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INTRODUÇÃO

A coriorretinite e uma enfermidade inflamatória da coroide e
da retina.

A sintomatologia tipica da toxoplasmose congênita, uma infec
ção uterina produzida pelo Toxoplasma gondii inclue ao lado da hi
drocefalia e das calcificações cerebrais, não raras vezes o apare
cimento de focos cicatriciais em ambos os olhos, situado no centro
da retina.

Sendo que a coriorretinite toxoplasmatica ocasiona lesões ir
reversiveis, determinantes de acentuado deficit de acuidade vi
sual, torna-se uma doença de grande importancia ocular.

Geralmente recaidas tardias tomam o aspecto de “focos sateli
tes retinianos" nas proximidades da cicatriz determinada pela doen
ça, em sua forma congênita.

Uma vez que a toxoplasmose e muito difundida em todas as lati
tudes e, não respeitando raça nem classe social, com um indice bas
tante elevado ao lado de outras patologias da visao, devemos lem
brar o quanto e importante para a classes medico-oftalmologica,edu' À!
cacional e para a populaçao em geral, o conhecimento sobre esta in
fecção e suas implicações.



A CORIORRETINITE TOXOPLÂSMICA E A REEDUCAÇÃO VISUAL:

DEFlNlÇÃO:

A coriorretinite toxoplasmica e a patologia ocular que inte
gra o conjunto de sinais clínicos atribuídos a infecção pelo Toxo
plasma gondii, os neurológicos e os radiologicos. As lesões intra
oculares comprometendo as maculas mais ou menos simetricamente, ao
lado de convulsões e calcificaçoes cerebrais sediadas no cortex ce
rebral formam a tríade sintomatica da toxoplasmose.

Hisiófiicoz

O toxoplasma foi descoberto por Splendore em l908, num coelho
de laboratorio em São Paulo, Brasil e por Charles Nicolle e Louis
Manceaux no gondi, roedor africano entao usado na pesquisa de
leishmaniose, no Instituto Pasteur em Tunis, norte da África. Embo
ra os coelhos e gondis se infectaram em laboratorios, decorreram
mais de 60 anos ate se descobrir como poderiam ter-se infectado.

Em 1923 Janku observou-o no olho (retina) de uma criança de
onze meses de idade, com hidrocefalia, na Tchecoslováquia e,no Bra
sil, em 1927, Torres descreveu-o como causa de meningo- encefalite
aguda congênita, miocardite e miosite. A partir de 1937, Wolf e Co
wen relataram varios casos da doença em crianças pequenas, descre
vendo o quadro clinico da toxoplasmose congênita humana.O toxoplas
ma foi reconhecido, por Sabin, como causa de encefalite nas crian
ças mais velhas.

Com o desenvolvimento de um teste sorologico sensível e espe
cifico, a prova do corante, por Sabin e Feldman (1948), e de ou
tros testes, foi possivel associar outras síndromes ao toxoplasma.
Tambem foi reconhecida a grande prevalência de infecção assintomé
tica em animais e no homem, a doença sintomatica representando a
penas o apice visivel de um grande iceberg.
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A transmissão transplacentaria revelou-se responsável por mn
nos de l% da infecção, segundo calculos feitos por Couvreur(l974),
na França. A carne crua ou mal cozida seria uma grande fonte da in
fecção, conforme pesquisas experimentais, com seres humanos que in
geriram costeletas de carneiro cruas. Embora existisse explicação
razoavel sobre o modo como os animais carnivoros e o homem, alimen
tando-se de carne mal cozida podiam infectar-se, restava descobrir
como herbivoros puros, incluindo carneiros, coelhos e pessoas vege
tarianas, contraiam a infecção. Hutchinson (1969), foi o primeiro
a mostrar que gatos podiam eliminar toxoplasma pelas fezes. Postn
riormente Sheffield e Melton, Overdulve, Weiland e Kühn, Witte e
Piekarski, Walton e Werner, Dunachie, süm e Work e outros, contri
buiram para apoiar esta tese.

ETIOLOGIA

O Toxoplasma gondii e o unico membro conhecido no genero.Exis
tem tres estagios principais de desenvolvimento: taquizoitos, bra
dizoitos e esporozoitos. Na especie humana foram constatadas as
duas primeiras formas. Ainda não esta completamente esclarecido se
a forma cistica ao se romper pode causar recaidas clinicas.

Taquizoitoâz São os organismos de rapida multiplicação da in
fecção aguda, também chamados formas proliferativas ou trofozoí
tos, verificadas nas infecções agudas. Apresentam arqueados ou em
forma de crescente, dai o seu nome (toxo=arco). Medem de 4 a 8 mi
czra de comprimento por 2 a 4 micra de largura, coraveis pelo metn
do de Giemsa ou Wrigth. É um parasita intracelular obrigatorio com
afinidade por todos os tipos de celulas, preferencialmente sistema
nervoso, sistema reticulo-endotelial e celulas musculares.

Bradizoitos: São organismos de multiplicação lenta ou de rn
pouso nos cistos e se desenvolvem no cerebro, retina, musculo en
queletico e cardíaco e em qualquer outra parte. A capsula do cisto
e resistente e elastica e que confere uma proteção aos bradizoí
tos, ã ação dos mecanismos imunologicos do hospedeiro.



Os bradizoitos encontram-se, em geral, intimamente comprimi
dos dentro do cisto, que e esferico no cerebro e na retina, medin
do de 20 a 200 milimicros de diâmetro, mas são alongados no mus
culo estriado, onde medem até 200 milimicros de comprimento. 0 ta
manho dos cistos esta na dependencia do numero de bradizoitos em
seu interior. 0s pequenos sao pouco maiores que um globulo verme
lho, os grandes contêm atecentenas de parasitas.

Esporozoitos: 0s esporozoitos desenvolvem-se nos esporocistos
dentro de oocistos que são eliminados pelas fezes dos gatos. Por
via oral, os esporozoitos se revelam altamente infectantes para
muitos mamíferos, aves e homem. 0s oocistos desenvolvem-se a par
tir dos gametocitos nos gatos domesticos e outros felineos, apos
um ciclo reprodutivo enteroepitelial. Os oocistos também infectam
diretamente os gatos, mas so são eliminados por eles apos um inter
valo de cerca de tres semanas.
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O toxoplasma e um protozoario parasita coccidiano com um ciclo
de duplo hospedeiro bem evidente. Os gatos são os hospedeiros fi
nais nos quais os estágios reprodutivos enteroepiteliais são segui
dos por um ciclo sexual (gametocito macho e_femea, e oocistos). Os
gatos podem ser denominados hospedeiros completos ja que também a
presentam o ciclo extra-intestinal ou tecidual, composto por taqui
zoitos em grupos e bradizoitos em cistos.

Os homens, mamíferos nao felineos e passaros sao hospedeiros
intermediários ou imcompletos nos quais ocorre apenas o ciclo teci
dual extra-intestinal. K

Os oocistos eliminados com as fezes dos gatos, na presença do
oxigênio, a temperatura entre 2O e 3O9C, esporulam em um a três
dias, tempo durante o qual se tornam infectantes para os mamíferos
e aves e, eventualmente, para_o homem. Muitos animais desenvolvem
infecções cronicas com os bradizoitos em cistos, sendo,portanto,fon
tes potenciais para os carnivoros. Quando um carnivoro ingere cis
tos de toxoplasma, segue-se primeiro um ciclo proliferativo em mui
tos tecidos e, com o desenvolvimento da imunidade, formam-se os cis
tos. Somente nos felineos ocorre o ciclo enteroepitelial. A trans
missao transplacentaria em seres humanos realiza-se provavelmente
pelos taquizoitos.

