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TOXOPLASMOSE ADQUIRIDA 

Considerações clínicas, terapêuticas e laboratoriais a propósito de 6 casos 
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RESUMO 

Foram apresentados 6 casos de forma adquirida de toxoplasmose, dos quais, 
dois eram de forma linfadenítica febril com coroidite, um de forma pulmonar, 
febril e exantemática, um de forma linfadenítica febril com uveíte e dois, de forma 
linfadenítica, febril com discreta hepatosplenomegalia. 

Os métodos diagnósticos foram comentados à luz dos conhecimentos atuais e 
foram tecidas considerações clínicas e terapêuticas referentes à toxoplasmose ad­
quirida. 

INTRODUÇÃO 

Desde que foram publicados os primeiros 
casos de toxoplasmose adquirida em 1940 e 
1941 20 , 

21, mais de uma centena de publi­
cações surgiram sôbre o assunto, demons­
trando que as formas congênitas, as primei­
ras conhecidas, são menos freqüentes do que 
as adquiridas. Vários tipos clínicos de for­
mas adquiridas têm sido descritos (FRANKI': 
apud 6 ), predominando, nitidamente, as for­
mas linfoglandulares e oculares, quer isola­
da, quer associadamente. 

Melhores conhecimentos sôbre as formas 
adquiridas foram, inicialmente, obtidos em 
infecções acidentais de laboratório, poden­
do-se então determinar com precisão o tem­
po de incubação e acompanhar a evolução 
clínico-laboratorial dos casos, assim como 
avaliar a eficácia terapêutica de várias 
drogas. 

Acredita-se 6 que a sintomatologia dos di­
ferentes tipos decorra, talvez, do número de 
parasitas que infecta o órgão. Por outro 
lado, é possível que certos fatôres que redu­
zem a resistência geral sejam capazes de ati­
var formas latentes de toxoplasmose 6

• 

As formas linfoglandulares assumem ca­
racterísticas clínicas de mononucleose infec­
ciosa, porém o teste de Paul-Bunnell é ne­
gativo ou em títulos não significativos ( até 
1/56), enquanto o hemograma não permite 
diferenciação entre as duas afecções. F ar­
mas graves, linfoglandulares, podem simular 
hemopatias, tais como leucemias linfáticas, 
doença de Hodgkin, linfossarcomas, etc., ou 
então numerosas doenças infecciosas, princi­
palmente a brucelose e a febre tifóide. 

Nas formas oculares, a freqüência maior 
de acometimento é da coróide e retina ( có­
rio-retinites), mas algumas vêzes, há propa­
gação às estruturas adjacentes, acarretando 
hemorragias no vítreo, descolamento de reti­
na, uveíte anterior, sinéquias anteriores e 
posteriores, catarata ou panoftalmite e even­
tual microftalmo 1

• 

Nem sempre se consegue descobrir a se­
qüência cronológica de acometimento linfa­
glandular e, posteriormente, ocular, havendo 
mesmo quem admita ser a forma ocular um 
resíduo da forma ocular congênita. Contu­
do, têm sido descritos vários casos de forma 
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glandular febril, seguidos, 1 ou 2 meses após, 
de acometimento ocular'ª. 

Tendo tido oportunidade de acompanhar 
em nossas clínicas particulares 6 casos de 
toxoplasmose adquirida, sendo 3 de forma 
linfoglandular com comprometimento ocular, 
1 de forma pulmonar com exantema e 2 de 
forma linfoglandular, pareceu-nos útil a sua 
publicação, dado ser muito escassa a litera­
tura nacional a respeito. 

DESCRIÇÃO SUMÁRIA DOS CASOS 

CASO 1 - R.T., sexo feminino, branca, 7 anos, 
escolar, procedente da Capital. 

Há cêrca de 2 meses, febre de 37,2• a 38,5•C, 
com duração de 2 a 3 dias, desaparecendo por 
1 ou 2 dias e reaparecendo. Há cêrca de 1 mês 
apresentou cefaléia, náuseas e alguns vômitos 
durante 1 semana. Notou então o aparecimento 
de pequenos caroços, inicialmente na região cer­
vical e, posteriormente, nas axilas. Na mesma 
ocasião 3 crianças que com ela conviviam apre­
sentaram quadro semelhante (adenites e febre). 
Passou a se queixar de má visão. Palidez, desde 
o início da moléstia, e perda de 2 quilos de pêso. 

