­
tes; 10% ;  segmentados: 43%; eosinófilos: 8%; monócitos: 
4%; linfócitos: 32%. Exame parasitológico de fezes : ovos 
de Ascaris lumbricoides, ovos de 5. mansoni (viáveis e não 
viáveis). Esofagastroduodenoscopia: varizes esofagianas de 
médio calibre pouco tu rgescentes, estômago normal, ero­
são isolada no duodeno. Raio X de tórax : normal. 

Exame Ocular: Setembro, 1982. Acuidade visual, em am­
bos os olhos, 20120; pressão intraocular, em ambos os olhos, 
16  mmHg; a biomicroscopia da câmara anterior e do corpo 
vítreo anterior, de ambos os olhos, não revelou nenhum 
sinal inflamatório com a util ização da lente de contato de 
Goldmann-Busacca, o corpo vítreo se mostrou, em ambos 
os olhos, limpo de células inflamatórias, e no corte ótico, 
os nódulos (fig. A) se apresentam da mesma maneira obser­
vada no caso 1 .  A oftalmoscopia binocular indireta (Fig. 
6) mostrou, em ambos os olhos, nódulos branco-amarelados 
de tamanhos variados, distribuídos irregularmente, porém 
com certa predominância ao redor da cabeça do nervo ópti­
co e ao longo dos vasos. A angioretinografia fluoresceínica 
(Fig. 7) do olho esquerdo mostra na fase arterial a presença 
de áreas nodulares de hiperfluorescência e na região tempo­
ral inferior, um ponto hipofluorescente circundado por um 
halo hiperfluorescente. Na tase arteriovenosa precoce, não 
houve alterações no quadro de hiperfluorescência. Na fase 
tardia, nota-se que aquele ponto hipofluorescente tornou­
se hiperfluorescente (Staining). Nota-se que neste nódulo 
a veia faz saliência em direção ao corpo vítreo. A angioreti­
nografia fluoresceína do olho direito foi similar ao esquerdo. 

CAS0 6 

D. F., sexo feminino, 17 anos, nascida em Medina (Minas 
Gerais), residindo em Belo Horizonte. Assintomática até 1 
ano e meio atrás, quando apresentou dispnéia ao grande 
esforço, com evolução progressiva à dispnéia ao mínimo 
esforço, há 2 meses. Dispnéia severa durante os 3 últimos 
dias, mesmo em descanso, com tosse e vômitos. Palpitação 

- Granuloma esquistossomótico na fase necrótica-exsudativa: na coróide. Observa-se a ruptura do epitélio pigmentar da retina. (seta preta: 
granuloma com o ovo de 5. manson1) (seta vermelha: ruptura do epitélio pigmentar da retina) 
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e escarros hemorrágicos ausentes, assim como dor torácica 
ou abdominal. 

Exame Físico: Taquidispnéia moderada, cianose, perfu­
são capilar reduzida, mucosa cianótica e úmida. Nenhum 
edema. Pressão arterial: 140/80 mmHg. Batimento cardíaco: 
108 batidas por minuto. Pulso rítmico; primeiro e segundo 
batimentos cardíacos : normais. Hepatoesplenomegalia. 
Não foi feita a fundoscopia. A paciente morreu logo após 
a admissão no hospital. 

Diagnóstico Clínico: H ipertensão pulmonar severa de 
origem desconhecida (Esquistossomose cardiopulmonar?) 

Diagnóstico anátomo-patológico: Fibrose hepática tipo 
esquistossomótica. Baço com esclerocongestão. Forma car­
diopulmonar da esquistossomose. Ascite moderada. Comu­
nicação interatrial. Foramem oval permeável, com 0,4 cm 
de diâmetro. neuroesquistossomose representada por ovos 
de S. mansoni perivascular, com infiltrado inflamatório mo­
nonuclear e reação glial variável com raro granuloma necró­
tico exsudativo na leptomeningea; substância branca corti­
cal e subcortical direita frontal e temporal, no foramem 

esquerdo esquerdo e próximo ao núcleo dentado esquerdo. 
Ovos de S. mansoni calcificados presentes no globus palli­
dus lateral, adjacente à pequena artéria dentículo-estriada. 
Edema cerebral discreto. Variação anatômica do círculo arte­
rial de Willis. 