MORFOLOGIA

As formas livres de Toxoplasma gondii observadas ao microscé
pio eletronico apresentam segundo Ludwig (l96O) as estruturas que
se esquematizam na fig l. I) O organismo esta rodeado por uma mem
brana de duas camadas denominadas películas. II) Na extremidade an
terior se observa um anel polar e em seguida, o conoide, estrutura, .
plasmatica muito peculiar em forma de cone de aproximadamente O,2 a
O,4 micron de diametro. III) Do anel polar partem,l2 a 14 nervuras
radiais(ribcordes) que se dirigem superficialmente ate o polo pos
terior, desaparecendo na pelicula. IV) Do conoide se originam os to
xonemas,_elementos cilindricos de numero variavel que também são
denominadas fibras osmofilas, lissomos ou sarconemas.



V) O nucleo se encontra em posição semi-central, mais proximo ao
polo posterior; tem membrana dupla e contem o nucleolo. No cito
plasma são encontrados ainda o aparelho de Golgi,mitocÔndrias, gra
nulações osmofilas e as fibrilas.

A função destas ultraestruturas não são conhecidas com preci
são, mas supõe-se que seu papel seria o seguinte: O anel polar e a
nervura radial constituem elementos de sustenção da parte anterior
do parasita. O conoide, com sua estrutura de anel em espiral com
primida, interveria na capacidade de penetração do toxoplasma na
celula hospedeira e os toxonemas teriam provavelmentelflmafunção de
nutrição ou secreção.

anel Polar e Conoide
Nervuras
Radiais

Aparelho //'Toxonemas
de Golgi"`_­

Grãnulos _NÚ¢|g¢
Osmofilos

Reticulo Endoplasmatico

k

-Lt‹@rondrias

Fig. 1 Ultraestrutura do Toxoplasma gondi (adaptado de
Jira, 1964).

EPIDEMIOLOGIA

A infecção toxoplasmica ocorre em todos os continentes. O to
xoplasma distribui-se amplamente na natureza entre mamíferos e
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aves, sendo causador de uma das infecções mais freqüentes da espš
cie humana. A maior parte das infecções e assintomatica, sendo a
doença uma exceção no homem. Assim, segundo Feldman (1974), de 70
a 100% dos adultos podem ter sido infectados. Couvreur & Desmonts
(1962) constataram que 85% dos adultos jovens franceses apresenta
ram positividade de reação de Sabin-Feldman.

0 homem adquire a infecção especialmente por tres vias: a) in
gestão de oocistos do solo, areia, latas de lixo, e em qualquer lo
cal onde os gatos defecam em torno das casas e jardins, disseminan
do-se atraves de hospedeiros transportadores tais como mõscas, ba
ratas e minhocas, conforme foi constatado por Frenkel & Ruiz, na
Costa Rica, em 1980; b) ingestão de cistos de carne crua ou mal co
zida, especialmente do porco e do carneiro. 0s cistos sobrevivem
semanas ao frio, mas em geral, são mortos pelo conge1amento.0 aque
cimento acima de 6690 seguramente mata os cistos; e c) infecção
transplacentãria mostrou que 40% dos fetos foram infectados por es
sa via em mulheres que adquiriram a infecção toxoplasmica durante
a gravidez (Desmonts & Couvreur,1974). Não e necessario acometimen
to da placenta para que ocorra a lesão fetal.

Na toxoplasmose congênita a invasão do organismo fetal faz-se
por via transplacentaria hematogenica.

Alguns autores acreditam que a contaminação precoce, durante
o primeiro trimestre, pode levar a abortos, sendo discutivel se
causaria malformações fetais; todavia autores soviéticos, tchecos
e alemães admitem a possibilidade de malformações devidas ã toxo
plasmose congênita. "Azmortalidade e de 12%, aproximadamente, inde
pendente do quadro clinico" (*)

Quanto ã toxoplasmose adquirida no terceiro trimestre da gra
videz, também existem controvérsias; alguns autores admitem que em
bora o risco de contaminação fetal seja mais elevado, as lesões

I ¡ í _: L I 1 1
-X­

( ) KRUGMAN, Saul & Ward, Robert. Enfermidades Infecciosas. p. 821
Nueva Editorial Interamericana SA. Mexico.1975.
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sao de menor gravidade, podendo a doença permanecer latente nos
primeiros tempos e ser passivel de tratamento. Ja outros autores
consideran que, nessa fase, se originam as formas septicêmicas ma
çiças, que levam ao obito, freqüentemente no primeiro mês de vida.

Ate pouco tempo atras se admitia que a mae so poderia contami
nar o feto estando na fase aguda da doença, ou seja tendo-a adqui
rido durante a gravidez em questao. Atualmente se aventa a possibi
lidade de toxoplasmose congênita também no feto de uma gravidez
subseqüente. Tal fato poderia ser explicado pela permanência de
cistos no endometrio, apos a resolução da fase aguda, podendo ocor
rer na gravidez ulterior o rompimento desses cistos pela distençao
da parede uterina com conseqüente contaminação do feto. Se excluir
mos a tênue possibilidade da ruptura dos cistos endometriais, a
contaminação do feto de gestantes com toxoplasmose crênica laten
te, ou com titulos elevados decorrentes de toxoplasmose no passa
do, e muito pouco provavel.

Como o toxoplasma manifesta acentuada predileção pelo sistema
nervoso central, do embrião, tambem no globo ocular e afetada pri
meiramente a parte nervosa, ou seja a retina, principalmente a zo
na macular. O acometimento da coroide e sempre secundario (retino
roidite necrosante). Anatomo-patologicamente o globo ocular pode
apresentar tambem membranas retrolenticulares, sinequias, atrofia
Ótica (freqüente), degeneração do ganglio ciliar e microftalmia.^

~Os casos humanos mais graves são os de transmissao congênita
nos quais o parasita aumenta seu poder patogênico pela passagem su
cessiva da mae ao feto e a falta de defesa deste­

QUADRO cLÍNIco E PROGNÓSTICO

Segundo Wiesner (1983), l% das gestações "normais" em seu
pais (Colombia) terminam tragicamente: Toxoplasmose congênita.

Durante muitos anos, a partir das observações originais de
Wolf, em 1939, admitiu-se que na toxoplasmose congênita existisse
uma triade sintomatica classica constituida por hidrocefalia, co
riorretinite e calcificaçoes intracranianas.
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Nos ultimos anos inumeras publicações mundialmente vem ates
tando a variabilidade do quadro clinico desta doença, com manifes
taçoes que vao desde a aparencia normal ao nascimento ate quadros
gravissimos de eritroblastose e hidropsia fetal.

Eichenwald (1957) dá pouca importancia a tríade sintomatica
classica, tendo-a encontrada raras vezes na revisao dos seus l5O
casos. Segundo esse autor, a mortalidade total e de 12%. Entre os
sobreviventes observou-se 85% de retardo mental, 75% de convulsões
ou paralisia cerebral e 50% de comprometimento da visão, o que vem
atestar o prognóstico sombrio da moléstia.

Feldman & Miller (1956) analisando 187 pacientes, referem
6,5% de Óbitos, a maioria prematuros, 59% de calcificaçoes, 45%
de retardo do desenvolvimento neuropsicomotor, 39% de convulsões,
94% de coriorretinite, 38% de microftalmia, 22% de hidrocefalia e
21% de microcefalia. Embora nestas duas ultimas casuisticas haja
discrepância quanto ao achado de clacificaçoes os demais dados vêm
mais uma vez minimizar a importancia da tríade classica e enfati
zar a ocorrência da coriorretinite, seja isoladamente ou em combi
nação com outros sinais. A coriorretinite e considerada pela maio
ria dos autores o lado mais importante e sugestivo dentro do qua
dro clinico e polimorfo da doença. Existem varios trabalhos ates
tando a importancia da toxoplasmose no estabelecimento da coriorre
tinite.

DIAGNÓSTICO

O diagnostico laboratorial da toxoplasmose podera ser feita
da seguinte maneira:

I. Intradermorreaçao da toxoplasmina.

II. Provas sorologicas, as quais podem ser executadas tanto no
soro como no humor aquoso, compreendendo:

a) Teste de Sabin-Feldman
b) Teste da lise de Desmonts



o) Imunofluoresoênoia indireta.

