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―Seja valente‖. Mesmo se você não for, pretenda ser. Ninguém é capaz de dizer a 
diferença. Não permita que o telefone interrompa momentos importantes. Ele está lá 
para a sua conveniência, não a dos outros. Não tenha medo de pular em um galho. 
É lá que os frutos estão. Não queime pontes. Você se surpreenderá com quantas 
vezes terá de atravessar o mesmo rio. Não esqueça, a maior necessidade 
emocional de uma pessoa é sentir-se apreciada. Não dê importância a coisas 
insignificantes. Não diga que não tem tempo suficiente. Você tem exatamente o 
mesmo número de horas por dia que foram dados a Pauster, Michaelangelo, Madre 
Teresa, Helen Keller, Leonardo Da Vinci, Thomas Jefferson, e Albert Einstein. Não 
se expanda pouco. Aprenda a dizer não educadamente e rapidamente. Não use 
tempo ou palavras descuidadamente. Nenhum dos dois pode ser recuperado. Não 
desperdice tempo de luto por erros do passado. Aprenda com eles e siga em frente. 
Toda pessoa precisa ter seu momento ao sol, quando elas erguem seus braços em 
vitória, sabendo que neste dia, nesta hora, elas estavam em seu melhor estado. 
Foque nas suas prioridades. Ninguém jamais disse em seu leito de morte: "Deus, se 
eu tivesse passado mais tempo no escritório". Dê as pessoas uma segunda chance, 
mas não uma terceira. Julgue o seu sucesso pelo nível ao qual você desfruta paz, 
saúde e amor. Aprenda a ouvir. Oportunidades às vezes batem muito suavemente. 
Deixe tudo um pouco melhor de quando você os encontrou. Viva a sua vida como 
uma exclamação, não uma explicação. Se solte. Relaxe. Exceto por raros momentos 
de vida ou morte, nada é tão importante como parece ser. Nunca corte o que pode 
ser desfeito. Nunca superestime seu poder de mudar os outros. Nunca subestime 
seu poder de mudar a si mesmo. Lembre-se que o sucesso da noite para o dia 
geralmente leva cerca de quinze anos. Lembre-se que vencedores fazem o que os 
perdedores não querem fazer. Procure oportunidade, não segurança. Um barco no 
porto está seguro, mas no tempo seu fundo apodrecerá. Gaste menos tempo 
preocupado com quem está certo e mais tempo decidindo o que é certo. Pare de 
culpar os outros. Assuma a responsabilidade por cada aspecto da sua vida. Sucesso 
é conseguir o que você quer. Felicidade é gostar do que você alcançou. A 
importância de vencer não é o que conseguimos com isso, mas o que nos tornamos 
por causa disso. ―Quando encarar uma tarefa difícil, haja como se fosse impossível 
falhar.‖ 

Jackson Brown Jr. 
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RESUMO 

 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL 

 

Marcia Macedo Lima Dantas 

 

Diversos agentes infecciosos podem afetar diferentes estruturas oculares 
causando graus variáveis de lesão tecidual. Entre estes estão: Toxoplasma 
gondii, Treponema pallidum, Mycobacterium tuberculosis, Bartonella sp, 
Cytomegalovirus, Herpes zoster, Vírus da Imunodeficiência Humana e Vírus T 
Linfotrópico Humano. A ocorrencia destes depende da região geográfica, faixa 
etária do indivíduo, entre outros fatores.  No caso de lesões ocasionadas por 
Toxoplasma gondii, mesmo as tratadas corretamente, podem levar a perda visual, 
dependendo da localização e tamanho da lesão, assim como recidiva e 
complicações. A retinocoroidite toxoplásmica é uma das causas mais comuns de 
uveítes posteriores. O presente trabalho é um estudo descritivo retrospectivo de 
demanda de serviço, por meio de consulta de prontuários médicos digitais. Teve 
como objetivo descrever a frequência de infecção ocular por Toxoplasma gondii e 
outros agentes infecciosos em pacientes atendidos em um centro terciário de 
uveítes do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas da Fiocruz, no 
período de janeiro de 2010 a agosto de 2015.  Foram identificados 20.769 
atendimentos de 6.744 pacientes com diagnóstico de infecção ocular. Destes, 
2.972 (41,69%) preenchiam os critérios de inclusão. O agravo mais frequente foi a 
toxoplasmose (2.243/75,47%), seguida por conjuntivite por esporotricose (4,58%), 
conjuntivite infecciosa (4,47%), herpes (3,33%) e hanseníase (2,19%). Demais 
infecções constituem menos de 2%: bartonelose, citomegalovírus, HIV, HTLV, 
tuberculose, sífilis, toxocaríase, ceratite por Acanthamoeba sp, coroidite por 
Cryptococcus spp., endoftalmite por Aspergillus sp., endoftalmite por Cândida sp., 
leptospirose, paracocccidioidomicose, retinite pelo vírus da rubéola, tracoma, 
uveíte posterior sugestiva por fungos, ceratite infecciosa sugestiva por bactéria, 
ceratite infecciosa sugestiva por fungos. Entre as uveítes posteriores a mais 
frequente foi por toxoplasmose (93,65%), nas uveítes anteriores: sífilis (42,11%), 
nas uveítes intermediárias HTLV (75%) e, nas uveítes difusas: tuberculose 
(83,33%). 