Freqüenta o curso primário e não apresenta 
dificuldades em acompanhar a classe. 

Exame físico: bom estado geral, afebril, pulso 
84, rítmico, pressão arterial 90 X 60. Mucosas co­
radas. Faringe hiperemiada, apresentando ligei­
ra hipertrofia dos folículos linfóides submucosos. 

Gânglios: 3 cervicais posteriores, â direita, do 
tamanho de caroços de azeitona, ligeiramente do­
lorosos, moles, móveis, bem individualizados, sem 
sinais de fistulização cutânea. Na região cervi­
cal posterior, à direita, palpam-se 2 gânglios e, 
nas axilas, à direita, 3 gânglios do tamanho de 
uma pequena noz e à esquerda apenas um, me­
nor. As características eram as mesmas das des­
critas para os cervicais. Inguinais palpáveis mas 
não dolorosos, nem aumentados de volume. 

O baço era percutível mas não palpável e o 
fígado era palpável no rebordo, bordo liso, regu­
lar, indolor. 

Exames de laboratório Hemograma: 
4.800.000 G.V.; 10.000 G.B. Linfócitos 52%. Eosi-­
nófilos 8%. Linfócitos atípicos presentes. Hemos­
sedimentação: 5 mm, 1,, hora. Provas de função 
hepática: Ranger e Timo! negativos. Transami­
nases G.O. = 20 unidades S.F. e G.P. = 35 uni­
dades S.F. Mucoproteínas 2 mg/100 ml. Crio­
aglutininas: negativo. Sôro-aglutinação para bru­
celose 1/28. Reação de Paul-Bunnell: 1/56. RX 
dos pulmões: normal. Parasitológico e cultivo 
de fezes: negativos. Urina tipo I: sem anorma­
lidades. 

Êstes exames a paciente trazia consigo na da­
ta da primeira consulta (28-3-62). 

Tendo-nos ocorrido a hipótese diagnóstica de 
toxoplasmose, solicitamos o teste de Sabin-Feld­
man e exame oftalmológico, tendo revelado, o 

76 

primeiro, titulo de 1:16.000 e o segundo, flocos 
de exsudato flutuando no vítreo, em frente à re­
tina de ambos os olhos, além de nistagmo pen­
dular (Dr. Celso de Carvalho). 

Submeteu-se, então, ao seguinte tratamento: 
0,5 g de Trisulfa cada 8 horas durante 1 mês e 
"Daraprim" (Pyremethamina) 0,125 g/dia duran­
te 2 semanas. 

Voltou à consulta em 17-5-62, revelando ter 
desaparecido a febre; ao exame notava-se dimi­
nuição de volume dos gânglios cervicais e axi­
lares, persistindo, todavia, na região cervical di­
reita o enfartamento de um gânglio do tamanho 
de caroço de azeitona, ligeiramente doloroso. Au­
mentou 2 kg em seu pêso. Em 16-8-62 o teste 
de Sabin-Feldman era positivo a 1:8.000 e os 
gânglios voltaram a se enfartar como anterior­
mente. O baço continuava não palpável e o fí­
gado no rebordo. Foi prescrita nova série de 
sulfa e "Daraprim" igual à anterior. Em 14-9-
62 foi acometida de "caxumba". Em 27-12-62 
havia melhorado do estado geral, tendo engor­
dado 4 kg e os gânglios regrediram de volume 
quase ao normal. O exame de fundo de ôlho 
revelou coroidite cicatrizada e o teste de Sabin­
Feldman era positivo em título a 1:4.000. 

Foi prescrito Trisulfa, 0,5 g cada 8 horas du­
rante 15 dias. Em 22-8-63, o exame revelava 
apenas 1 gânglio cervical à direita, indolor, do 
tamanho de caroço de azeitona, e o exame de 
fundo de ôlho se mostrava inalterado. O teste 
de Sabin-Feldman se mantinha positivo a 1: 4.000. 
Em 4-11-63 não havia mais enfartamento de gân­
glio cervical residual e o exame de fundo de 
ôlho (Dr. Celso Carvalho) revelava inatividade 
das lesões. O teste de Sabin-Feldman revelou 
título de 1: 1.000. 

CASO 2 - C.B.S., masculino, 6 anos, branco, 
escolar, procedente da Capital. 