III. Pesquisa do Toxoplasma gondii sob o ponto de vista histopê
tologioo.



TOXOPLASMOSE OCULAR ,gg

É quase constante a participa
ção do globo ocular no quadro clí
nico da toxoplasmose inata do ha
mem. "Dentre todas as manifesta
çoes oculares da toxoplasmose a ca
riorretinite e a mais importante e
significativa; a todas sobreleva
em freqüência. Em 30 a 60% dos pa
cientes com esta lesão pode-se
atribuir a etiologia ao toxoplaa
ma." (1) Fundo de olho normal.Escavaçãofisiologica da papila.

Na forma congênita e a coriorretinite quase sempre bilateral.
Para François (1963), apenas um caso em cada cinco e unilateral.
Nestas lesoes bilaterais existe uma tendencia ã simetria. Há uma
predileção acentuada ao polo posterior, em especial pela area ma
cular, e a lesão pode ser unica ou estar associada com focos peri
fericos; e mais raro ocorrer somente lesoes periféricas.

Como qualquer outra lesão de fundo de olho, sua localização
topografica facilitara ou não o diagnostico e permitira ao medico
fazer um prognostico sobre a repercussão visual. Nesta enfermida
de, dada a preferencia pelo polo posterior e sobretudo pela area
macular, o quadro oftalmoscopio torna-se facil de reconhecer no a
xame de fundo de olho. A proposito da predominãncia pela area ma
cular, e valido pensar que no curso da parasitemia os toxoplasmas
chegam a retina e se localizam nesta membrana por ser de vasos teg
minais. A necrose dos elementos retinianos ã nivel de macula expli
ca.aanbliopia e suas consequencias (estrabismo, nistagmo, etc.).
Ao contrario, quando so há focos perifericos, o exame sera dificil
para pessoa não especializada, ja que requer muitas vezes a oftal
moscopia indireta ou a biomicroscopia do fundo de olho. Estas pla.__­

1( ) Amato Neto, Vicente. Toxoplasmose p.94. Livraria Atheneo S/A.
Rio de Janeiro, 1970.



cas periféricas podem passar despercebidas,e salvo que sejam acom
panhadas de alterações vitreas ou de outra natureza, podem não al
terar a visão central. A partir de um destes focos centrais ou pe
rifericos e enfermidade pode se reativar. No caso dos focos perifé
ricos, como não são facilmente visíveis, podeàse suspeitar uma to
xoplasma adquirida.

As lesões coriorretinianas podem existir desde o nascimento
ou aparecer depois de um longo tempo variavel. O toxoplasma produz
uma retinite necrosante. Como a retina se encontra entre a coroide
e o corpo vítreo, o processo inflamatório não fica limitado a esta
membrana de 400 micra de espessura, mas, logicamente, repercute so
bre as estruturas vizinhas. Assim, a inflamação da coroide dá lu
gar a um quadro de coriorretinite (retinocoroidite necrosante). As
alterações do corpo vitreo tem a principio uma localização adjacen
te ao foco coriorretinal, e logo se estendem por ele, em maior ou
menor grau, de acordo com a intensidade do processo inicial.

No exame do enfermo deve distinguir-se o do lactente e o adul
to. Em ambos deve-se efetuar a dilatação pupilar habitual com um

É

midriatico. Deve-se ter em conta que nos lactentes, às vezes, e di
fícil conseguir a dilatação da pupila, sendo conveniente, para a
completa exploração do fundo de olho, a anestesia geral por inala
ção.

Mesmo assim, para o exame do lactente ou da criança pequena e
de utilidade fundamental a oftalmoscopia indireta ja que propicia
uma visão mais topografica e mais periférica, e exclue os inconve
nientes da aproximação ã cabeça pequena e dificil de manejar des
tes pacientes. Nos adultos são utilizados os metodos habituais com
oftalmoscopio,diretos ou indiretos, ajudados, segundo as necessida
des do caso, pela biomicroscopia.

O aspecto do foco de coriorretinite dependera do momento evo
lutivo em que se pratique a observação.



As formas iniciais, nao sao visi_ il
l

siveis senao raras vezes. Nos ¶
periodos sub-agudo e cronico ou
cicatricial, os focos podem ser
vistos e estudados. Um foco ini
cial se apresenta como uma man
cha redonda ou ovalada, branco ­
amarelada, saliente ate o vitreo,
com o centro denso e bordos esfu
maçados poucos nitidos, que ocul
tam os elementos retinianos que
estao 8.0 S€L1 l"€dOl". A I"€tiI'18. COI'1 f, _ Foco toxoplasmico ativo.tigua aparece com a cor mais cla
ra pelo edema, e o vitreo mostra uma turvaçao diante do foco infla
matorio. Às vezes sao vistos tratos fibrosos ou celulares que se
desprendem da lesão corriorretiniana para penetrar no vitreo. As
lesões agudas podem ter tambem um aspecto francamente inespecifi
co, caracterizado por inflamação aguda com edema difuso e hemorra
gias na retina e na puplia. Depois de duas ou três semanas, o foco
se delimita e começa o periodo sub-agudo, com o qual se inicia a
cura. Esta pode começar por uma das extremidades da placa, que en
tao fica mais circunscrita, os bordos se tornam mais escuros e a
exsudaçao diminue. O edema perilesional tambem se reabsorve e o
quadro começa a se definir. Nesta etapa chama a atençao, em resumo
uma mancha de cor cinza-escuro, em cujo centro ou em uma de suas
extremidades há um exsudato mole e esbranquiçado. As alterações vi
treas, sofrem uma diminuição por reabsorção de infiltrados ou um
aumento por proliferação glial. No periodo cronico, o foco cicatri
zado se observa como uma mancha, quase sempre ovoide e com o eixo
maior horizontal, mas que pode ser circular ou policiclica, de li
mites nitidos e tamanho variavel, de duas ou tres vezes o diametro
papilar ou menor. Na área há zonas que correspondem a esclera,-que
e vista atraves de um tecido glial transparente, dado que a coroi
de e a retina desapareceram, -- zonas com vasos coroides e outras
com pigmento negro, acumulado em manchas mais ou menos grandes, ou



distribuído em estrias ou canais. Todo o foco esta limitado por um
rolete ou linha pigmentada, de onde partem tabiques tambem pigmen
tados que se dirigem para o centro do foco. Em conjunto, a imagem
dá a sensação de uma mancha seca, opaca, colocada no meio de uma
retina indene.

Conforme a intensidade da ne
crose e dos processos de repara
cao, havera focos planos ou mais
salientes, alguns com tecido gli
al acumulado em seu interior, de
onde podem partir prolongamentos
ate o vitreo. Configuram quadro
de pseudocoloboma. Sem tomar isto
como regra, os focos localizados
no polo posterior são maiores, e
os situados perifericamente saomenores. _ , _ _ _Cicatriz de coriorretinite to~ _ ~ xo lasmica.Nao existe relacao entre o p
tamanho das lesões corriorretinianas e o resto do organismo. Quer
dizer que no fundo do olho podem ser vistas grandes placas em pes
soas clinicamente normais, e ao contrario, num paciente com graves
manifestações gerais, às vezes, so se observam pequenos focos.



1) Toxoplasmose congênita. Foco macular tipico.
Foco satelite pequeno contiguo. Criança de 8
anos de idade (foto maior).

2) Toxoplasmose congênita. Foco macular em "ro
seta" criança com 9 anos de idade. (foto me
nor).

Segundo alguns autores, entre eles, Remki (1962), consideram
que a forma "em roseta", com uma zona central branco- acinzentada,
um anel pigmentado e uma coroa de alveolos claros ao redor,que por
sua vez e rodeada de um rolete negro, e patognomonica da toxoplas
mose. Com respeito a sua localização, se encontra geralmente na
area macular, ou na expressão de Miller (1981) "...a toxoplasmose
escolhe de preferência o centro da retina"2, mas pode ter uma loca
lização periférica. Destaque-se que o nucleo central da "roseta"
pode ser uma placa atrofica, uma massa psudotumoral não pigmenta
da, um acumulo de pigmento negro ou um lobulo acinzentado com pig
mentação variavel.