 

Palavras-chave: toxoplasmose, uveítes, retinocoroidite, vírus, bactérias, fungos.  
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

FREQUENCY OF EYE INFECTION BY Toxoplasma gondii (NICOLLE and 
MANCEAUX, 1909) AND OTHER INFECTIOUS AGENTS IN PATIENTS ATTENDED 
AT THE LABORATORY OF OPHTHALMOLOGY OF THE EVANDRO CHAGAS 
NATIONAL INSTITUTE OF INFECTOLOGY, FIOCRUZ, RIO DE JANEIRO, IN THE 
PERIOD OF JANUARY 2010 TO AUGUST 2015. 

 

ABSTRACT  
 

Several infectious agents can affect different ocular structures causing varying 
degrees of tissue injury. Among these are: Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, 
Mycobacterium tuberculosis, Bartonella spp, Cytomegalovirus, Herpes zoster, 
Human Immunodeficiency Virus, and Human Lymphotropic T Virus. The occurrence 
of these depends on the geographical region, age group and other factors. In the 
case of lesions caused by Toxoplasma gondii, even those treated correctly, can lead 
to visual loss, depending the location and size of the lesion, as well as relapse and 
complications. Toxoplastic retinocoriditis is one of the most common causes of 
posterior uveitis. The present work is a retrospective descriptive study of service 
demand, through the consultation of digital medical records. The main objective of 
this study was to describe the frequency of ocular infection by Toxoplasma gondii 
and other infectious agents in patients treated at a tertiary uveitis center of the 
National Institute of Infectology "Evandro Chagas" of Fiocruz from January 2010 to 
August 2015. Were attended a total of 20,769 and 6,744 patients was diagnosed with 
ocular infection. Of these, 2,972 (41.69%) met the inclusion criteria. The most 
frequent aggravation was toxoplasmosis (2.243 / 75.47%), conjunctivitis due to 
sporotrichosis (4.58%), infectious conjunctivitis (4.47%), herpes (3.33%) and leprosy 
(2.19 %). Other infections constitute less than 2%: bartonellosis, cytomegalovirus, 
HIV, HTLV, tuberculosis, syphilis, toxocariasis, Acanthamoeba sp. Keratitis, 
Cryptococcus spp. Choroiditis, Aspergillus sp. Endophthalmitis, Candida sp. 
Endophthalmitis, leptospirosis, paracoccidioidomycosis, retinitis by the rubella virus, 
trachoma, posterior uveitis suggestive of fungi, infectious keratitis suggestive of 
bacteria, infectious keratitis suggestive of fungi. Among the most frequent posterior 
uveitis was the toxoplasmosis (93.65%) in the previous uveitis: syphilis (42.11%), 
HTLV (75%) intermediate uveitis and diffuse uveitis: tuberculosis (83.33%). 

. 
 

 
 

Key works: toxoplasmosis, uveitis, Retinocoroiditis, virus, bacteria, fungi.



x 

Índice 

 
RESUMO VIII 

 
ABSTRACT IX 

 
LISTADE FIGURA XI 

 
LISTA DE TABELAS                                                             XII 

 
LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS                              XIV 

1 INTRODUÇÃO 01 

1.1  FUNDAMENTOS TEÓRICOS 03 

1.1  TOXOPLASMOSE 03 

1.1.1  BREVE HISTÓRICO E Toxoplasma gondii 03 

1.1.2  TOXOPLASMOSE OCULAR  07 

1.1.3  DIAGNÓSTICO 09 

1.1.4  TRATAMENTO 10 

1.1.5   EPIDEMIOLOGIA 11 

1.2  TOXOCARÍASE OCULAR 12 

1.3  HIV 15 

1.4  HTLV 16 

1.5  CITOMEGALOVIRUS OCULAR 17 

1.6  HERPES OCULAR 18 

1.7  TRACOMA 20 

1.8  BARTONELOSE OCULAR 21 

1.9  SÍFILIS 22 

1.10  TUBERCULOSE OCULAR  24 

1.11  HANSENÍASE OCULAR 26 

1.12  ESPOROTRICOSE OCULAR 28 

2 JUSTIFICATIVA 29 

3  OBJETIVOS 30 

3.1 OBJETIVO GERAL 30 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICO 30 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 31 

4.1 AMOSTRA DA POPULAÇÃO E CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 31 

4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 32 

4.3 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 36 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 37 

5.1  UVEÍTE INFECCIOSA 39 

5.2 TOXOPLASMOSE OCULAR 40 

5.3  CONJUNTIVITE INFECCIOSA 45 

5.4 HANSENÍASE OCULAR 46 

5.5  SÍFILIS OCULAR 47 

5.6 BARTONELOSE OCULAR 48 

5.7 TUBERCULOSE OCULAR  49 

5.8  DOENÇAS OCASIONADAS POR VÍRUS  52 

5.9  HIV 53 

5.10  HTLV 55 

5.11  CMV 55 

5.12  HERPES 57 



xi 

5.13  ESPOROTRICOSE 58 
5.14  OUTROS AGRAVOS NO RIO DE JANEIRO EM OUTRAS LOCALIDADES 59 

6 CONCLUSÕES 62 

7 PERSPECTIVAS 63 

8 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 99 

 
ANEXOS 1 100 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTA  DE FIGURAS 



xii 

  