Há 6 meses vinha apresentando febrícula de 
37•,2 a 37•,6C, com duração de 2 a 3 dias, acom­
panhada de discreta tosse, inicialmente sem ex­
pectoração, mas que após 3 meses de evolução 
tornou-se produtiva, com elevação da tempera­
tura (38•,2 - 38•,5C) e perdurando assim por 
3 semanas. Procurou, no inicio, especialista em 
doenças pulmonares que, ao exame radiológico, 
diagnosticou pneumonia atípica (Dr. Mozart Ta­
vares de Lima). 

O quadro pulmonar (clínico e radiológico) de­
sapareceu após cêrca de 20 dias de evolução. 
Todavia, após 2 meses dêsse episódio, passou a 
apresentar quadro de "bronquite" com febre de 
37•,5 a 38•C, o qual melhorou com o emprêgo 
de antibióticos. Persistiu, entretanto, um qua­
dro de rinofaringite com episódios febris que per­
duravam por 3 ou 4 dias e regrediam espontânea­
mente. 

Há 1 mês, manifestou erupção cutânea micro­
papular, rósea, não pruriginosa, que se localizou 
inicialmente nas regiões axilares, pregas dos co­
tovelos e retro-auriculares, disseminando-se a se­
guir pelo tronco e púbis. Na mesma ocasião 
surgiram máculas do tamanho de cabeça de al­
finête no palato mole. O exantema e enantema 
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duraram apenas 48 horas. Repetiu a radiogra­
fia dos pulmões, que nada revelou. Emagreceu 
2 kg nos últimos 3 meses, embora seu estado 
geral se mantenha satisfatório. 

O exame revelava pulso de 80/minuto, rítmi­
co, P.A. de 80/60 e temp. 379,5C. Palpavam-se 
alguns gânglios cervicais discretamente aumen­
tados, do tamanho de grão de feijão, tanto à di­
reita como à esquerda, indolores, móveis. Nas 
axilas e regiões inguinais havia alguns gânglios 
pouco aumentados de volume, com as mesmas 
características dos cervicais. A pele não apre­
sentava exantemas. O baço era percutível e não 
palpável e o fígado se palpava a 1 dedo do re­
bordo, bordo liso, regular, indolor. Nada apre­
sentava para o lado dos outros aparelhos. 

Os exames de laboratório revelaram: 

Hemograma: glóbulos vermelhos 4.100.000. Eo­
sinófilos 10%. Leucócitos 5.000 G.B. Monócitos 
10%. Linfócitos 42%, com atipias. Hemossedi­
mentação: 35 mm, 1,, hora. Reação de Paul­
Bunnell: 1/56. Urina: discreta albuminúria. 

Solicitamos então o teste de Sabin-Feldman que 
resultou positivo a 1:4.000. Foi prescrito "Dara­
prim", na dose de 25 mg por dia durante 7 dias 
e depois em dias alternados, por 3 semanas. As­
sociadamente recebeu sulfadiazina, 0,5 g cada 6 
horas durante 1 mês. 

O quadro febril e pulmonar (bronquite) desa­
pareceu e o estado geral melhorou nitidamente. 

Novo Sabin-Feldman, 10 meses após, manti­
nha-se positivo em título de 1:1.024, mas o he­
mograma se normalizou. 

CASO 3 - C.L., 11 anos, masculino, branco, es­
colar, procedente da Capital. 

Em outubro de 1962 apresentou forte dor de 
garganta acompanhada de febre (379,5 e 39'-'C) 
diária, ocorrendo, concomitantemente, enfarta­
mento ganglionar nas cadeias cervicais, axilares 
e inguinais, quadro êste que perdurou por 1 mês. 
Nessa ocasião fêz hemograma que revelou linfo­
citose de 67% com leucócitos em número de 
5.200/mm". Não havia atipias nos linfócitos. A 
reação de Paul-Bunnell deu resultado de 1/28 
e a hemossedimentação, 25 mm na la hora. 

Após 1 mês de doença houve regressão do qua­
dro infeccioso, mas decorridos 2 meses queixou-se 
de perturbações visuais. O exame oftalmológico 
revelou focos de coroidite em ambos os olhos. 
Sômente então foi suspeitado tratar-se de toxo­
plasmose e o teste de Sabin-Feldman resultou 
positivo a 1:16.000. Realizamos o teste também 
na mãe e em um irmão menor, tendo resultado, 
respectivamente, 1:1.000 e negativo. 