O aspecto da lesão pode orientar, mas o quadro clinico e os2 , ~( ) MILLER, S.H. Enfermidades dos Olhos. p. 131. Artes Medicas.Sao
Paulo, 1976.



dados de laboratorio são os que permitirão o diagnostico, de modo
fundamental.

Não se deve esquecer a importancia que na atualidade tem o es
tudo das lesões de fundo de olho a retinofluoresceinografia (angio
grafia retiniana com fluoresceina).

‹

l

,

Coroidite central antiga, na toxo
plasmose congênita. Foco corio- a
trofico pigmentado grande e bem
delimitado no polo posterior do
olho, proximo a macula.

Pode,por ocasiao do nascimento, ja estar completa a cicatriza
ção da coriorretinite ou¢.ainda, apresentar-se em evolução o pro
cesso, em forma aguda ou sub-aguda; sabe-se hoje, que não e raro
ocorrer durante a vida surtos de reativação, às vezes propiciados
por traumatismo do globo ocular.

Hirt (1974), cita em sua obra outros fatores predisponentes
às recidivas da toxoplasmose ocular, tais como: fortes doses de an
tibiotico, stress, enfermidades infecciosas e gravidez.

RECÍDIVAS DA TOXOPLASMOSE OCULAR CONGÊNITA

Os toxoplasmas podem permanecer durante anos em estado laten



te encistados nas proximidades de um foco de coriorretinite cica
trizado e clinicamente inativo. Em um dado momento, por razões ain
da não bem precisas, estes cistos se rompem e os parasitas entram
em periodo ativo de multiplicação e desenvolvimento. Isto ocasiona
dois fenômenos importantes, reação hiperergica de intensidade va
riavel diante dos antígenos liberados bruscamente e invasão do te
cido retinal sadio das proximidades.

.Ê possivel que a maior parte dos casos de toxoplasmose ocular
do adulto abedeçam mais a recidivas de uma lesão congênita que a
infecção adquirida posteriormente. Nestes casos, e muito comum
observar focos retinocoroidais antigos, pigmentados, com focos sa
telites, frescos e ativos em sua vizinhança. Estas exacerbaçêes se
traduzem por diminuição da acuidade visual, ocasionalmente, olho
vermelho e iridociclite e exsudatos no vitreo.

As recidivas se produzem via de regra no olho primitivamente
afetado pelo foco congênito, de tal modo, que nos casos de dano mo
nocular e muito raro o comprometimento contralateral secundario.
Os casos bilaterais sao aqueles comprometidos congenitamente em am
bos os olhos.

Os focos frescos satelites tendem a regredir em algumas sema
nas, o edema, a exsudaçao e os pequenos pontos hemorragicos vao de
saparecendo paulatinamente e afinal, fica uma cicatriz com destrui
ção da retina, que entram novamente em um periodo de latência e
inatividade.

No decorrer dos anos, um mesmo paciente pode ter varias reci
divas com perda progressiva da visao.

Pelo aspecto clinico nao e possivel predizer se uma lesão re
tinocoroidal e suscetível ou nao de apresentar recidivas sucessi
V8.S .

Em geral as recidivas aparecem dos lO aos 30 anos.Normalmente
tratam-se de pessoas jovens, com outras manifestações de toxoplas
mose congênita (lesões neurologicas, hidrocefalia, epilepsia, debi
lidade mental) ou sem elas.



PROFILAXIA

O homem e infectado por cistos de toxoplasmas na carne, com
oocistos dos gatos e do solo, ou de taquizoitos por via transpla
centaria. Como ê mais provavel que a infecção se torne doença na
criança e no feto, ê especialmente recomendável prevenir a infec
ção em crianças e gestantes.

Há referências da presença de cistos de toxoplasmose em carne
de porco, vaca e galinha. Há prevalência na carne de porco e de
carneiro, mas e variavel e pode ser baixa; provavelmente depende
do contato do porco, carneiro e gado com os oocistos de gatos e da
contaminação dos alimentos e '.'._ dofpasto com asfezes de gatos.

"A oportunidade de infecção depende da freqüência da ingestão
da carne crua ou mal cozida" (3)(citando Desmonts & Couvreur). O
cozimento total da carne a uma temperatura acima de 6690. mata o
toxoplasma. O congelamento causa nítida redução da viabilidade do
toxoplasma na carne, mas não ê suficiente para destruir todos os
microorgaismos. A carne congelada e mais segura para o homem, mas
não deveria servir de alimento para gatos, pois mesmoàum pequeno
numero de toxoplasmas dá origem a um grande numero de oocistos. Há
evidências sugerindo que a manipulação da carne crua em matadouro,
por açougueiros, e em casa, para consumo dos animais domesticos,
aumenta a freqüência de transmissão. Por isso, ê recomendavel la

n

var as mãos depois de lidar com a carne e antes de pê-las em conta
to com a boca ou olhos.

Os gatos eliminam oocistos em seguida a um periodo de incuba
ção de três a cinco dias apos a ingestão de cistos de tecidos de
animais infectados. Os gatos podem tambem ser infectados por oocis
tos; o periodo de incubação e, então, de vinte a quarenta dias. Os
oocistos são eliminados pelos gatos durante cerca de duas semanas
da infecção primaria, e por curto periodo, em numero reduzido ou

~ VERONESI, Ricardo. Doenças Infecciosas e Parasitarias p. /95;
Editora Guanabara Koogan S.A.¿Rio de Janeiro,l982.
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mesmo nenhum, depois da reinfecção com a mesma raça. Os oocistos
nas fezes de felineos esporulam em um a cinco dias e então se tor

\

nam persistentes fontes de infecção.

Os gatos são infectados primariamente pela ingestão de carne
crua, aves selvagens e ratos; a proteção mais eficaz dependera do
controle de sua dieta. Os gatos que vivem no interior da casa, com
comida seca e alimentos enlatados ou cozidos tem pouca oportunida
de de se infectar. Uma vez que o gato doméstico pode ter-se alimen
tado fora de casa, e melhor recolher as fezes, diariamente, antes
que os oocistos esporulem. As fezes dos gatos podem ser atiradas
em vasos sanitários, tratadas com agua fervida ou expostas ao ca
lor seco. Seu deposito em latas de lixo e perigoso. Produtos quimi
cos são usualmente ineficazes. As gestantes devem usar luvas plas
ticas quando lidarem com os panos que servem de cama aos animais.

Gatos de rua em geral adquirem mais a infecção atraves da ca
`

ça do que pela ingestão de oocistos. Como esses gatos defecam na
areia e no solo sem serem vistos, a contaminação e dificilmente
controlada. Os gatos de rua parecem ser a chave da epidemiologia
de toxoplasmose e deveriam ser controlados por medidas legais que
reduzissem a disseminação da infecção a outros animais e ao homem.

Diversas especies de gatos selvagens também podem eliminar os
cistos (Frenkel,l97l). Os não felineos aparentemente não apresen
tam o ciclo sexual do toxoplasma, e por isso não são importantes
na transmissão fecal.

Areia e solo contaminados por fezes de gato‹ infectado repre
sentam fontes duradouras de infecção, sendo de dificil erradica
ção. Dependendo da umidade, a infectividade pode ser observada em
fezes de gatos conservadas em recipientes durante oito a trinta e
dois dias no laboratorio e, depois, por mais quatrocentos dias ao
ar livre. A tendencia dos gatos para defectar perto de seus habi
tats naturais aumenta a concentração de oocistos nos quintais e de
positos de areia proximos às casas. O habito dos felineos de co
brir suas fezes quando acabam de defecar aumenta a sobrevivência



23.

dos oocistos, ja que a umidade e maior sob a terra do que na super
ficie. O uso de luvas e a lavagem das maos diminue o risco de in
fecçao. Os tanques de areia das crianças devem ser cobertos quando
estiverem em desuso. A areia contaminada não e facilmente esterili
zavel e deve ser substituída.