Figura 1: Ciclo do T.gondii no hospedeiro definitivo   6 

Figura 2: Ciclo de transmissão do Toxoplasma gondii. 7 

Figura 3: Foto de retinografia de retinocoroidite. 11 

Figura 4: Foto de retinografia de toxocaríase ocular.                                                  16 

Figura 5: Foto de retinografia de uma lesões  típicas da retinopatia do HIV. 18 

Figura 6: Foto de retinografia de retinite por CMV. 20 

Figura 7: Foto de retinografia de necrose retiniana aguda por herpes. 22 

Figura 8: Foto de lesão por tracoma.   23 

Figura 9: Foto de retinografia de neurorretinite por Bartonella spp.                              25 

Figura 10: Foto de retinografia de uma lesão por sífilis.                                              27 

Figura 11: Foto de retinografia de nódulo coroidano solitário por M. tuberculosis  28 

Figura 12: Foto de lesões por hanseníase:  29 

Figura 12a: triquiase;                                                                                                 29 

Figura 12b: episclerite;                                                                                               29 

Figura 12c: hansenoma;                                                                                             29 

Figura 12d: alterações oculares com cegueira.                                                            29 

Figura 13: Mapa do estado do RJ dividido por regiões de governo.                            31 

 

   
   
   
   

   
   
   
   
   

   

   
   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 LISTA DE TABELAS 



xiii 

Tabela 1. Distribuição dos pacientes por doença ocular Laboratório de  Oftalmologia 

– INI  com  relação ao gênero, no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015.    41 

 

Tabela 2. Distribuição das uveítes com relação às doenças infecciosas em pacientes 

atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 2010 a 

agosto de 2015.                                                                                                          43 

 

Tabela 3. Distribuição da média e mediana das idades por doenças oculares em 

pacientes do Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 2010 a 

agosto de 2015.                                                                                                          45 

 

Tabela 4. Doenças oculares, segundo a faixa-etária dos pacientes atendidos no 

Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015. 

                                                                                                                                 46 

Tabela 5. Frequência da cor da pele informada segundo os pacientes de 

toxoplasmose oculares atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, no período 

de janeiro de 2010 a agosto de 2015.                                                                      46  

 

Tabela 6. Distribuição da frequência de retinocoroidite toxoplásmica com relação ao 

nível de escolaridade de pacientes atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, 

no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015.                                                    47 

 
Tabelas 7. Distribuição dos diagnósticos por regiões do Rio de Janeiro  em 

pacientes atendidos  no Laboratório  de Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 

2010 a agosto de 2015.                                                                                             55 

Tabela 8. Distribuição dos diagnósticos por zonas do  Rio de Janeiro  em pacientes 

atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 2010 a 

agosto de 2015.                                                                                                        56       

 

Tabela 9. Distribuição dos pacientes por grupo de doença ocular infecciosa período 

de janeiro de 2010 a agosto de 2015 com relação ao gênero- Laboratório de 

Oftalmologia – INI.                                                                                                    57 

 



xiv 

Tabela 10. Distribuição de pacientes, atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, 

no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015, com sorologia positiva para HIV e 

com lesões oculares por agentes oportunistas.                                                        59 

 



xv 

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS 

 

AIDS                             Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

CAAE                            Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

CBO                              Conselho Brasileiro de Oftalmologia. 

CDC                              Centers for Disease Control and Prevention  

CEP                              Comitê de Ética em Pesquisa 

DFA-TP                         Direct Fluorescent- Antibody Testing for T. pallidum 

CMV                              Citomegalovírus 

EIA                                Imunoensaio Enzimático Treponêmico 

ELISA                            Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay 

FTA-Abs                        Fluorescent Treponemal Antibody Absorption, 

Fiocruz                          Fundação Oswaldo Cruz 

Gold TB- quantiferon    Diagnóstico da tuberculose. 

HAART                         Highly Activate Antiretroviral Therapy 

HIV                               Vírus da Imunodeficiência Humana 

HSV                              Vírus Herpes Simples 

HZ                                 Herpes zoster  

HTLV                            Vírus T Linfotrópico Humano 

IgA                                Classes de Anticorpos 

IgG                               Classes de Anticorpos 

IgM                               Classes de Anticorpos 

IGRA                            Interferon Gamma Release Assay 

INI                                 Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas 

IOC                               Instituto Oswaldo Cruz 

ISAGA                          Sorbent Aglutination Assay 

LabTOXO                     Laboratório de Toxoplasmose e outras Protozooses. 

