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Bilateral tonic pupil as the only remaining ophthalmic sign of Lyme disease: case report
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INTRODUÇÃO

A doença de Lyme, originalmente denominada artrite de Lyme, foi pela
primeira vez descrita em 1975 na cidade de Lyme (Connecticut – EUA),
quando ocorreu um surto de artrite semelhante à artrite reumatóide juvenil.
A doença é agora identificada como um distúrbio sistêmico causada pela
espiroqueta transmitida pelo carrapato, a Borrelia burgdorferi(1-2). É descri-
ta principalmente nos países do hemisfério norte (América do Norte, Europa
e Ásia) e Austrália; sendo pouco relatada na América do Sul. No Brasil, os
primeiros relatos de manifestações cutâneas foram realizados em 1987 e em
1993 por Yoshinari e colaboradores(2), que descreveram os primeiros casos
de doença de Lyme com manifestações extracutâneas em pacientes com
sorologia positiva, utilizando as técnicas de ELISA e Western Blotting.

As alterações oftálmicas mais comuns são: conjuntivite folicular, uveíte,
coroidite, descolamento de retina, ceratite e vasculite da retina(3). As manifes-
tações neuro-oftalmológicas podem aparecer em qualquer estágio da doença,
e geralmente se traduzem por papiledema ou neuropatias cranianas(3).

O objetivo deste trabalho é documentar uma paciente que foi acometida
pela doença de Lyme com comprometimento do sistema nervoso central e
que apresentou pupila tônica bilateral como única seqüela oftálmica.

RELATO DO CASO

Paciente de 13 anos de idade, feminina, branca, encaminhada ao Serviço
de Neuro-oftalmologia do Hospital de Clínicas de São Paulo com diagnósti-
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A doença de Lyme é afecção sistêmica causada pela espiroqueta Borrelia
burgdorferi, transmitida pelo carrapato. É descrita principalmente nos
países do hemisfério norte, sendo pouco relatada no Brasil. O objetivo
deste trabalho é documentar uma paciente com doença de Lyme que
apresentou pupila tônica bilateral como única seqüela oftálmica da afecção.
Trata-se de uma menina de 13 anos de idade, com diagnóstico de doença
de Lyme, que apresentou paralisias facial periférica e do oculomotor
bilaterais. Após recuperação do quadro neurológico manteve anisocoria,
fraco reflexo fotomotor, amplitude de acomodação inferior ao normal,
constrição pupilar tônica para perto e redilatação lenta em ambos os olhos.
O teste com pilocarpina a 0,1% foi positivo em ambos os olhos, confirmando
a suspeita clínica de pupila tônica bilateral. Este é o primeiro caso relatado
de pupila tônica bilateral causado pela doença de Lyme.
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co de doença de Lyme com queixa de ardor ocular e dificulda-
de de fechar ambos os olhos. A paciente foi internada três
meses antes com febre, cefaléia frontal e queda do estado
geral. Durante a internação desenvolveu dislalia, paralisia
facial bilateral, ptose palpebral bilateral e diplopia. Referiu
habitar em zona rural e contato esporádico com carrapatos.
Negou ocorrência de alterações cutâneas prévias. Durante
sua internação foram realizadas tomografia de crânio (TC) que
não mostrou alterações e colheita de líquor (LCR) que eviden-
ciou uma meningite linfomonocitária com 11 células (80% de
linfócitos e monócitos), 39 mg/dl de proteínas e 55 mg/dl de
glicose. A imagem de ressonância magnética (IRM) mostrou
espessamento e realce do nervo trigêmio à esquerda, de am-
bos os nervos faciais, do oculomotor bilateralmente além de
realce meníngeo. As sorologias obtidas com método ELISA e
Western blotting no sangue e no LCR confirmaram o diagnós-
tico de doença de Lyme. O tratamento foi realizado com
ceftriaxone 2g/dia por 30 dias com grande melhora do estado
geral, quando foi encaminhada para avaliação oftalmológica.

O exame ocular externo mostrou paresia facial periférica
bilateral com lagoftalmo discreto e o exame da motilidade ocu-
lar extrínseca não apresentou alterações (Figura 1). A acuida-
de visual sem correção para longe era 20/20 e para perto J1 em
ambos olhos.

Apresentou ao exame pupilar anisocoria, sendo a pupila do
olho esquerdo (OE) maior que a do direito (OD). Em luz ambiente
a pupila do OD media 4 mm e a do OE 5 mm; sob estímulo
luminoso intenso OD atingia 3,5 mm e a do OE 4 mm, e após
estímulo de convergência OD media 2,5 mm e a do OE 3,0 mm
(Figura 2). Após convergência prolongada, ao retornar o olhar
para longe, a re-dilatação pupilar era lenta. Trinta minutos após
instilação de pilocarpina 0,1% os diâmetros pupilares, em luz
ambiente normal, eram de 2,5 mm no OD e 3,5 mm no OE demons-
trando hipersensibilidade em ambos os lados (Figura 3).

