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APRENDENDO POR IMAGENS

Baixa acuidade visual secundária à doença celíaca
Decreased visual acuity secondary to celiac disease
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Tomografia computadorizada de crânio demonstrando calcificações córtico-subcorticais posteriores, em região occipital e occipitoparietal

Paciente do gênero masculino, 24 anos de idade, estu-
dante, natural de São Paulo (SP). Início, há 15 dias, de 
dormência em hemicorpo esquerdo associada à dimi-
nuição de força e dificuldade de fala. Progrediu com 
quadro de baixa acuidade visual bilateral. Após 90 mi-
nutos, apresentou cefaleia aguda de forte intensidade, 
holocraniana, não responsiva a analgésicos comuns, 
além de fotofobia. Melhora da cefaleia após medicação 
analgésica, com persistência do quadro de alteração vi-
sual. Como história pregressa, o paciente apresentava 
episódios recorrentes de visão de “brilhos” com evolu-

ção para cefaleia desde os 12 anos de idade. Foi avalia-
do por neurologista na época, apresentando alterações 
em sistema nervoso central, mas sem encaminhamento 
para diagnóstico específico. O paciente relatou a ocor-
rência, no ano anterior, de outras quatro crises seme-
lhantes à atual, diferenciadas apenas pela cefaleia de 
menor intensidade. Na história familiar, apresentava 
casos de enxaqueca na família. Desde a última crise, en-
contrava-se em uso de ácido valproico e dexametasona. 
Ao exame oftalmológico, apresentava acuidade visual 
com melhor correção de 0,1 em ambos os olhos. Res-
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tante do exame composto por motilidade ocular externa, 
biomicroscopia, tonometria de aplanação de Goldmann 
e reflexos neuromotores, todos sem alteração, em am-
bos os olhos. Foi realizada tomografia computadoriza-
da de crânio, que revelou a presença de calcificações 
córtico-subcorticais posteriores, em região occipital 
e occipitoparietal. O paciente foi, então, encaminha-
do para avaliação no serviço de gastroenterologia do 
hospital, sendo submetido à endoscopia digestiva com 
biópsia de intestino delgado e diagnóstico definitivo de 
doença celíaca. Após 8 meses em dieta isenta de glúten, 
o paciente apresentou melhora da acuidade visual (1,0 
em ambos os olhos).

Em 2004, Zelnik et al.(1) identificaram, em uma po-
pulação pediátrica com doença celíaca, a coexistência 
de sintomas neurológicos em 51,4% dos pacientes, em 
comparação ao grupo controle, que registrava 19,9%. 
Em relato de caso de uma criança de 4 anos apresen-
tando crise epiléptica, Lea et al.(2) documentaram o 
aparecimento evolutivo das calcificações intracrania-
nas parietais bilaterais e o diagnóstico subsequente de 
doença celíaca, com controle adequado das crises, sem 
necessidade de medicação após instituição da dieta. A 
descrição da tríade de calcificações parietais bilaterais, 
epilepsia e doença celíaca já se encontra amplamente 
relatada na literatura(3-10). Pfaender et al.(4) relataram os 
casos de três pacientes que apresentavam como sinto-
matologia inicial da doença a ocorrência de sintomas 
visuais diversos, seguidos ou não de cefaleia/enxaqueca 
importante e identificação das calcificações intracra-
nianas parietais bilaterais, com posterior diagnóstico de 
doença celíaca. Essa descrição reforça a proposta ini-
cial de que epilepsia de origem no lobo occipital, apesar 
de ser uma forma focal rara, tem como característica 
principal a ocorrência de manifestações visuais paro

xísmicas. Os três pacientes apresentaram melhora dos 
sintomas após instituição de dieta restritiva e medicação 
antiepiléptica. 

Os mecanismos envolvidos no aparecimento das 
calcificações intracranianas com localização específica 
em região parietal bilateral ainda não foram elucida-
dos; análise post-mortem do tecido cerebral de alguns 
pacientes direciona as suspeitas de que fenômenos imu-
nomediados alterariam a permeabilidade vascular ce-
rebral, favorecendo o depósito localizado de cálcio(3,6). 
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