Exame do Olho: No exame macroscópico não foi encon­
t rada nenhuma alteração da superfície interna do olho. Cor­
tes (7,.m) histológicos corados por hematoxilina-eosina em 
série mostrou 3 granulomas esquistossomóticos caracteri­
zados por ova embriônico e não-embriônico do S. mansoni 
localizados na coróide, projetando-se ligeiramente dentro 
da retina, circundados por células epitelioides em paliçada 
e, mais externamento por linfócitos plasmócitos e granuló­
citos eosinófilos. O maior granuloma apresentou também 
uma necrose periocular como uma área acidófila homo­
gênea (granuloma na fase necrótica exsudativa) ausentes 
nos outros dois granulomas (na fase produtiva). O epitélio 
pigmentar da retina, adjacente aos granulomas estava rom­
pido e as camadas externa da retina mostravam aspecto 
normal (Fig. 8). 

TABELA 1 

Caso Data 
Idade 

Sexo FHE FCP 
A.V. CA CV 

OBI AF Mácula Hist. 
(anos) OD OE <AO) <AO) 

1968 09 + + 0.3 1 .0 N N Nódulos brancos N 
Amarelos dissemi-

1978 1 4  + + 1 .0 1.0 

1979 35 M + 0.4 1 .0 

4 1981 16  M + + 1 . 0  1 .0 

1982 24 M + 1 . 0  1 .0 

6' 1983 1 7  + + 

nadas. 

N cels. Idem 
+ Caso 1 

N N Idem 
Caso 1 

N N idem 
Caso 1 

N N Idem 
Caso 1 

Nódulos hiperfluo-
rescentes em fase 
precoce s/alterações 
em fase tardia. 

Idem 
Caso 2 

N 

00 = estriações 
na MLI 

N 

N 

3 granulo mas 
coroidianos 
do OVO 5. 
Mainsoni 

FHE = Forma Hepato Esplênica C.A. = Câmara Anterior HIST. = Histologia 
FCP = Forma Cárdio Pulmonar c.v. = Corpo Vítreo 
A.V. =Acuidade Visual OBI = Oftalmoscopia Binocular I n direta 

Mll = Membrana limitante Interna 
N = Normal 

A.F. = Angiografia Fluoresceínica = Caso de autópsia 

CASO 7 

N. 1. C. M. M . ,  34 anos, feminino, melanodérmico. 
A paciente apresentou, no dia 12 de outubro de 1987, 

dor no braço, na nuca e no olho esquerdo. Esta dor, com 
movimentos oculares, se exacerbava. O olho apresentava-se 
vermelho e com baixa visão. Não havia qualquer comprome­
timento no olho direito. A paciente, foi encaminhada ao 
neurologista, submeteu-se a punção do liquor e tomografia 
computadorizada do cérebro, ambos os exames com resul­
tados normais. Não apresentava qualquer outra queixa clí­
nica. 

Exame Ocular: Em outubro de 1987: acuidade visual 
20120 no olho direito e 20/60 no olho esquerdo. Pressão 
intraocular, em ambos os olhos, = 15 mmHg. 

A biomicroscopia no segmento anterior e posterior do 
olho direito foi  normal. No olho esquerdo mostrou finos 
precipitados ceráticos, câmara anterior com + 2 células, 
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iris normal, cristalino normal e corpo vítreo anterior com 
+ 1 célula. 

Na fundoscopia notou-se, no olho direito, ausência de 
qualquer alteração e,  no olho esquerdo, uma papttite severa 
(fig. 9) , com hemorragias e nódulos brancos amarelados, 
de tamanhos variados, menores que 1/4 DP, disseminados 
pela região nasal e temporal do plano retinocoroidiano, 
acompanhando principalmente os vasos. Mácula: normal 
(fig. 9). 

Nesta oportunidade foi pedido exame para esquistos­
somose e os resultados foram os seguintes + schistoteste 
(reação i ntradérmica) = 23 mm e foram encontrados, nas 
fezes, inúmeros ovos viáveis de Schistosoma mansoni. Os 
exames de PPD, VDRL e a reação de imunofluorescência 
para toxoplamose foram negativos. 