O exame físico nessa ocasião revelava apenas 
dois gânglios cervicais do tamanho de uma noz 
pequena à esquerda, móveis, moles, indolores. O 
baço e o fígado não aumentados, radiografia dos 
pulmões normal e a dosagem da transaminase 
43 unidades S.F. 

Foi iniciado tratamento com sulfadiazina 0,5 
g cada 6 horas durante 1 mês e "Daraprim" 25 
mg por dia, durante 14 dias. Depois, foi reali­
zado novo exame oftalmológico que revelou ci-

ca trização dos focos de coriorretini te em ambos 
os olhos. O teste de Sabin-Feldman mantinha-se 
positivo a 1 :4.000. 

CASO 4 O.M., 21 anos, branca, solteira, 
prendas domésticas, procedente da Capital. 

Refere febre há 15 dias (38•-39QC) diária e, 
concomitantemente, aumento rápido dos gânglios 
cervicais, com astenia e perda do apetite. 

O exame revelou um gânglio cervical direito 
de 3 cm de diâmetro e, no restante, micropolia­
denite cervical axilar e supraclavicular, sendo 
os gânglios do tamanho de ervilha, moles, mó­
veis, indolores, não fistulizados. O baço era pal­
pado a 1 dedo do rebordo e o fígado a 2 dedos, 
bordo liso, regular, indolor. 

Exames de laboratório - Hemograma: apenas 
Jinfocitose de 57 % , sem a ti pias. Leucócitos em 
número de 7.800/mm3• Biopsia de gânglio cervi­
cal: linfadenite crônica inespecifica. Reação de 
Paul-Bunnell: positiva a 1/56. 

Suspeitando tratar-se de toxoplasmose, foi so­
licitado o teste de Sabin-Feldman que resultou 
positivo a 1:32.000. Foi prescrito tratamento com 
sulfadiazina 0,5 g cada 4 horas, durante 1 mês 
e "Daraprim" 25 rng cada 12 horas durante 2 
semanas. Após 4 semanas foi realizado novo 
teste que resultou positivo a 1:8.000. Não mais 
surgiu febre e os gânglios regrediram de volume, 
persistindo apenas aumentado o gânglio cervical 
direito que se sobressaia dos demais no inicio 
da doença. O baço e o fígado regrediram de 
volume e atingiram dimensões normais. 

CASO 5 - A.A., 42 anos, masculino, casado, ad­
vogado, procedente da Capital. 

Refere que no ano de 1953 apresentou processo 
infeccioso caracterizado por febre diária (379,5-
389,6C) e adenopatia cervical e inguinal, sendo 
os gânglios do tamanho de caroço de azeitona, 
moles, móveis, ligeiramente dolorosos. Um hemo­
grama feito na ocasião revelou leucocitose de 
11.000/mm" com linfocitose de 57% e alguns lin­
fócitos atípicos. Tendo havido a suspeita de 
mononucleose foi feita uma reação de Paul-Bun­
nell que resultou negativa. Tal doença perdu­
rou por 1 mês. 

Cêrca de 2 meses após passou a ter perturba­
ções visuais caracterizadas por "nuvens" no ôlho 
esquerdo. Procurou dois oftalmologistas que 
diagnosticaram uveíte do ôlho esquerdo. Duran­
te 6 meses foi submetido a intensa pesquisa de 
"focos infecciosos", tendo-lhe sido administrado, 
nesse in te rim, corticosteróides. Como piorasse a 
visão, tendo surgido ainda dor no ôlho esquerdo 
e, agora, "nuvens" também no ôlho direito, pro­
curou outro oftalmologista que constatou focos 
de uveite não só no ôlho esquerdo como, tam­
bém, no direito. Fizeram-lhe infiltrações ocula­
res sem resultado. Tendo-se tornado insuportá­
vel a dor no ôlho esquerdo, a ponto de ter que 
fazer uso de morfina, foi indicada uma enuclea-· 
ção, uma vez que já surgira um glaucoma. AI• 
guns meses após, em face dos focos ativos dé 
uveite no ôlho direito, suspeitou-se de toxoplas­
mose ocular. O teste de Sabin-Feldman foi po­
sitivo a 1: 4.000. Foi então prescrito sulfadia-
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zina (0,5 cada 4 horas durante 1 mês) e "Dara­
prim" (50 mg por dia, durante 1 mês) e, poste­
riormente, com intervalo de 15 dias, "Daraprim" 
(25 mg/dia) mais "Rovamicina" (3 g/dia) du­
rante 2 meses. 