MHA-TP                        Microhemaglutinação para Treponema pallidum 

OMS                             Organização Mundial de Saúde 

PCR                              Reação em Cadeia da Polimerase 

PPD                              Derivado Proteico Purificado (teste de tuberculina) 

PQT                              Polioquimioterapia  

RIFI                                 Reação de Imunofluorescencia Indireta 

https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwifxr-vwovSAhWGg5AKHeuCAYMQFggaMAA&url=http%3A%2F%2Fportal2.saude.gov.br%2Fsisnep%2Fcep%2Fcaae.cfm%3FVCOD%3D405721&usg=AFQjCNGiia7_uutQEekCNB5XP0d3qWu41Q&sig2=LRhF9w9az-5BTh5KuYEjEA
https://www.cdc.gov/
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiL79_ev4vSAhVJFJAKHaKZAAIQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.richet.com.br%2Fmedia%2Fuploads%2Farquivos%2Fgaleria%2FLamina_A4_Teste_IGRA.pdf&usg=AFQjCNGgq882HBDSoUGLQSlam-Yz74DPmw&sig2=9J7eCDeu4pExeuUBLb-kTA&bvm=bv.146786187,d.Y2I


xvi 

T CD4                             Linfócito  

SAFE                              S (cirurgia corretiva de triquíase); A (antibióticos); 

                                        F (limpeza da face); E (saneamento) 

TPHA/TPPA                   Treponema pallidum Particle Aglutination Assay, 

VZV                                vírus da varicela latente zoster  

VDRL                             Venereal Disease Research Laboratory   

47-kDa                            Proteína nuclear humana   

 

 

 

 

 

 



1 

INTRODUÇÃO 

  As infecções oculares têm uma importância significativa no mundo, 

principalmente com o surgimento da síndrome da imunodeficiência 

adquirida  (AIDS) (Asenbauer , 2014), acometendo um número elevado de 

indivíduos (Padhi  et al, 2016; Hoti e Tandon, 2011), podendo causar 

desde baixa de visão, até cegueira (Chang e Wakefield, 2002).  

 

Com o surgimento da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência 

Humana (HIV) quadros graves de infecções oculares oportunistas 

passaram a ser observados com mais frequência. Mesmo com uma 

diminuição considerável, 95% (Gerente et al., 2004), após introdução da 

terapia anti-retroviral potente (HAART), a retinite por citomegalovírus 

(CMV) e a retinopatia do HIV continuaram a ser a causa mais comum de 

morbidade visual em países em desenvolvimento (Agarwal et al, 2016).  

Somado a isso, quadros oculares graves, que são oriundos da infecção 

por agentes oportunistas continuam a ser observados em pacientes com 

baixa adesão ao tratamento para HIV e que se mantêm 

imunocomprometidos, com contagem de linfócitos T CD4 inferior a 100 

células por mL (Demirkaya et al, 2015; Biswas et al, 2002). A 

manifestação ocular decorrente de dano direto pelo HIV é descrita como 

microangiopatia, denota baixa imunidade e apresenta-se de forma 

efêmera e autolimitada (Jabs et al, 2017; Arcinue et al, 2015). 

   
Diversas doenças infecciosas sistêmicas podem levar a processos 

inflamatórios oculares, oferecendo risco potencial à visão. Dentre as 

manifestações oculares causadas por agentes infecciosos, encontra-se a 

uveíte, que acomete o trato uveal, íris, corpo ciliar e coróide, podendo 

causar inflamação da retina, do nervo óptico e do humor vítreo (Oréfice e 

Freitas-Neto, 2013). Sua classificação é baseada na localização 

anatômica da infecção primária, de acordo com a estrutura acometida: íris 

e o corpo ciliar (uveíte anterior), corpo ciliar e pars plana (uveíte 

intermediária), coroide e retina (uveíte posterior) e toda a úvea (panuveíte 

ou uveíte difusa) (Oréfice, 2005; Oréfice e Freitas-Neto, 2013). As uveítes 

mailto:talin.barisani@meduniwien.ac.at
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Padhi%20TR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27720858
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hoti%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22106905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tandon%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22106905
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Agarwal%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26910292
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infecciosas são frequentes nos países em desenvolvimento, chegando a 

um percentual de 30 a 60%, dependendo das regiões geográficas 

estudadas (Tsirouki et al, 2016). A toxoplasmose tem sido descrita como a 

principal causa de uveítes posteriores no Brasil (Oréfice, 2005; Peixoto-

Rangel et al, 2009), enquanto, no sul da Índia, a tuberculose é a mais 

frequente (Sabhapandit et al, 2016) e em Tóquio/Japão é a uveíte 

herpética (Miyanaga et al, 2015). É importante destacar que o diagnóstico 

das uveites infecciosas representa um desafio para os oftalmologistas. As 

manifestações clínicas frequentemente são similares, o diagnóstico 

sorológico muitas vezes inespecífico e as manifestações oculares por 

vezes atípicas (Phoebe, 2015). 

 

Baseado no exposto, o presente trabalho teve como objetivo 

descrever as frequências de infecções oculares nos pacientes atendidos 

pelo Laboratório de Pesquisa Clínica em Oftalmologia do Instituto 

Nacional de Infectologia Evandro Chagas, no período de janeiro de 2010 

a agosto de 2015. O laboratório de Oftalmologia é composto por médicos 

oftalmologistas que atuam em parceria com diferentes laboratórios da 

Fiocruz, com mais de 3000 atendimentos por ano. Os pacientes são 

encaminhados ao serviço com suspeita de uveíte ou outras infecções 

oculares. Dentre as doenças oculares atendidas podemos destacar: 

toxoplasmose, toxocaríase, tuberculose, sífilis, hanseníase, infecção 

herpética, citomegalovirose, HIV, HTLV (Vírus linfotrópico da célula 

humana), esporotricose entre outras. Com o presente trabalho pretendeu-

se contribuir para um melhor fluxo, triagem e manejo de pacientes, 

buscando, a excelência no atendimento ambulatorial, além de fornecer 

dados para futuros estudos. Descrições de frequências similares a esta 

são escassas no Brasil e, certamente, este trabalho poderá contribuir para 

o melhor entendimento da epidemiologia das infecções oculares no Rio 

de Janeiro. 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peixoto-Rangel%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20140383
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Peixoto-Rangel%20AL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20140383
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Miyanaga%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26571628
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1. FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