As moscas e baratas tem servido adequadamente como vetores eš
\

perimentais de oocistos; portanto devem ser controladas. Conviria
que as mulheres grávidas evitassem comer carne crua ou mal cozida.
Elas devem lavar as maos apos manipular carne crua, gatos, terra e
areia, e sempre antes das refeições. Deveriam usar luvas ao traba­
lhar com o solo, e nunca cuidar de gatos; exceto os zestritamente
domesticos, cujo alimento fosse rigidamente controlado. Possuir
gatos aumenta a freqüência de anticorpos toxoplasmaticos nos Esta
dos Unidos, embora alimentos secos e enlatados sejam frequentemen
te dados aos animais domesticos.

Na Inglaterra a propriedade de caes e gatos se associa a uma
prevalência aumentada de anticorpos nos proprietarios que manipu
lam carne crua para dar aos seus animais domesticos.

Vislumbra-se a possibilidade de preparar uma vacina para fe
lineos e seres humanos. Alguns donos de gatos concordarao em se va
cinar em determinadas ocasiões e tambem, mulheres antes da gravi
dez. Um trabalho preliminar em realização, pesquisa o comportamen
to sorologico e imunológico de um grande numero de raças para de
terminar se existe apenas um ou se são muitos os tipos de toxoplas
mas.

"Definitivamente devem os medicos advertir sobre os perigos
de as crianças acariciarem os gatos, assim como os obstetras pros
crever completamente o contato das gestantes com estes animais(ain
da que não‹estejam aparefitemenfe‹doentes, mas podem ser portadores)
sobretudo se se tem em conta que as formas mais graves da toxoplas~ ~ . ~ . . ~ 4mose sao consequentes a infecçao adquirida durante a gestaçao"( ).

.(4.)._ .. _WIESNER, J. Toxoplasmosis Y Gravidez, Revista Columbiana de
Obstretricia Y Ginecologia. p. 181, Mar-Abr. 1983
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Existem ainda "numerosas lacunas em nossos conhecimentos acer
ca da patogenese, a fisiopatologia, a sintomatologia e a terapeuti
ca desta parasitose que representa talvez um dos campos mais atra~ , , , 5entes para a investigaçao biologica, clinica e epidemiologica".( )

(5') Jiii
HIRTS¿ Juan et alii. Toxoplasmosis p. 156. Libreria "El Athe
neo" Editorial Buenos Aires. Argentina. 1974



A CORIORRETINITE E A REEDUCAÇÃO VISUAL

Como afirmou-se anteriormente o toxoplasma atinge e lesa pre
ferentemente a regiao macular da retina.

A macula e constituida de cones (receptores responsaveis pela
visao central) ,_e um~a1.ivez"'destruid~os'1o-casionamFafo Pafiliente dificuldade

em ler e discernir objetos a distancia, como por exemplo,sinais de
rua. Se a porção periférica da retina esta doente, a visao lateral
e prejudicada mas o paciente continuara a ler.

"Nao ha dor nas doenças da retina e o olho não se torna verme. ,,<õ>lho nem inflamado.

Quadro comparativo da coriorretinite toxoplasmica e outras pa
tologias da visao nos pacientes da Clinica de Reeducação Visual
(Curitiba).

Corriorretinite toxoplasmica... .. 20 casos
Coroidose miopica ................ . 3 casos
Catarata (congênita e secundaria)... .. 12 casos

~ Leucoma .......................... . 3 casos
Retinoblastoma... . l caso
Ambliopia ..... .. ll casos
Afacia ......................... . 4 casos
Glaucoma (crônico e congenito)... . 9 casos
Atrofia Ótica ............... C... . 9 casos
Hipermetropia ..... . 2 casos
Retinose pigmentar... . 5 casosAniridia .......... . l casoAlbinismo ...... . l caso
Ectopia pupilar .... . l caso
Nistagmo congenito ............... . l caso
Coriorretinite (nao toxoplasmica) . . . . l caso
Retinite rubeolica ............... . l caso
Retinopatia ....... . l caso

<õ> CJ -2VAUGHAN, Daniel & Asbury, Taylor. Oftalmologia Geral p. 143.
Atheneo Editora São Paulo SA. São Paulo, 1983.
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Uveite .... l caso
Coloboma da iris... l caso
Descolamento da retina... l caso
Degeneraçao macular.. l caso
Pela analise do quadro acima verifica-se que 22% dos clientes

são portadores de coriorretinite toxoplasmica, o que demonstra o
alto Índice desta patologia em nosso Estado. Por isso e importante
a divulgação das medidas profilaticas, para a populaçao, e simultâ
neamente a pesquisa oftalmológica na população infantil, a fim de
encaminhar os portadores da toxoplasmose ocular ao tratamento e a
reeducação visual.

Uma vez constatada a coriorretinite pelo exame oftalmoscopico
e, esclarecida a localização e extensao dos escotomas, o paciente
e submetido a uma avaliação com o objetivo de se conhecer a sua
acuidade visual. Esta avaliação consta de testes formais como a Ta
bela de Snellen, para testar a visao para longe, testes de Jaeger,
de Sloan, dewRosenbaum (para testar a visao para perto). Em segui
da e aplicado o teste de Natalie Barraga que consiste na apresenta
ção de um caderno com 48 questões divididas em O4 seções cujo apro
fundamento referenda o nivel de desempenho e eficiênciaá ViSual 8
partir dos cinco anos.

O desenvolvimento visual na criança ocorre de zero a seis
anos, sendo seqüencial e progressivo..Primeiro a criança percebe
vultos, posteriormente discrimina cores,formas geometrÍcas,liHh&S›
simbolos e leitura.

O ensino das cores deve ter a seguinte seqüência:

- cores brilhantes
- contrastes de branco e preto
- amarela
- vermelha
- azul.

A seqüencia do ensino do conceito da percepção de formas geo
metricas, segundo Gessel, e a seguinte: circulo, cruz, quadrado,

' \\
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triangulo, retângulo e losango.

Os contornos devem ser simples inicialmente partindo da per
cepção de formas numa linha seqüencial.

É muito importante ensinar a topologia, simetria, direçao, po
siçao no espaço, percepção de figura-fundo para posteriormente par
tir para o grafismo. A topologia preconiza o seguimento de ação
dentro de um espaço determinado. São os exercicios que envolvem la
birinto e mapeamento de figuras e cenas.

A simetria referenda a descoberta da semelhança e diferenças
entre os estímulos apresentados.

Visao e audição constituem os principais orgãos sensoriais pa
ra.a comunicaçao com o ambiente, sendo que o primeiro parece ter
maior importancia na percepção do meio ambiente. A percepção vi
sual esta incluida em quase todas nossas ações. A pessoa usa-a ao
vestir-se, quando manipula o talher elos pratos a mesa,quando atra
vessa uma sala, ou reconhece um objeto atraves do olhar.

Uma criança em desenvolvimento aprende atraves de suas expe
riencias de percepção visual, o que sao os objetos com os quais en
tra em contato. Quando vai para a escola, suas habilidades de vi
são perceptual permitem que ela aprenda a ler, escrever, soletrar,
fazer problemas de aritmética e realizar qualquer tarefa que envol
va reconhecimento e reprodução correta de simbolos visuais. Eviden
temente as crianças com visao sub-normal (portadoras de coriorreti
nite toxoplasmica) apresentam defeitos de percepção visual, sendo
importante para a sua saude mental que suas dificuldades sejam
diagnosticadas e medidas remediais adotadas, o mais cedo possivel,
a fim de evitar disturbios emocionais indesejáveis que, inevitavel
mente, resultam de fracassos nowaprendizado.

Mariane Frostig (1964) elaborou um programa de desenvolvimen
to de percepção visual que focaliza cinco capacidades seguintes:

A) Percepção da posiçao no espaço

B) Percepção de relaçoes espaciais
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C) Constãncia perceptual

D) Coordenação visual motora

E) Percepção figura-fundo.

A) Percepção de posição no espaço:

A percepção de posição no espaço pode ser definida como per
cepção da relação de um objeto com o observador. Ao menos espacial
mente uma pessoa e sempre_o centro do seu proprio universo e perce
be objetos como estando atras, em frente, acima, abaixo ou ao lado
de si mesmo.