Iniciou-se o tratamento específico para Schistossomo­
se: Mansil, dose única de 3 comprimidos, sendo a mesma 
dose repetida 10 dias após a primeira. 

1 29 



Papilite fase aguda Papila normal fase cicatnzaaa 
F;g. 9 OE 

É int�ressante notar que esta paciente, em janei ro de 
1987, havia sido submetida à uma ciru rgia ginecológica e, 
nesta ocasião, 0 exame de fezes havia sido negativo. Os 
filhos, uma menina de 11 anos e um menino de 8 anos 
de idade, em setembro de 1987, haviam sido tratados de 
esquistossomose, por apresentarerr> ovos do S. mansoni 
nas fezes. O exame ocular, em ambas as crianças, mos­
trou-se normal. 

E,  11  de novembro de 1987, o quadro ocular da paciente 
já apresentava melhoras, principalmente no segmento ante­
rior do olho esquerdo: alguns nódulos já entravam em re­
gressão e a papila menos elevada. Neste momento, entrou­
se com corticoesteroide oral, na dose de 40mg de Meti­
corten diário, decrescendo-se a dose de 5 em 5 dias, de 
10mg. 

Em 25 de novembro de 1 987 a paciente tomou a 2? dose 
(e ú ltima) de Mansil e, nesta oportunidade, a visão do olho 
esquerdo era 20/40; a biomicroscopia deste olho mostrava 
ausência de reação inflamatória no segmento anterior, em-
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bora o corpo vftreo permanecesse ainda com + 2 células. 
Na fundoscopia do olho esquerdo, a papila não se apresen­
tava mais elevada, mas mantinha congesta. A mácula apre­
sentava alguns depósitos protéicos intraretinianos e os nó­
dulos localizados no plano coroidianos, observados pel;, 
biomicroscopia da retina, mostravam-se de tamanhos redu· 
zidos e halos com margens bem delimitados. 

Em 18 de fevereiro de 1988, a paciente apresentava visão 
normal no olho d i reito e 20125 no olho esquerdo. Na biomi­
croscopia: Olho d i reito normal e olho esquerdo mostra­
va-se sem reação inflamatória no segmento anterior, sendo 
que o corpo vítreo permanecia com + 1 célula. A fundos­
copia era normal no olho d i reito e, no olho esquerdo. aore­
sentava papila plana e corada, mácula normal e nódulos 
cicatrizados (como mostra a figura n? 10) .  

Observação 

Temos na figu ra 10 a angioreti nografia fluoresceínica 
na fase aguda, e na fase cicatrizada. 
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Fig. 10 - OE - Angioretinografia fluoresceínica 
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DISCUSSÃO 

Os casos apresentados sugerem que alterações fundos­
cópicas podem ocorrer, com certa freqüência, em pacientes 
portadores da forma hepato-esplênica da S. mansoni. 

Estas alterações caracterizam-se por nódulos, de tama­
nhos variados, branco-amarelados, translücidos, localiza­
dos no plano coroidano, confirmado pela biomicroscopia 
do corte ótico e pela angioretinografia fluoresceínica. 

Em 5 casos, não houve comprometimento do segmento 
anterior do olho; em um caso (n� 2) foi constatado raras 
células no corpo vítreo e em um outro caso (n� 7) houve 
reação inflamatória moderada no segmento anterior e poste­
rior do olho esquerdo, uni lateralidade, nódulos coroidianos 
e a presença de uma severa papilite. 

Outro fato interessante é de que os nódulos nã interfe­
riram com a acuidade visual, desde que a mácula não fosse 
atingida, o que aconteceu. apenas no caso n� 3 .  

A comparação dos aspectos fundoscópicos, objeto des­
te trabalho, com outros semelhantes, tornou-se difícil pela 
escassêz de dados encontrados na literatura. Este fato deve­
se provavelmente, à falta de exames fundoscópicos de rotina 
nos pacientes portadores da forma hepato-esplênica da E. 
mansônica. 