Novo exame oftalmológico revelou cicatriza­
ção dos focos exsudativos de uveite. Todavia, 
há 2 anos (1961) teve descolamento de retina 
no ôlho direito, ocorrência, aliás, já mencionada 
por BEVERLEY 1 • Melhorou com fotocoagulação 
realizada pelo Prof. Fialho, no Rio de Janeiro. 

Em abril de 1961 o teste de Sabin-Feldman 
havia caído para 1:256, mas em janeiro de 1963 
se elevou a 1: 1.000. O exame ocular se mantém 
inalterado e a visão está boa. 

CASO 6 - P.O.C., 5 anos, masculino, branco, 
procedente da Capital. 

Refere que em outubro de 1962 apresentou fe­
bre intensa com cefaléia occipital por 1 ou 2 
dias, seguida de febrícula diária por cêrca de 1 
mês. Logo no início surgiram gânglios na re­
gião cervical direita e depois submaxilares, axi­
lares e inguinais. 

Ao exame fisico em 8-11-63, temperatura de 
36•,lC (dias depois encontrou-se 37•,3C), macro­
poliadenite cervical direita e submaxilar, bem 
como pequenos gânglios cervicais esquerdos, axi­
lares e inguinais. Baço percutível, fígado pal­
pável a 3 dedos do rebordo, de consistência en­
durecida. 

Um exame hematolôgico nessa ocasião mos­
trou: 4.500.000 de hemácias, 12,5 g de hemoglo­
bina, 6.000 leucócitos/mm", sendo bastonetes 13 % , 
segmentados 24%, eosinófilos 7%, basófilos 0%, 
linfócitos 53% e monócitos 3%. Havia freqüen­
tes linfócitos atípicos. Hemossedimentação de 10 
mm em 1 hora, 22 mm em duas horas. Reação 
de Paul-Bunnell 1/28. 

Em 5-12-62 uma reação de Sabin-Feldman re­
velou título de 1:16.000. Foi então instituído 
tratamento com "Daraprim" e sulfa. Em 17-1-
63, Sabin-Feldman a 1:1.000 e completa ausên­
cia de qualquer sintomatologia. 

COMENTARIOS 

Os casos que apresentamos se enquadram 
nas seguintes formas conhecidas de toxoplas­
mose adquirida: 

Caso 1 - Forma linfadenítica, febril com 
comprometimento associado dos olhos ( coroi­
dite). Talvez a cefaléia, náuseas e vômitos 
da evolução indiquem comprometimento do 
sistema nervoso central (meningite), mas tal 
não foi comprovado por exame do LCR. 

Caso 2 - Forma pulmonar (pneumonia 
atípica) com acometimento do trato respira­
tório alto ( rinofaringite), febril e que .na 
evolução apresenta exantema fugaz e discre­
ta adenopatia. 
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Caso 3 - Forma linfadenítica com com­
prometimento da mucosa do trato respirató­
rio alto, febril, e que na evolução acometeu 
os olhos ( focos de coroidite). 

Casos 4 e 6 - Forma linfadenítica febril, 
com discreta hepatosplenomegalia. 

Caso 5 - Forma inicialmente linfadení­
tica, febril, que foi interpretada como "mo­
nonucleose". Na evolução houve acometi­
mento dos olhos ( uveíte), sendo realizada 
enucleação do ôlho esquerdo. Ocorreu des­
colamento de retina no ôlho direito, cêrca 
de 8 anos após o início da doença e 7 anos 
após a enucleação do ôlho direito. 

Quanto ao diagnóstico de laboratório, de­
vemos dizer que, a rigor, só a demonstração 
do parasito confirma cabalmente a hipótese 
de toxoplasmose. Isto se pode fazer por mé­
todos diretos ou por inoculação em animais 
suscetíveis. Entretanto, na maioria das vê­
zes, a única evidência de que podemos dis­
por é o achado de altos títulos de anticorpos, 
por meio de reações sorológicas. 