A percepção acurada de objetos em relação ao corpo depende
fundamentalmente da percepção correta e do conhecimento do proprio
corpo.

O conhecimento adequado do corpo e composto de tres elemen
tos: imagem corporal, conceito corporal e esquema coporal. Se numa
criança, qualquer destes for defeituoso, a percepção da posição no
espaço também sera defeituosa.

A capacidade de uma criança de coordenar os olhos e as mãos e
de perceber corretamente a posição no espaço quanto as relações es
paciais depende do desenvolvimento da imagem, do conceito e do es
quema corporais.

Algumas conseqüências de defeitos de percepção de posição no
espaço são dificuldades de compreender o significado de palavras
como dentro, fora, acima, abaixo, ã_esquerda, ã direita, distorção
e confusão de numeros e figuras. Dificuldade e ate impossibilidade
no aprendizado da leitura e escrita.

B) Percepção de relações espaciais:

Percepção espacial e a capacidade que um observador possue de
perceber a posição de dois ou mais objetos em relação a si proprio
e uns em relação aos outros. Por exemplo, uma criança colocando
contas num fio deve perceber a posição da conta e do fio em rela
ção a si mesma, bem como a posição da conta em relação ao fio e vi
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Na percepçâo de relaçoes espaciais, qualquer numero de partes
diferentes podem ser vistas em relaçâo uma às outras e todas rece
bem atençâo aproximadamente igual.

Defeitos de percepçâo de relaçoes espaciais levam inevitavel
mente a dificuldades de aprendizagem escolar. Podem tornar impossi
vel a percepçâo correta da seqüência de letras numa palavra, de mo
do que a criança podera ler a palavra enfiar como nefiar. Ao procu
rar resolver problemas de aritmética ela poderá ser incapaz de lem
brar a seqüência dos processos envolvidos em problemas de divisâo
longa, ou nâo perceber a posiçâo relativa dos numeros em problemas
de multiplicaçâo.

C) Constância perceptual:

Constância perceptual e a capacidade de perceber num objeto a
existência de propriedade invariavel, assim como forma, posiçâo e
tamanho, apesar da variabilidade da impressâo sobre a superficie
sensorial.

Tres aspectos diferentes dos objetos, alem da forma, que po
dem ser percebidos como constantes, sâo: tamanhoo luminosidade e
cor.

Constância de tamanho e a capacidade de perceber e reconhecer
o tamanho de um objeto independentemente de fatores que possam al
terar seu tamanho aparente. Por exemplo, uma pessoa familiarizada
com uma bola de futebol de tamanho padrâo, nâo a confundiria com
uma bola de pingue-pongue se ela estivesse a certa distância da eš
tensâo do campo, apesar da imagem retinal ser diminuta.

Constância de luminosidade envolve a capacidade de julgar a
claridade ou brancura de um objeto independetemente da quantidade
de luz por ele refletida.

A constância da cor envolve a capacidade de reconhecer cores
independentemente das condiçoes de fundo e de iluminaçâo.

Desses quatro aspectos da constância visual - forma, tamanho,
cor e luminosidade - os dois primeiros sâo os mais importantes pa
ra a orientaçâo adequada de uma pessoa em seu ambiente. Um daltoni
co e prejudicado ao minimo e mesmo um cego que tenha aprendido a
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julgar o tamanho e f0pma,atraves de outros sentidos que não o vi
sual, pode reconhecer seu ambiente e adaptar suas ações ao mesmo.
Por outro lado, a percepção adequada de forma e tamanho - quer og
tida atraves de experiências visuais quer atraves do sentido cinea
têsico e tatil, e essencial para que o ambiente físico de uma pea
soa apareça relativamente estavel e previsível. Uma criança .com
mau desenvolvimento da capacidade de perceber constãncia da forma
e tamanho não so tendera a sentir-se ansiosa pela ausência de fida
dignidade das aparências ao seu redor, mas também tera enormes diféü- _'
ficuldades na sua aprendizagem acadêmica.

D) Coordenação visual motora:

Entende-se coordenação visual motora a capacidade de coorda
nar a visão com os movimentos de uma ou mais partes do corpo. Nas
pessoas portadoras de visao normal, as atividades diarias como vea
tir-se, arrumar a cama,sentar ã mesa, os olhos e o corpo funcionam
em conjunto. A boa realização de quase todas as ações depende da
visão motora adequada.

Uma criança com coordenação visual motora deficiente ou pouco
desenvolvida Sepé realmente prejudicada ao procurar ajustar-se às
exigências variadas de seu ambiente. Podera ser incapaz de vestir­
se ou de realizar as mais simples tarefas no lar, a não ser de ma
neira desajeitada ou fracassando totalmente; e na escola, tarefas
comocoortar, colar, desenhar, poderão afigurar-se-lhe como extrema
mente difíceis.

E) Percepção figura-fundo:

Para compreender a percepção figura-fundo e sua importãncia,
e essencial lembrar que percebemos mais claramente aquelas coisas
para as quais voltamos nossa atenção. O cérebro humano e organiza
do de tal maneira que pode selecionar da massa de estímulos que pa
netram, os orgãos sensoriais, um numero limitado de estímulos, que
se tornam o centro da atenção. Estes estímulos selecionados - audi
tivos, visuais, tateis e olfativos - formam a figura no campo per
ceptual da pessoa, enquanto a maioria dos estímulos formam o fun
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do vagamente percebido. Por exemplo, um menino chutando bola no
jardim, tem sua atenção dirigida para a bola, que e a figura na ce
na,que ele percebe. Ja outros aspectos do jardim- a calçada, as
plantas, o canteiro de flores - não são foco de sua atenção,formam
o fundo nebulosamente percebido; desses aspectos ele tem conscien
cia apenas suficiente para evitar bater nos mesmos.

A figura e a parte do campo perceptual que constitue o centro
de atenção do observador. Quando o observador muda sua atenção pa
ra outra coisa, o novo foco de atenção torna-se a figura, e a figu
ra anterior recede para o fundo. Se o menino do exemplo deixa a bo
la e apanha uma flor, esta torna-se a figura do seu campo visual e
a bola torna-se parte do fundo.

Outro fato importante, com referência ã percepção figura- fun
C

do, e que um objeto não pode ser percebido corretamente a não ser
que seja percebido em relação ao fundo. Por exemplo, o garoto não
seria capaz de perceber a posição exata da sua bola em movimento­
teria grande dificuldade de chuta-la se não a visse constantemente
em relação ao fundo formado pelo gramado do jardim e objetos adja
centes.

Uma criança com má discriminação de figura-fundo, parece, ca
racterísticamente,desatenta e desorganizada. Isto, porque sua ateh
ção tende a pular para qualquer estímulo que se lhe apresentezqual
quer coisa que se mova ou brilhe, ou seja vivamente colorida, por
exemplo, não importanto quão irrelevante possa ser para o que a
criança esta fazendo. Uma queixa tipica contra tais crianças e a
de que são incapazes de achar qualquer coisa, ainda que esteja "na
frente do nariz".

O programa Frostig consta de um teste para avaliar a capacida
de de percepção visual da criança, bem como exercicios com o obje
tivo de efetuar o treinamento da percepção visual. Os exercícios
tambem se destinam ao uso de programas corretivos para crianças de
qualquer nivel escolar que tenham sofrido impedimentos em seu de
senvoluimento perceptual visual.
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A reeducação visual tem como objetivo estimular a parte sã da
retina, atraves de exercicios, para que o paciente portador de vi
são sub-normal forme conceitos, adquira coordenação visual motora,
postura correta, coordenação olho-mão adequada e harmônica e o
aprendizado da leitura. O objetivo ultimo da reeducaçao visual e
integrar o portador de visão sub-normal ao meio em que vive.

ESTUDO DE UM CASO DE TOXOPLASMOSE OCULAR

Paciente: M.S.
Idade: 7 anosm

Filho adotivo de uma familia composta pelos pais e três fi
lhas, todas com idades superiores a 13 anos.