É interessante ressaltar que Oréfice e Brandão em 1980 
(trabalho não publicado) estudaram um grupo de 130 recru­
tas ( 18-19 anos) em manobras mi l itares, que tiveram contacto 
com água em uma lagoa de Belo Horizonte, Brasil e, 2 meses 
após, 78 deles estavam el iminando ovos de S. mansoni nas 
fezes. 

Exames clínicos e laboratoriais diagnosticaram 39 pa­
cientes na fase aguda, 1 7  na crônica e em 22, não foi possível 
defi nir  em que fase se encontravam.  

Em todos estes pacientes o exame fundoscópico mos­
trou-se normal .  

Poucas são as alterações fundoscópicas atribu ídas ao 
envolvimento ocular pela S. mansoni8. Foram descritos casos 
de uveítes, alterações vasculares retinianas em ind ivíduos 
com exame de fezes positivo para S. mansoni, indicando 
provável etiologia esqu istossomótica9· 1 º ·  1 1 • 12, 13 · 1 4 ·  15• 

Alterações inespecíficas, representadas por hemorragia 
retin iana e exsudatos duros e moles, foram também obser­
vados em 60 pacientes com a forma hepato-esplênica da 
E. mansônica15 1 entretanto, este autor não pôde concluir  
pela etiologia esquistossomótica, dado a presença de outras 
alterações sistêmicas no grupo estudado. 

Em virtude de, em nenhum dos casos relatados, ter 
sido feito o estudo histo-patológico do globo ocular, as 
lesões fundoscópicas comportam análise sobre dois aspec­
tos: na tu reza das alterações e o diagnóstico diferencial com 
outros processos patológicos da coróide. 

Em relação ao primeiro aspecto, as características mor­
fológicas dos nódulos, em número ,  dimensão, cor e locali­
zação na coróide, são semelhantes àquelas apresentadas 
em outros órgãos afetados de pacientes esquistossomóticos 
e correspondem a granulomas provocados pelos ovos de 
S. mansoni. 

Uma outra possibilidade é a de que os nódulos coroi­
dianos sejam a expressão morfológica da deposição de imu­
nocomplexos e não de reação inflamatória frente à presença 
de ovos de S. mansoni, como tem sido relatados nos glomé­
rulos renais16 e no plexo coróide"- Contudo, as modifi­
cações h istopatológicas provocadas por este mecanismo, 
não levam à formação de lesões micro-nodulares visuali­
zadas endoscopicamente e não parecem ter representação 
mesoscópica definida. 

Quanto ao diagnóstico diferencial com outros proces­
sos patológicos da coróide: as lesões fundoscópicas des­
critas neste relato assemelham-se, às vezes, àquelas encon­
tradas na tuberculose miliar crônica. Diante deste fato, em 
todos os casos ora analisados, foi investigada esta possibi-
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lidade, na presença ou não, da reação de Mantoux positiva. 
O estudo clínico, bem como o acompanhamento dos pa. 
cientes, permitiu afastar esta etiologia e atribuir ao S. man. 
semi as alterações intra-oculares. 

O achado histológico de granulomas esquistossom6 
. icos na coróide de uma paciente com Esquistossomose 
Mansónica Hepatoesplênica confirma a sugestão feita por 
Oréfice (em Neves et ai.)' de uma coróide causada por S. 
rnansoni. Estes granulomas podem corresponder àqueles nó­
dulos vistos por Oréfice na fundoscopia. Uma das mais im­
portantes características morfológicas dos nódulos é a varia­
ção de tamanho, o que pode ser relacionado à diferentes 
fases do desenvolvimento, como foi notado em nosso caso. 
É também importante notar que a ruptura do epitélio pig­
mentar adjacente aos granulomas pode ser relacionado ao 
achado da angioretinografia fluoresceínica dos nódulos des­
critos nos casos clínicos. 