A medida da amplitude de acomodação foi realizada utilizan-
do-se o método indireto adicionando lentes negativas consta-
tando no OD 8,25 dioptrias e no OE 9,75 (sendo o normal para
idade aproximadamente 12,5 dioptrias). A biomicroscopia apre-
sentou ceratite inferior discreta em ambos os olhos. A pressão
intra-ocular pelo tonômetro de Goldmann era de 8 mmHg no OD
e 6 mmHg no OE. O exame de fundo de olho apresentou-se
normal em ambos os olhos.

DISCUSSÃO

As manifestações clínicas da doença de Lyme são caracte-
rizadas por três estágios. O estágio I caracteriza-se pelo erite-
ma crônico migrans, lesão patognomônica na pele acompa-
nhada de febre, cefaléia, fadiga, mialgia e artralgia; o estágio II
da doença de Lyme é caracterizado pelos sinais de dissemina-
ção com vários tipos de acometimentos: neurológico (menin-
gite, neuropatia craniana, radiculopatia), cardíaco, reumatoló-
gico e ocasionalmente ocular; o estágio III aparece meses a
anos após a infecção e freqüentemente é caracterizado pela
artrite crônica, acrodermatite e encefalomielite(3).

A Organização Mundial de Saúde preconiza que o diag-
nóstico deve ser baseado no quadro clínico e no estudo
sorológico. O diagnóstico laboratorial é usualmente feito atra-
vés do ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) para
anticorpos IgM e IgG contra o B. burgdorferi. Para confirmar o
resultado do ELISA, realiza-se o teste de Western blotting.
Outro teste laboratorial diagnóstico da doença de Lyme, tem
sido feito através da identificação do espiroqueta B. burgdor-
feri pelo método PCR (polymerase chain reaction)(4).  No caso
em estudo, a doença de Lyme foi diagnosticada a partir do
quadro clínico compatível, do quadro epidemiológico, da so-
rologia do sangue e LCR (ELISA e Western blotting).Figura 1 - Exame da motilidade ocular extrínseca sem alterações

Figura 2 - A: Em luz ambiente a pupila do OD media 4 mm e a do OE
5 mm; sob estímulo luminoso intenso OD atingia 3,5 mm (B) e a do OE
4 mm (C); D: após estímulo de convergência OD media 2,5 mm e a do

OE 3,0 mm
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Várias alterações neuro-oftalmológicas podem ocorrer no
estágio II da doença de Lyme. Papiledema ocorre associado à
meningite e meningoencefalite especialmente em crianças. Al-
guns autores revisaram as manifestações da doença de Lyme
em 96 crianças, e destas, seis apresentaram papiledema(5).
Lesser em 1990 relatou seis casos da doença de Lyme, sendo
que um paciente teve meningite com elevação da pressão
intracraniana, papiledema bilateral e paralisia bilateral do ner-
vo abducente(6) Acometimento do nervo óptico com neurite
óptica ou neuroretinite também pode ocorrer(3,6). Neuropatias
cranianas geralmente acompanham a meningite, sendo a para-
lisia facial unilateral ou bilateral a mais freqüente(3). O mecanis-
mo proposto para as neuropatias cranianas associadas à afec-
ção inclui inflamação local no espaço subaracnóideo ou inva-
são do nervo pela espiroqueta. As paralisias do VI nervo
podem ocorrer também por hipertensão intracraniana. Embora
as alterações de motilidade ocular sejam raras, podemos en-
contrar paralisia de abducente, oculomotor e troclear(3). Em
nosso caso, a paciente apresentou inicialmente paralisia bila-
teral do facial e paresia bilateral do oculomotor com recupera-
ção completa da movimentação ocular (Figura 1).

Nossa paciente apresentou o achado incomum de pupila
tônica, presumivelmente decorrente do acometimento do sis-
tema nervoso central pela doença de Lyme da qual vinha se
recuperando. A pupila tônica é caracterizada por uma reação
fraca a luz, paralisia de acomodação, hipersensibilidade coli-
nérgica do músculo constrictor denervado, resposta pupilar
forte e tônica ao estímulo de perto e re-dilatação lenta e tônica
após constrição pelo estímulo para perto(7). Quando idiopática
(pupila tônica de Adie) o acometimento geralmente é unilateral
(80 a 90%)(7). Os testes farmacológicos auxiliam o diagnóstico
de pupila tônica, apesar de não serem patognomônicos. Ob-
serva-se constrição pupilar após a instilação de pilocarpina
diluída a 0,1%, o que não ocorre com pupilas normais.

No caso relatado observamos uma dissociação luz-perto,
com constrição pupilar tônica para perto e re-dilatação lenta,

sendo características que levaram à suspeita de pupila tônica.
Foi realizado teste com pilocarpina a 0,1% à procura de hiper-
sensibilidade colinérgica denervacional que foi positivo(7). Foi
também realizada a avaliação da amplitude de acomodação que
demonstrou valores inferiores ao esperado para a idade, auxi-
liando a estabelecer o diagnóstico de pupila tônica.