Diagnostico oftalmologico:

M. S. e portador de quadro fundoscopio tipico de toxoplasmose
ocular congênita (cicatriz de coriorretinite) sendo que OD, a vi
são e muito baixa, mas OE a visão e passivel de ser treinada ape
nas com oculos que usa para que ele aprenda a fazer uma fixação ex
tra-foveal. treinar com grande iluminação. vê bem as cores. Acuida
de visual 2O/2OO AO.

Avaliação Visual:

Aplicado teste formal afim de avaliar habilidades visuais, ve
rificou-se que a criança em questão encontra-se abaixo do esperado
para sua idade nas areas visuais: Coordenação Viso-Motora, Figura­
Fundo, Constãncia Perceptual e Posição Espacial, habilidades estas
relacionadas a destacar de um todo formas visuais significativas,
perceber num objeto propriedades invariantes como forma, posição e
tamanho e perceber a relação de um objeto com o proprio corpo.

Demonstrou dificuldade no controle do lapis devido a defeitos
visuais especificos. Estas dificuldades interferem emlsua relação
com o meio ambiente, ja que a percepção e um fator importante na
adaptação do meio ao seu redor.



I

33.

Possue conceitos espaciais (com teste formal).

Orientação Temporal: Dificuldade em reconhecer horas, dias da
semana, estações e meses do ano e conceitos basicos associados ao
calendario, tendo diferenciado conceitos simples como dia-noite,ma
nhã-t arde .

Comportamento motor:

Em atividades motoras, a criança apresentou dificuldades em
Coordenação-Ôculo-Manual como enfiar a linha na agulha, traçar uma
linha em um labirinto, sendo capaz de empilhar cubos e fazer no.
Em atividades que envolvem a coordenação olho-mão, a criança conse
gue realizar algumas tarefas e outras não, provavelmente rdevido
sua deficiencia visual.

Verificou-se ainda estar abaixo do esperado para sua idade em
Coordenação Dinãmica Geral tendo dificuldades em andar em uma li
nha reta colocando o calcanhar de um pé na ponta do outro pe,assim
como pular em uma perna so sobre uma linha. Teve dificuldades em
atividades de equilibrio, pois não conseguiu manter-se na ponta
dos pes e sobre um pé so por um determinado tempo.

Sua lateralidade encontra-se definida, sendo sua mão diretiva
a direita e o pé direito.

Em atividades lapis e papel, reproduziu corretamente linhas
verticais, horizontais, circulares, quadrangulares, obliquas, ten
do dificuldade na reprodução de linhas sobrepostas, intersecciona
das, figuras complexas e angulares, encontrando-se abaixo do espe
rado para sua idade no desenvolvimento da integração visomotora.

A representação da figura humana foi primitiva para uma crian
ça de sua idade, sendo que omitiu detalhes essenciais do rosto, te
ve dificuldades no desenho da intersecção dos membros ao tronco,de
senhando a figura de tamanho exagerado, de maneira relaxada, sem
deter-se no traçado de linhas, repassando varias vezes as linhas
no desenho.



PROPOSTAS PARA INÍCIO DE TRABALHO

Orientação Temporal:

Usando figuras de cenas da vida diaria da criança, ensinar os
conceitos de antes do meio-dia, apos o meio-dia.

Usando gravuras, periodos de ferias, datas comemorativas, expli
car a diferenciação das estações do ano, ensinar os meses do
ano, dias da semana, uso do calendario.
Observação: Iniciar com tarefas simples e bem estruturadas, tor
nando-as mais complexas a medida que for evidente o progresso
da criança.
De acordo com os resultados apresentados na area visual sugere­
se as seguintes atividades:
Figura-Fundo:

Pedir que a criança indique coisas quadradas que há na sala, os
objetos redondos que estao na caixa, objetos triangulares que
estao na prateleira.

Em um conjunto formado de bolas vermelhas e azuis, separar as
bolas vermelhas.

Em um conjunto de botoes e bolinhas, separar somente as boli
nhas. Utilizar conjuntos com objetos semelhantes.

Constância-Perceptualz

Utilizando-se de blocos lógicos, pedir que a criança junte as
formas iguais: círculos, quadrados, triângulos e retangulos. O
mesmo exercicio introduzindo conceitos de tamanho, cor, espessu
ra.

Em um desenho com figuras e formas, colorir todos os círculos,
sejam estes de tamanhos diferentes ou estejam em posiçao diver
sas.

Posição-Espacial:

Encontrar em um grupo de objetos dispostos em posições diversas
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(vertical, horizontal, diagonal, etc) o objeto que e diferente ao
modelo paresentado. O mesmo exercicio com objetos iguais ao mo
delo.

6- Em figuras de objetos dispostos para o lado direito e esquerdo,
encontrar a figura igual ao modelo apresentado.

7- Construir com cubos, de acordo com o modelo apresentado.

Áreas Motoras:

Para auxiliar o desenvolvimento das areas motoras, sugere-se as
seguintes atividades educacionais:

1- Ensinar cambalhotas simples.

2- Andar sobre uma linha reta desenhada no chao, tocando o calca
nhar de um pé com a ponta do outro pe.

3- Correr imitando um lider, variando a velocidade e a postura.

4- Andar com um pequeno saco de areia na cabeca.

5- Pular corda iniciando com movimentos simples.

6- Colocar a criança frente a um espelho, citar uma parte do cor
po, faze-la sentir e nomea-la.

7- Realizar quebra-cabeças com figuras do corpo humano, encaixando
as diversas partes e nomeando-as.

8- Completar partes que faltam em uma figura do corpo humano, no
meando-as.

9- Realizar atividades de abotoar e dasabotoar botoes, abrir e fe
char ziperes e amarrar cordões.

10-Enfiar contas, botoes, macarrão em um fio.

ll-Realizar exercicios de picado com punção, perfurar sobre o pa
pel primeiro expontaneamente, depois dentro de limites como fi
guras geométricas, entre linhas paralelas estreitas, sobre fi
nas em diferentes posições, ate chegar a perfuração de contor
nos de figuras complexas.
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Rasgar papeis com os dedos, iniciando com rasgado de tiras, pe
daços grandes, graduando o tamanho até chegar a pedaços peque
nos, os quais serao utilizados na colagem de tampas, caixas, so
bre uma paisagem com limites demarcados.

Recortar a dedo linhas retas, curvas,quebradas, mistas,geometri
cas, silhuetas de contornos amplos.

Fazer exercicios de alinhavo.

Colorir com giz de cera e lapis de cor, formas circulares, qua
drangulares e triangulares, figuras compostas e silhuetas ~ de

coftornos' simples .
Recortar com tezoura iniciando com recorte de franjas em tiras
de papel, recortes sobre linhas retas, e recorte de tiras lar
gas, recorte de formas geométricas retilineas, diminuindo grada
tipamente o tamanho, recorte de circulos, linhas curvas ate o
reporte de silhuetas de contornos ondulados,



CONCLUSÃO

A imagem social e a de que todo portador de deficiencia vi
sual e cego. No entanto, a maior parte deles possuem resíduos vi
suais passíveis de aproveitamento, mendiante exercicios de reeduca
ção visual. Sendo assim, os deficientes visuais têm condiçoes de
participar, normalmente, da vida social desde que sejam propicia
das oportunidades para eles se realizarem plenamente. Essas opor
tunidades podem ser oferecidas mediante a organização de programas
educacionais para atender às necessidades especificas, impostas a
limitação física.

É de significativa importancia esclarecer a populaçao quanto
aos perigos da toxoplasmose e suas implicações, bem como medidas
preventivas da doença. Para as familias onde ja existe o problema,
informa-las da existencia de profissionais especializados interes
sados em examinar e assistir o paciente mediante programas de ree
ducaçao visual, quando portador de coriorretinite toxoplasmica.

O treinamento ou a reeducação visual deve ser realizado de mo
do harmônico entre o medico e demais pessoas envolvidas nesse mis
ter, afim de que o paciente e sua familia sintam o interesse espe
cial da equipe em sua reabilitação.