A possível via pela qual o ovo pode chegar à coróide 
deve ser discutida. A d iscussão, em (Pittella e Lana Peixoto)', 
referente à Esquistossomose Cerebral, pode ser repetida. 
Existem duas poss ibilidades: embolia do ovo através do sis­
tema venoso retrógrado ou arterial, e a deposição local do 
ovo segúido à migração anómala do parasita. A embolia 
arterial requer a presença de shunt arterio-venoso pulmo­
nar18· 19, ou shu nts relacionados ao parasitismo20· 21. Ehtre­
tanto, alterações vasculares na Esquistossomose Pulmonar. 
que são interpretaClas corno frstulas arteriovenosas, sáo atual­
ment� consideradas como resultantes de uma organização 
je trombos na circu lação arterial pulmonar'9. Duas outras 

vias possíveis para a embolia arterial do ovo para a coróide 
pode ser pela anastomose das veias ázigos porto-pulmo­
nar"'· 23, favorecida pela hipertensão portal no caso relatado 
por nós, ou pela passagem do ovo para a circulação sistêmica 
atr;ivés de uma comunicação direta entre o coração direitC' 
e o esquerdo, o qual foi encontrado em nosso caso . 

De outro lado, o õvo pode atingir a coróide por via 
venosa retrógrada, através da anastomose entre a veia oftál­
mica, o seio cavernoso, veia cerebral e medular. e o sistema 
portal, por meio do plexo venoso vertebral de Batson2'. 
O aumento do fluxo, devido à hipertensão portal, deve 
favorecer a disseminação do ovo através desta via25• 

A deposição do ovo na coróide seguindo a migração 
anómala do parasita na circulação venosa pode ser postu lada 
após o achado de um par de S. haematobium na veia orbitária 
de uma criança de 12 anos de idade26, e aglomerados de 
ovos em nma localização semelhante no caso da conjuntivite 
e glândula lacrimal'" 77• ,._ Em nosso caso, um aglomerado 
de ovos foi encontrado no globus pallidus, achado este já 
relatado em outras partes elo cérebro e medula, em casos 
de Esqu istossomose Mansónica29• 30• 31, haematobium"· 33 e 
japonica3" 35 36. Igualmente, parasitas adultos foram encon­
trados no sistema nervoso central em alguns casos. Final­
mente, outra possibil idade da infestação ocular do S. man­
sc>ni é pela cercaria, através da conjuntiva e a maturação 
local posterior do parasita37• 38· 27• Em modelos experimen­
tais"· 39• '°, foi mostrado que a entrada do parasita no olho 
não está relacionada à uma eventual lesão do olho, e sim 
apenas na forma hepato-intestinal da Esquistossomose. 

TABELA 2 

Idade AV CA CV OBI Papila 
Caso Data (anos) Sexo FHE-FCP OD OE OD OE OD OE OD OE AF 

Mácula 
AO OD OE Hist. 

1987 34 N 1 . 0  0.3 N + 2 cels. N 

ABORDAGEM À ETIOLOG IA ESQUISTOSSOMÓTICA 

No exame ocular de um caso de uveite, devemos sem­
pre estudar a possibil idade do paciente ter estado em con­
tacto com lagoas ou rios pouco caudalosos, que possam 
estar contaminados pela presença do caramujo, veículo do 
Schistosoma mansoni, especialmente nas regiões endêrPi­
cas da doença. 

Nosso conceito da morfologia e topografia da uveite 
está atualmente sendo ampliado, porquanto tivemos a opor­
tunidade de observar casos com lesões nodulares, múlti­
plas, uni laterais, associada ou n>o à papilite. e formas cio 
tipo focal ,  lembrando toxoplasmose, s1t1lis ou tuberculose 
(como se vê na figura 11 ) .  

A figu r a  2, senClo esta u m a  cortesia d o  d r .  Nassin Calixto, 
mostra um caso por ele apresentado numa região anatomo­
clínica da Clínica Oftalmológica da Faculdade de Medicina 
da U FMG, onde a paciente não demonstrava qualquer alte­
ração clínica e laboratorial, a não ser a presença de ovos 
do Schistosoma mansoni viáveis e maduros nas fezes e uma 
lesão focal no feixe papilo macular do olho direito. 