Anormalidades pupilares já foram relatadas em poucos
pacientes com doença de Lyme. Pupila de Argyl-Robertson é
mencionada em uma revisão sobre alterações neurológicas da
doença e síndrome de Horner reversível foi descrita em um
paciente com a fase aguda da doença(3). Quanto à pupila
tônica, observada em nossa paciente, encontramos apenas
duas citações prévias sobre o tema. Alguns autores mencio-
nam a ocorrência de pupila tônica, embora não encontrando
nenhuma referência do assunto na revisão cuidadosa deste
artigo(3,6). Outros autores, no entanto, recentemente relataram
3 casos de pupila tônica em pacientes com a afecção confir-
mando a possibilidade de sua ocorrência(8). Estes autores ob-
servaram em uma casuística de 140 casos de pacientes com a
borreliose, 3 indivíduos que tinham sintomas predominante-
mente neurológicos e que apresentaram pupila tônica unilate-
ral. Nosso paciente representa, portanto, o primeiro caso de
pupila tônica bilateral nesta condição.

Embora os relatos de pupila tônica sejam muito escassos
nesta moléstia, anormalidades pupilares são freqüentes na
sífilis(9), uma condição também causada por espiroqueta que
compartilha de diversas manifestações neurológicas e oftálmi-
cas com a borreliose. Pupila tônica já foi bem documentada na
sífilis(10-11)  e muitos autores sugerem que na presença de um
paciente com pupila tônica o diagnóstico de sífilis deva ser
considerado(9,11), obtendo-se uma sorologia adequada para tal
afecção. Nossa paciente serve, portanto, para enfatizar que na
presença deste tipo de afecção pupilar, a doença de Lyme
também deva ser incluída no diagnóstico diferencial, especial-
mente em regiões endêmicas para a doença.

É difícil definir com exatidão o local da lesão responsável
pelas anormalidades pupilares em nossa paciente, o mesmo
ocorrendo em muitos casos de neurosífilis(11). De maneira ge-
ral considera-se que a pupila tônica se deva a uma lesão da via
parassimpática pós-ganglionar já que a hipersensibilidade (de
denervação) à pilocarpina diluída, observada na maioria dos
casos de pupila tônica, aponta nesta direção. Na borreliose,
assim como na sífilis(11), o acometimento do sistema nervoso
central poderia acompanhar alteração do gânglio ciliar, levan-
do à pupila tônica.

O conceito de que a hipersensibilidade de denervação seja
causada apenas por acometimento do gânglio ciliar, no entanto,
pode ser questionado levando-se em conta alguns estudos que
demonstraram hipersensibilidade da pupila também em lesões
pré-ganglionares do nervo oculomotor(12-13). Além disso, outro
trabalho relatou casos pupila tônica típica após paralisia oculo-
motora(14). Nossa paciente se mostra semelhante a estes casos
já que referia ter apresentado uma paresia oculomotora no início
da doença. É difícil definir, portanto, se a lesão responsável
pelas anormalidades pupilares em nossa paciente se situou no

Figura 3 - A: Em luz ambiente a pupila do OD media 4 mm e a do OE
5 mm; B: Trinta minutos após a instilação de pilocarpina 0,1% os diâ-
metros pupilares, em luz ambiente, eram de 2,5 mm no OD e 3,5 mm

no OE demonstrando hipersensibilidade em ambos os lados
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gânglio ciliar ou se foi decorrente da paralisia oculomotora
prévia. De qualquer forma não havia qualquer anormalidade
residual na movimentação ocular (Figura 1) e o único achado
oftálmico era mesmo a pupila tônica bilateral.

Em conclusão, nosso trabalho relata o primeiro caso de
pupila tônica bilateral decorrente de acometimento do sistema
nervoso central pela doença de Lyme. O estudo desta pacien-
te serve para enfatizar que tal afecção deve ser incluída no
diagnóstico diferencial dos indivíduos com pupila tônica, es-
pecialmente em regiões endêmicas para doença de Lyme.

ABSTRACT

Lyme disease is a multisystemic disorder caused by Borrelia
burgdorferi spirochete, transmitted by ticks. Mainly descri-
bed in the northern hemisphere and rarely in Brazil. The purpo-
se of this report is to describe a patient with Lyme disease who
developed bilateral tonic pupil as the only remaining sign. A
13-year-old female with Lyme disease, presented with bilateral
peripheral facial and oculomotor paralysis. After recovery
from neurological abnormalities the patient sustained aniso-
coria, reduced fotomotor reflex, less than normal amplitude of
accommodation, tonic pupil constriction for near objects and
slow redilatation in both eyes. Dilute 0.1% pilocarpine test
was positive in both eyes, confirming the suspicion of bilate-
ral tonic pupil. This is the first case report of bilateral tonic
pupil caused by Lyme disease.

Keywords: Tonic pupil; Lyme disease/diagnosis; Lyme disea-
se/complications; Ceftriaxone/therapeutic use; Lyme disease/

drug therapy; Papilledema/etiology; Meningoencephalitis;
Case report
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