A responsabilidade do
co, prevenção e tratamento
que aqueles que se dedicam
deficiencia visual e a sua

oftalmologista nao termina no diagnosti
das doenças oculares. É indispensavel
a esta tarefa possam dar ao portador de
familia, o calor, a compreensão, a cora

gem e assistência tao desesperadamente necessitados.



GLOSSÁRIO

ACUIDADE VISUAL. Extensão da percepção visual, dependendo da ola
reza do foco retiniano, da integridade dos elementos nervosos e
da interpretação cerebral do estimulo.

ANGIOGRAFIA. Descrição dos vasos sangüíneos e linfãticos.
ASSINTOMÁTICA. Que não exibe sintomas.

ANTÍGENO. Qualquer substãncia que estimula a produção de anticor
pos ou reage com os mesmos.

AMBLIOPIA. Deficiência de visão, não corrigivel, devido ã falta
de uso do olho, sem nenhum defeito orgãnico.

BRADIZOÍTOS. Forma em que certos protozoarios se multiplicam de
forma lenta.

CÍSTICA. Relativo ou parecido com um quisto.
COLOBOMA. Fenda congênita devida a falta de formação de alguma

porção do olho ou anexo ocular.
CORÔIDE. A tunica vascular media entre a retina e a esclera.
CONGÊNITA. Que existe ou que esta presente desde o nascimento do

indivíduo.
COCCIDIAHQ. Protozoario pertencente a sub-classe Coccidia.
CITOPLASMA. Material viscoso constituindo a substãncia fundamen

tal da celula do qual dependem todas as funções vitais de nutri
ção, secreção, crescimento, reprodução, irritabilidade e motili
dade.

CONES E BASTONETES. Duas especies de celulas receptoras retinia
nas.

CORIORRETINITE. Inflamação ocular ocasionada por microorganismos,
onde sãoolesadas a coroide e a retina.

DIAGNÓSTICO. Arte ou ato de determinar a natureza de uma doença.
EDEMA. Acumulo excessivo de liquido nos espaços dos tecidos, devi

do a desordem no mecanismo das trocas líquidas.
ENDOMÉTRIO. A mucosa que reveste internamente o utero.



ENOEFALITE. Inflamaçao da parte do sistema nervoso central, conti
da na caixa oraniana, constituido pelo cerebro, cerebelo, protu
berancia e bulbo.

ESCLERA. A parte branca do olho. Uma camada resistente, que com a
cornea, forma o involucro externo protetor do olho.

ERITROBLASTOSE. Anemia hemolitica do recem-nascido caracterizada
por ictericia e aumento do numero de globulos vermelhos nuclea
dos.

EPIDEMIOLOGIAI O estudo da ocorrência e distribuição das doenças,
geralmente restrito as doenças endemicas e epidemicas, mas as
vezes ampliado incluindo todos os tipos de doenças.

ENTEROEPITELIAL. Relativo a mucosa que reveste internamente o in
testino.

ESCOTOMAS. Uma parte cega ou parcialmente cega no campo visual.
ESPOROCISTO. Fase, no ciclo vital dos Hematodios.
ESPORORZOÍTO. Organismo resultante da multiplicação sexual dos EsI .

porozoarios.
ESTRABISMO. Desvio manifesto dos olhos.
ETIOLOGIA. O estudo das causas das doenças, seja diretamente seja

como predisponentes e a forma de sua atuação.

EXSUDATO. Material que passou atraves das paredes vasculares nos
tecidos adjacentes ou espaço inflamado.. , , C H O N

FLUORESCEINA. Produto quimico com a formula 2O lO 5 az que em so
luçao aquosa a 2% e empregado no diagnostico de lesão da cor
nea.

FISIOPATOLOGIA. Estudo das desordens funcionais ou das funçoes
perturbadas pela doença.

GLIAL. Relativo a glia ou neuroglia que se constitue nos elemen
tos fibrosos e celulares, não nervosos, de sustentação do siste
ma nervoso, derivados principalmente do ectoderma.

HEMATOGÊNICA. Relativo a formaçao do sangue ou dos globulos san
güineos.

HIDRQCEFALIA. Aumento de volume do liquido oereorozeepinhai~ ..__ den
tro do crânio.

HIDROPSIA. Inflamaçao dos tecidos pela linfa diluída ou pela cole
ção dessa linfa nas cavidades do corpo.

HIPERÉRGICA. Que tem a atividade funcional aumentada.

HISTOPATOLOGIA. Estudo das causas, efeitos e alterações ocasiona
das pelas doenças nos diversos tecidos orgânicos.

HUMOR AQUOSO. Fluido claro que preenche as camaras, posterior e
anterior do globo ocular.

IRIDOCICLITE. Inflamação da iris e do corpo ciliar.



INTRACELULAR. Dentro da célula.

INTRADERMORREAÇÃO. Reação provocada dentro da pele.

MÁCULA. Uma pequena area avascular da retina que envolve a fovea.
MICROCEFALIA. Anomalia caracterizada pelo pequeno tamanho da cabe

ça.
MICROFTALMIA. Pequenez anormal do globo ocular.
MIDRIÁTICO. Uma droga que provoca a dilatação pupilar sem afetar

a acomodação.

MIOCARDITE. Inflamação do tecido muscular do coração.
MIOSITE. Inflamação de um musculo (referente via de regra, a um

musculo voluntario).
MÚscULo ESTRIADO. Tecido muscular de contração voluntaria, vulgar

mente denominado carne.

NECROSANTEÍ Que causa morte patológica de uma ou grupo de oélu
las em contato com celulas vivas.

NISTAGMO. Um movimento rapido e involuntario do globo ocular.
OFTALMOSCOPIA. Exame interno do globo ocular, particularmente da

retina e estruturas associadas.
OOCISTO. O zigoto encistado no ciclo vital de alguns Esporozoá

rios.
OSMÔFILA. Relativo ao odor.

PAPILA. Porção oftalmoscopicamente visivel do nervo Ótico.
PATOGÊNESE. Curso de desenvolvimento da doença, incluindo a~ se

qüencia de processos ou eventos desde o inicio ate lesao ou sintomas característicos. _
PATOGNOMÔNICA. Característica de uma doença distinguindo-a de outra.
PÍACENTA. órgão uterino ao qual o embrião esta ligado, por meio

do cordão umbilical e atraves do qual recebe alimento.
PROFILAXIA. Conjunto de medidas que impedem a incidencia e ou a

propagação da doença.
PRoGNósTlco. Relativo a predição ou antecipação sobre a duração

do curso e a terminação de uma doença com base em informações
disponiveis sobre o caso em apreço e no conhecimento do compor
tamento. em geral da doença.

PROTOZOÁRIO. Filozoologico de organismos unicelulares.
POLIMORFO. Que tem diversas formas.

RECIDIVA. Recaida de um paciente que esta convalescendo de uma
doença.

REEDUCAÇÃO VISUAL. Atendimento a nivel reabilitativo, da pessoa



de visao subnormal e que consiste na estimulação das areas apro
veitaveis da retina.

RETINA. Camada mais interna do olho, formada de elementos nervosos sensíveis a luz.
SEPTICEMIA. Relativo a doença sistêmica produzida pela presença

de microorganismos e ou suas toxinas na corrente sangüínea.
SÍNDROME. O grupo de sintomas ou sinais que, considerados em con

junto, caracterizam uma doença ou lesao.
SINÉQUIAS. Uniao patológica de duas porções. Ex. Aderencia da

iris a uma regiao vizinha do olho.
SINTOMATOLOGIA. Os sintomas de doença encarados em um conjunto,cg

mo um todo.

TRANSPLACENTÁRIA. Através da placenta.

TAQUIZOÍTOS. Forma em que certos Protozoarios se multiplicam de
forma rapida.

TRAUMATISMO. Estado local ou geral produzido por um ferimento ou
lesão.

TOPOLOGIA. Estudo das regiões do corpo ou suas partes, como topg
logia cerebral.

TOXOPLASMOSE. Infecção causada pelo Toxoplasma gondii.
VÍTREO. Massa incolor, transparente, de material gelatinoso que

enche o globo ocular, atras do cristalino.
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