A paciente foi tratada com medicação específica, haven­
do com isso regressão da lesão. Aproximadamente um ano 
depois, a paciente voltou a apresentar uma lesão macular 
no mesmo olho (figura 12-13). Nesta oportunidade foi feita 
uma biópsia retal.  a qual apresentnu o seguinte oograma: 
73 ovos vivos e 39 ovos mortos. foi tratada com droga especí­
fica, com regressão da lesão. Esta paciente apresentava uma 
reação de imunofluorescência para toxoplasmose de 1 :16 
e uma eosinofilia de 15%. 

A figura 1 1 ,  com o mesmo aspecto focal, pertence a 
um paciente que também apresentava uma lesão focal reti-
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+ 1 cel. N 
Idem Idem 

Caso S Caso 5 N N Papilite -

nocorordiana, onde não havia qualquer sintomatologia clíni­
ca, com exames laboratoriais negativos. com exceção do 
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Fig. 1 2  

Fig. B 

exame de fezes, q u e  mostrava a presença de ovos viáveis 
do 5. manson i .  

O s  exames complementares u t i lizados para o d iagnós­
tico da Schistossomose abrange métodos d i retos e métodos 
i n d i retos. Os métodos d i retos compreendem exames pa ra­
sitológicos de fezes e d e u r i n a ;  biopsia e raspagem reta i s ;  
biopsia hepática e de o u t ros órgãos. Os métodos i n d i retos 
compreendem : reação i n t radérmica;  reação de fixação de 
complemento e reação de ELISA. 

TRATAM E NTO 

Para o t ra ta mento é u t i l izado a d roga Oxa m n i q u i ne 
(Mans i l ) .  A dosagem, para a d u l tos e crianças, deve ser de 
20 mg por q u i lo de peso, d i vidido em doses a serem a d m i n is­
tradas pela manhã e à tarde, com i n tervalo de 1 0  dias e n t re 
a 1� e 2� dose. A c u ra é d e ,  aprox imadamen te, 60 a 90% 
dos casos. 
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O u t ra droga utilizada atualmente (> o Pra11q uan1rl  e uja .... 
d

.
ases variam de 50 a 60 mg por q u i l o  de peso e que p ropo r­

ciona também excelentes resultados. 
O método mais d i reto para se verificar a cura da Schis­

tossomose mansoni é a biopsia e raspagem retais, ind icadas 
no decorrer do 4? mês após o uso do schistossom i c ida.  

SUMMARY 

This study adds one more etiological agent in the chapter of 
Uveítis - I h

.
e Choroiditis by Schistosomiasi3 - un unpubli�hed fact 

in mundial l 1terature. 
We present 6 cases, that are described wíth anamnes1s,  labora­

torial, biomicroscopic, fundoscoprc and ang1oretinograph1c study. 
The morphologic aspec1 i n  5 of 6 cases was similar and bilateral, 

characterized by white-yellow1sh nodules, of severa! �1zes spre.Jd in 
choroid; and one case was uni lateral with nodule::. and papi l itis . 

Beyond these cases we describe one case in which we had the 
hapiness to f ind, among ·100 h i stological sections, the presence oí 
eggs S .  mansoni in  the choroid. 

We discuss also the differential d1agnosis,  the possible ways by 
which the parasite reache� lhe c h o roid and other forms of uveit1s . 

RESUMO 

Este trabalho vem acrescentar mais  uma entidade etiológica ao 
capitulo das Uveites - a Coroidíte Esquistossomótica - fato inédito 
na literatura mundial .  

Apresentamos 6 caso� clínicos, os quais sâo descritos através 
de estudo laboratorial, anamnésiico, b1omicroscópico. fundoscópico 
e angioretinográfico. 

O aspecto morfológico em 5 dos casos. foi semelhante e bilateral, 
caracterizado por nódulos branco-amarelados, de tdmanhos variados. 
d i s t r i b u ídos pela co ro ide, e 1 caso foi u n i lateral,  com nódulos e 
papilite. 

Além desses casos, descrevemos 1 caso no qual  tivemos a felici­
dade de constatar, pela histologia de 100 cortes, a presença de S. 
mansoni na coroide. 

Também fazemos u ma discussjo �obre os diagnósticos diferen­
ciais e as possíveis vias pelas quais o parasita alcança a coroide, 
e outras formas de uveite. 
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