 

1.1  Toxoplasmose 

 

1.1,1 BREVE HISTÓRICO E O Toxoplasma gondii 

 

Em 1908 ocorreu simultaneamente no Brasil e na Tunísia, a 

identificação do Toxoplasma, que na época foi confundido com o 

protozoário agente do calazar por Adolfo Splendore, no estado de São 

Paulo, Brasil, e, no mesmo ano, foi denominada de Leishmania gondii por 

Charles Nicolle e Louis Manceaux, em Túnis, quando identificou o novo 

parasito em roedores africanos. Contudo novos estudos da morfologia 

desse parasito levaram Nicolle e Manceaux, em 08 de fevereiro de 1909, 

ao fazer um novo informe na Academia de Ciência, registrando o novo 

protozoário como Toxoplasma gondii (Nicolle, Manceaux, 1909, Splendore 

1909). No período de 1939 a 1955 Sabin, Wolson, Nobrega e Reis 

evidenciaram, separadamente, em seus estudos sobre o protozoário 

Toxoplasma gondii como o mesmo agente das infecções encontradas em 

humanos como em outros animais (Pizzi, 1997), porém a elucidação do 

ciclo nos gatos domésticos foi descrita somente em 1970, por Frenkel nos 

EUA e Hutchison na Escócia (Frenkel et al., 1970; Hutchison et al., 1970), 

com a demonstração do ciclo sexuado no intestino nesses animais. Pela 

primeira vez na história da medicina, no caso da toxoplasmose, o agente 

etiológico foi descrito antes de sua ação patogênica (Pizzii, 1997). 

 

         Em 1948 foram introduzidos os testes sorológicos por Sabin-

Feldmann (Sabin, Feldman, 1948), o que foi de suma importância para o 

diagnóstico da toxoplasmose  e propiciaram os estudos epidemiológicos 

sobre o T. gondii no Brasil e no mundo (Oréfice,  2005). 

 

A classificação taxonômica do agente etiológico da toxoplasmose, 

de acordo com Adl Et al. (2012) é a seguinte: Super-grupo: SAR, 

Infrareino: Alveolata,Filo: Apicomplexa (Levine, 1970); Classe: 

Conoidasida (Levine, 1988); Subclasse: Coccidia (Leuckar,1879); Ordem: 
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Eucoccidiorida (Leukart, 1879); Subordem: Eimeriorina (Leger, 1911); 

Família: Sarcocystidae (Poche, 1913); Gênero: Toxoplasma (Nicolle e 

Manceaux, 1909); Espécie: Toxoplasma gondii (Nicolle e Manceaux, 

1909). 

A toxoplasmose é uma antropozoonose, causada pelo protozoário 

Toxoplasma gondii, parasito intracelular obrigatório, que é amplamente 

distribuído por todo o mundo (Amendoeira et al, 1999; Holland, 2003; 

Soares 2014), seus hospedeiros definitivos são os felídeos e os 

intermediários são as aves e outros mamíferos, incluindo o homem (Krick 

& Remington 1978; Amendoeira 1995; Dubey, 2009). T. gondii apresenta 

afinidade pelo tecido nervoso, infecta as células do hospedeiro, e atinge o 

tecido ocular por meio do sangue (Oréfice, 2005), já que, o protozoário 

pode estar presente na corrente sanguínea durante infecções agudas ou 

crônicas (Silveira et al, 2011). 

O parasito T. gondii apresenta em seu ciclo de vida três estágios: o 

esporozoíta que está localizado dentro do oocisto esporulado, os 

bradizoítas encontrados nos cistos teciduais e os taquizoítas, forma 

proliferativa, que parasitam todas as células exceto os eritrócitos, células 

não nucleadas (Amendoeira et al, 1999).  

 

O ciclo biológico do protozoário é heteroxênico facultativo 

(Amendoeira et al., 1999) apresentando duas fases: a assexuada ou 

extraintestinal, que ocorre nos hospedeiros intermediário e nos 

hospedeiros definitivos (Dubey, Frenkel,1972), após a ingestão de 

oocistos esporulados presentes solo, água ou vegetais contaminados ou 

após ingerir carne crua ou mal cozida com cistos. Após a passagem pelo 

estômago, ocorre a transformação para a forma de taquizoítas no 

intestino, estas formas podem alojar-se no tecido neural e muscular, onde 

transformam-se em bradizoítas, formando o cisto tecidual (Dubey, 

Frenkel,1972).  A fase sexuada, isosporiana ou entérica, que somente 

ocorre nos felinos, que são hospedeiros definitivos (Frenkel et al, 1970).   
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O ciclo nos felinos (Figura 1) tem inicio com a ingestão  de carne 

contendo o cisto ou outros alimentos contaminados com oocistos do T.  