Métodos diretos - Ocasionalmente se po­
dem evidenciar toxoplasmas por exame a 
fresco ou após coloração, em fluidos orgâni­
cos (líquido cefalorraquidiano, escarro) ou 
em lesões tissulares ( oculares, ganglionares). 
As técnicas de imunofluorescência poderão 
facilitar a identificação dos parasitos ( FREZ· 
ZOTTI & BERENGO 7

). O isolamento por ino­
culação é técnica simples, mas que exige 
instalações adequadas e rigoroso contrôle 
prévio dos animais. Os toxoplasmas serão 
encontrados no exsudato peritoneal em pra­
zos variáveis, de alguns dias a 1 ou 2 sema­
nas. Com freqüência são necessárias suces­
sivas passagens, para a evidenciação dos pa­
rasitos, inoculando-se novos animais, com tri­
turados de órgãos daqueles inicialmente in­
jetados. O exame sorológico dos animais 
pode antecipar resultados positivos. 

Reações sorológicas - A reação do co­
rante, de Sabin-Feldman 2 2, é atualmente 
considerada como específica pela maioria 
dos pesquisadores. Apresenta boa reprodu­
tibilidade de títulos, mesmo entre diferentes 
laboratórios, usando-se diluições de soros dis­
tanciados em razão 4 ou em razão 2 ( 1 : 16, 
1 :64, 1 :256 e 1 :1.000, 1 :4.000, 1 :8.000, 
1: 16.000, etc). 
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A reação de fixação do complemento já 
é de difícil execução, em conseqüência da 
grande variedade de antígenos e de técni­
cas empregados. Na maioria dos Laborató­
rios mostra-se bem menos sensível do que o 
teste do corante. 

Durante a fase aguda da toxoplasmose ad­
quirida, o teste de SF geralmente se posi­
tiva da 2.'ª à 4.ª semana e atinge títulos de 
1: 1.000 a 1: 10.000 ou mais, da 3.ª à 5.ª 
semana. tle permanece positivo durante 
anos, com apenas ligeiro decréscimo dos tí­
tulos. O teste de fixação do complemento 
se positiva mais tardiamente e atinge o seu 
máximo somente após 1 a 2 meses, com tí­
tulos de 1 : 100 a 1 :200, que permanecem 
elevados por cêrca de 6 meses. 

Duas técnicas de imunofluorescência são 
mais freqüentemente usadas, a indireta e a 
de inibição da fluorescência. Em nossa ex­
periência, a primeira é menos sensível do 
que o teste do corante, aproximando-se mais 
das técnicas de fixação do complemento, de 
acôrdo com a observação de outros autores 16

• 

O teste de inibição da fluorescência 8 , 11 , 
12 

consiste em impedir-se a fluorescência de 
toxoplasmas em esfregaços, banhados com 
uma mistura de sôro suspeito e de anticorpo 
específico conjugado à fluoresceína; se o sôro 
contiver anticorpos, êstes fixam-se mais rà­
pidamente aos toxoplasmas, impedindo a fi­
xação do conjugado e inibindo assim a fluo­
rescência. Em nossa experiência, esta rea­
ção é muito sensível, aproximando-se nitida­
mente do teste do corante. 

As reações de aglutinação com toxoplas­
mas, segundo FULTON .& TuRK 8

, 
13 exigem 

antígenos muito ricos em parasitos e de ob­
tenção ainda difícil. 

A reação de hemaglutinação, a nosso ver, 
parece ser a melhor esperança para uma téc­
nica suficientemente sensível e prática, ca­
paz de substituir com vantagem a reação de 
:Sabin-Feldman. É de execução muito mais 
fácil, especialmente empregando-se hemácias 
preservadas e possibilita padronização rigo­
rosa. Hemácias humanas ou de carneiro, 
recentes ou conservadas por formolização, 
são tanizadas pela técnica de Boyden e 
em seguida sensibilizadas por antígenos de 
toxoplasma (JACOBS ,& Lumn; 11,;, · 

Adicionadas a diluições de soros contendo 
anticorpos, elas se aglutinam. A reação é 
delicada e exige absoluta limpeza de vidra­
ria, emprêgo de água destilada em aparelhos 
de vidro e uso de reativos com alta pureza 
química. 

O teste cutâneo é uma reação qualitativa 
e portanto de valor desprezível nas formas 
adquiridas, reservando-se o mesmo para os 
estudos epidemiológicos de grandes grupos 
de indivíduos. 