gondii, mais precisamente no estômago e no intestino, onde há uma 

destruição da parede do cisto ou oocistos por enzimas e 

consequentemente a liberação dos bradizoítos ou esporozoítos, 

respectivamente, na luz intestinal. Ao chegarem ao intestino delgado 

penetram ativamente nos enterócitos, onde encontram ambiente propício 

para a reprodução assexuada, a esquizogonia. A fase assexuada 

apresenta cinco estágios o A, B, C, D e E com esquizontes distintos. No 

estagio B a reprodução assexuada se dá por endodiogenia e nos estágios 

A, C, D e E é por endopoligenia. Após os cincos estágios os esquizontes 

diferenciam-se em merozoítos originando os gametas femininos 

(macrogametas) e os masculinos (microgametas), levando, então, ao 

processo de esporogonia, originando oocistos imaturos (De Souza, 1974; 

Dubey et al, 1998; Dubey, Frenkel,1972; Ferguson, 2009; Moura et al., 

2009).  

         

Ao saírem dos enterócitos os microgametas são atraídos por 

quimiotaxia para outros enterócitos que contêm os macrogametas, onde 

ocorrerá a fecundação e formação do zigoto. O zigoto se diferenciará em 

oocisto imaturo, após a formação de uma parede cística. O  enterócito se 

rompe liberando o oocisto no lúmen intestinal, que junto com as fezes é 

liberado no meio ambiente (Dubey, 2009; Dubey, FrenkeL, 1972). Por 

meio das fezes dos felinos milhões de oocisto são eliminados diariamente 

(Ferguson, 2009). 

 

No meio ambiente, na presença de oxigênio, umidade e 

temperatura adequada, o oocisto imaturo entra em esporulação, se divide 

em oito esporozoítas haplóides, que são as formas infectantes. O 

processo de esporulação no solo leva de um a cinco dias (Dubey et al, 

1998). O período de incubação e a eliminação do oocisto nas fezes dos 

felinos são variáveis de acordo com as formas do parasita ingeridas pelo 

hospedeiro definitivo, ou seja: quando há ingestão de cistos teciduais o 

período de incubação dura de três a cinco dias, quando os taquizoítas são 
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ingeridos leva de oito a dez dias, já na ingestão de oocistos o período de 

incubação é de vinte e um a vinte e quatro dias (Frenkel et al, 1970).  

 

 

 

 

                Endodiogenia e Endopoliogenia   Gamogonia  

 

 

 

 

 

A transmissão do protozoário (Figura 2), ocorre pelo consumo de 

água e alimentos contaminados com os oocistos infectantes, carnes cruas 

ou mal cozidas contendo cistos teciduais, ou ainda pela passagem de 

taquizoítas por via transplacentária (Amendoeira et al,1999; Amendoeira e 

Camillo-Coura, 2010; Furtado et al, 2013; Spalding et al, 2005), por 

transfusão sanguínea (Pereira et al, 2011; Pinto et al, 1985) e transplante 

de órgãos com cistos ou taquizoítas (Figueiró-Filho et al, 2005). Outros 

mecanismos de transmissão, menos frequentes podem ocorrer nos 

acidente de laboratório (François, 1963), contato com secreções corporais 

como a saliva, esperma, urina (Amendoeira e Coutinho, 1982; Fachado et 

al, 1990; Moraes et al, 2010; Rocha et al, 1993), por ingestão de leite não 

pasteurizado contendo taquizoítas (Prado et al, 2011).  

 

Figura 1:  Ciclo do T.gondii no hospedeiro definitivo 

Fonte: Moura et al., 2009 
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A transmissão por via congênita pode ocorrer em qualquer fase da 

gestação, ocorrendo com maior frequência na primoinfecção, 

apresentando baixa frequência no primeiro trimestre e maiores taxas no 

terceiro trimestres (Desmonts e Couvreur, 1974), porém é mais grave nos 

três primeiros meses da gestação (Pereira et al., 2011). Os sinais e 

sintomas da infecção aguda em gestantes são insignificantes ou 

assintomáticas em de cerca de 90 % casos (Amendoeira, 2001), sendo 

que, no último trimestre da gravidez, pode permanecer assintomática 

(Carvalho et al., 2014; Delascio, 1956). A infecção no feto é ocorre 

quando T. gondii vence a barreira transplacentária, levando a danos com 

diversos graus de gravidade, devido à virulência da linhagem do parasita, 

da resposta imunológica da gestante e a deficiência imunológica do feto 

(Scott, 1956). Quando a infecção ocorre no primeiro trimestre da 

gestação, pode levar ao desenvolvimento da Tétrade de Sabin, forma 

grave da doença no feto, que apresenta as seguintes manifestações: 

Figura 2: Ciclo de Transmissão do Toxoplasma gondii. 

A) Nos felinos, ocorre a fase sexuada do protozoário; 
B) Os oocistos, eliminados nas fezes felinas, poluindo o solo, podendo ser carreados por 

vetores mecânicos (moscas, baratas, formigas e minhocas); 
C)  Roedores e outros animais hospedeiros intermediários se lnfectam no pasto; 

D, E) Ingestão de carne mal cozida de animais infectados; 

F) A criança infecta-se ao brincar na areia poluída por fezes de gato contendo oocistos; 

G, H) Os taquizoítas são responsáveis pela transmissão por via transplacentária, na 

ingestão de leite cru, incluindo a amamentação e por via transfusional. 

Fonte: Ilustração: Amendoeira e Mattos. 2012. Laboratório de Toxoplasmose – IOC- 

Fiocruz. 
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hidrocefalia/microcefalia, calcificações cerebrais, deficiência mental e 

retinocoroidite (Delascio, 1956), também podem provocar partos 

prematuros, aborto espontâneo (Carvalho et al, 2014; Delascio, 1956), 

estrabismo, icterícia e hepatomegalia, além de pneumonia, miocardite ou 

hepatite com icterícia, anemia, plaquetopenia (Brasil, 2010).  

Na infecção adquirida causada pelo T. gondii as manifestações são 

assintomáticas ou subclínicas (Remington et al, 1968). Os sintomas mais 

frequentes são a linfoadenopatia, adenomegalia, miocardite, pericardite, 

encefalite, pneumonite, mialgia, artralgia, exantemas maculopapular, 

hepatomegalia e esplenomegalia (Remington, 1974). 

Na coinfecção da toxoplasmose com HIV a principal manifestação 

é a encefalite causada pelos danos no sistema nervoso central, 

decorrente do rompimento dos cistos teciduais, associado à deficiência 

imunológica (Lima, 1995). Nesses hospedeiros a infecção por T. gondii é 

sistêmica e fatal. A infecção é caracterizada pela presença de grandes 

áreas de necrose tecidual causada pela proliferação dos taquizoítas nos 

diversos órgãos (Holland et al, 1996). O mesmo quadro pode ser 

observado em pacientes que apresentam algumas formas de neoplasias, 

leucemias, linfoma de Hodgkin, (Pizzi, 1997) e, também, na transmissão 

vertical, onde o feto é afetado pelo parasito devido à imaturidade do 

sistema imunológico, ocasionando lesões graves no sistema nervoso 

(Calvão, 2002). 

O diagnóstico laboratorial da toxoplasmose tem-se baseado na 

pesquisa de anticorpos das classes IgM e IgG (Oréfice et al, 2010). Os 

métodos sorológicos mais utilizados para detecção de anticorpos anti-T. 

gondii são: Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA), Reação de 

Imunofluorescencia Indireta (RIFI), Exame de Imunohistoquímica 

Policlonal, Immuno Sorbent Aglutination Assay (ISAGA), entre outros. 

Além dos exames sorológicos, demonstração do parasito e/ou de seus 

componentes em tecidos e/ou líquidos corporais, fundamental para um 

diagnóstico preciso, pode ser feita por meio da reação em cadeia da 

polimerase (PCR), Western blotting, exame anatomopatológico de 



9 

fragmentos de tecidos para identificação dos cistos em lâminas coradas 

com hematoxilina e eosina, isolamento em cultivos celulares e inoculação 

em camundongos (Amendoeira, Camillo-Coura, 2010; Pizzi, 1997). 

 Os primeiros anticorpos detectados são os anticorpos IgM, eles 

aparecem antes dos anticorpos IgG e decaem rapidamente, sendo 

importante para a detecção de uma infecção recente (infecção aguda), 

embora em alguns indivíduos os anticorpos IgM permanecem positivos no 

decorrer do tempo, o que prejudicaria uma avaliação do tempo exato da 

infecção (Santos, 2009). A produção de anticorpos IgG anti-T. gondii 

começa entre a primeira e segunda semana, após início da infecção, 

alcançando o pico entre a quarta e oitava semana, declinando de forma 

variável, e mantendo-se por toda a vida do indivíduo (Santos, 2009). 

Indivíduos imunossuprimidos podem não apresentar uma resposta inicial, 

nesse caso o diagnóstico é feito por PCR (Oréfice et al, 2010). 

 

1.1.2 A TOXOPLASMOSE OCULAR 

 

A toxoplasmose ocular é uma infecção causada pelo protozoário 

Toxoplasma gondii, (Amendoeira et al., 1999; Holland, 2003; Soares 

2014), acomete a retina e coróide de indivíduos imunocompetentes e 

imunossuprimidos (Commodaro et al, 2009). Este agente infeccioso é 

considerado um dos mais frequentes em uveites posteriores (Soares et 

al., 2006). 

 

Em 1923 em Praga, Janku fez oprimeiro registro do acometimento 

ocular pelo T. gondii em um menino com hidrocefalia (apud Pizzi, 1997). 

 

Em1939 Wolf, Cowen e Paige observaram por meio do 

oftalmoscópio lesões na mácula em uma criança recém-nascida que 

apresentou convulsões com evolução para o óbito. Na autopsia foi 

identificado o Toxoplasma gondii nos tecidos cerebrais e retinianos. 

Posteriormente, os mesmos autores mostraram que T. gondii podia 

causar infecção nos fetos (Wolf et al, 1939). 
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Holland et al, (2002) relatam que em 1952, Foerster descreveu, 

pela primeira vez, T. gondii em retinas de olhos de adultos com uveíte 

posterior. O parasito foi identificado em cortes histopatológicos de lesões 

necróticas retinocoroidianas (Holland e  Lewis,  2002).  Segundo Holland 

et al, (2002), o trabalho foi um marco na história da toxoplasmose ocular, 

em uma época em que se pensava que a maior parte das uveítes 

granulomatosas era causada pela tuberculose, que, na verdade, hoje se 

sabe, que constituía uma causa rara de uveítes posteriores. 