O exame histopatológico dos tecidos reve­
la hiperplasia das células do SRE e alteração 
cromatolítica, não sendo patognomônicas de 
toxoplasmose, e apenas servem para excluir 
outras afecções. A presença de toxoplasmas 
ou de pseudocistos, embora possíveis, so­
mente em raros casos tem sido demonstrada, 
uma vez que a morfologia do toxoplasma 
é deformada na secção do material fixado. 
Todavia, a inoculação do material em peri­
tônio de camundongo permitirá o apareci­
mento fácil do parasito. 

O resultado do tratamento das formas ad­
quiridas deverá ser avaliado com cautela, 
uma vez que não usamos contrôles nessas 
avaliações clínicas humanas. 

As drogas que mais têm sido empregadas 
são as sulfas 4, quer em formas congênitas 
da moléstia, quer em formas adquiridas. Os 
resultados têm sido díspares, mas é opinião 
geral que êsses quimioterápicos exercem ação 
eficaz, à semelhança do que se verificou em 
experiências animais 19

• A ação das sulfas 
seria explicada por uma competição com o 
ácido p-aminobenzóico, interferindo assim na 
síntese do ácido fólico. 

Outro quimioterápico muito empregado é 
a 2,4-diaminopirimidina (pirimetamina ou 
"Daraprim"), uma vez que sua eficácia anti­
toxoplásmica é bem evidente em infecções 
experimentais de camundongo. Por outro 
lado, verificou-se que existe uma evidente 
ação sinérgica entre as sulfas e a pirimeta­
mina em experimentações animais 5 • As sul­
fonas têm-se revelado igualmente eficazes 2

• 

Entre os antibióticos, aquêles que revela­
ram ação mais evidente em experimentações 
animais foram a clortetraciclina (Aureomici­
na) e a Espiramicina ( Rovamicina) . 

· Todavia, possuem alguma atividade, a oxi­
tetraciclina (Terramicina), a Tetraciclina, o 
Cloranfenicol, a Fumagilina, a Eritromicina, 
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a Puromicina e a Magnamicina. Contudo, 
a qt1ase totalidade dos casos clínicos não pu­
deram ser acompanhadas parasitologicamen­
te, uma vez que só em poucos casos o para­
sito tem sido isolado, restringindo-se as ava­
liações terapêuticas à evolução clínica ( invo­
lução de gânglios, febre, estado geral, sinais 
de meningite, encefalite, pneumonites, etc.) 
e à evolução dos testes sorológicos, avaliação 
esta muito precária conforme já comentamos, 
pela presença, por longos anos, de positivi­
dade do teste de SF. Até é comum a ele­
vação do título do SF ao invés de decréscimo, 
na vigência ou logo após o tratamento, con­
forme verificamos em alguns dos nossos pa­
cientes. 

Por outro lado, não há evidência de que 
essas drogas sejam ativas contra os pseudo­
cistos do parasito e, portanto, as formas crô­
nicas pouco se beneficiariam com as mesmas. 

Ultimamente, com os trabalhos experimen­
tais dos pesquisadores franceses 9 • 10 , ficou 
evidenciada uma ação antitoxoplásmica da 
Espiramicina na toxoplasmose experimental 
de camundongo. Doses de até 2 g/ dia de 
Espiramicina durante 2 meses foram empre­
gadas pelos autores franceses em crianças de 
até 7 anos de idade 9

• Em camundongos, 
as doses eficazes foram . da oideµi.' çle 300 a 
400 mg/kg por dia por ~m perí~d~ 'mmu110 
de 3 semanas, diminuindo-se a dose por um 
perío.do de mais 2 semanas. 

Em conclusão· as drogas de escolha para o. 
tratamento da toxoplasmose adquirida são: 
sulfas associadas à pirimetamina (Daraprim) 
ou então Espiramicina (Rovamicina) asso­
ciada às sulfas ou Daraprim. 
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SUMMAR Y 

Acquired toxoplasmosis: clinicai, therapeutic 
and laboratory report on 6 cases 

Two cases were r()fered to be of lympha­
denitic febrile form associated with choroid-
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1t1s, one of pulmonary involvement associated 
with uveitis and two lymphadenitis form with 
hepaticsplenic involvement. 

The AA. comment the laboratory methods 
of diagnosis and the clinicai and therapeutic 
aspects of acquired toxoplasmosis. 
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