 

Na década de 1980, com o surgimento da AIDS o acometimento 

ocular por essa infecção tornou-se ainda mais importante (Belfort, 2000), 

em razão do aumento do número de casos, chegando a afetar 60%dos 

pacientes com HIV (Lewallen et al 1997). 

 

No Brasil, a infecção por T gondii representa aproximadamente de 

50% a   85 % dos casos de uveítes posteriores (Oréfice, 2005). Em Cuba 

é de 26,2%, com predominância de adultos entre 25 a 44 anos e de 

mulheres (Bustillo et al., 2015). Em indivíduos imunossuprimidos (Silveira 

2001) pode causar quadros atípicos com grande potencial de perda visual 

(Oréfice, 2005). 

 

A retinocoroidite toxoplásmica é observada em aproximadamente 

10% dos indivíduos infectados pelo T. gondii e os fatores que propiciam a 

sua ocorrência ainda não foram bem esclarecidos, assim como a resposta 

imunológica do hospedeiro (Cordeiro et al, 2010). Sabe-se que vários 

fatores como a susceptibilidade individual, a resposta imunológica, o 

estado nutricional do hospedeiro, além de fatores inerentes ao parasito, 

como a carga e genótipo do parasito estão potencialmente envolvidos na 

patogênese da doença, na sua ocorrência e recorrência de quadros 

oculares. (Sibley et al, 2002; Holland, 2004; Holland, 2009).  

O olho é acometido tanto em casos congênitos como adquiridos 

(Montoya & Liesenfeld 2004). Complicações e recorrências são 

frequentemente observadas e podem agravar ainda mais o quadro ocular, 

podendo levar à perda da visão (Aleixo, 2016; Oréfice, 2005). Entre as 
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complicações observadas estão a membrana epirretiniana, 

neovascularização de coróide, catarata, descolamento de retina, 

sinéquias posteriores, glaucoma e atrofia do nervo óptico (Aleixo et al., 

2016; Bosch-Driessen et al, 2000, Nussenblatt; Belfort 1994; Zamora et al, 

2015). 

A uveíte posterior, causada por T.gondii, apresenta-se 

classicamente como uma lesão necrosante focal, unilateral, granulosa e 

exsudativa, satélite a uma cicatriz, (Holland, 2004, Furtado et al, 2013) 

(Figura 3). Em idosos ou imunossuprimidos as lesões oculares podem  

apresentar-se de forma mais graves (Oréfice, 2005), com o 

comprometimento bilateral ou multifocal, podendo ainda apresentar-se de 

formas atípicas ( Smith; Cunningham, 2002). 

 

 

 

 

1.1.3 DIAGNÓSTICO 

 

O diagnóstico da toxoplasmose ocular é presumido pelas 

características clínicas da lesão ocular (padrão-ouro) (Gaete, 2002; 

Commodaro et al,2009; Nussenblatt et al, 1994), Segundo Oréfece, 2005 

o diagnóstico laboratorial não apresenta uma relação clara entre a 

sorologia e a presença da lesão ocular, pois é comum a presença de 

Figura 3: Foto de Retinografia.  Seta branca cicatriz de retinocoroidite por toxoplasmose  

                                                    Seta amarela lesão satélite ativa 

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia. Cedido pela 

 Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo. 
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titulos baixos de IgG e os de IgM geralmente é negativo, além disso a 

prevalencia da soropositividade de T. gondii na população é alta, o que 

corrobora o diagnóstico presuntivo (Oréfice, 2005). Em alguns pacientes, 

as lesões podem apresentar-se de formas atípicas, o que pode levar 

ao erro no diagnóstico (Ozgonul e Besirli, 2016). Estes pacientes 

apresentam inflamação no vítreo interferindo na visualização das lesões 

da retina, dificultando assim o diagnóstico clínico (Rothova et al, 2008), 

nestes casos deve o diagnóstico sorológico pode auxiliar na confirmação 

ou exclusão da infecção causada pelo T. gondii, neste último caso deve 

ser feito o diagnóstico diferencial para outras doenças (Rothova et al, 

1986). Cabe ressaltar, que outros exames complementares também têm 

papel importante na definição do diagnóstico da toxoplasmose ocular, tais 

como: angiografia, retinografia ou tomografia de coerência óptica e a 

ecografia (Maenz et al, 2014). 

 

1.1.4 TRATAMENTO 

 

A instituição do tratamento depende da característica da lesão 

ocular tais como: topografia, tamanho, reação inflamatória e o quadro 

clínico do paciente (Oréfice, 2005). Atualmente, embora drogas utilizadas 

no tratamento da toxoplasmose ocular tenham sido submetidas a ensaios 

controlados, com placebo e randomizados não foram aceitáveis, pois os 

resultados obtidos apresentavam-se controversos (Harrell e Carvounis, 

2014). Além de também apresentar riscos, em razão da hipersensibilidade 

do indivíduo e a toxicidade das drogas (Park et al.,2013), apesar de, na 

maioria dos casos, a doença ser autolimitada, o tratamento é utilizado 

para reduzir a gravidade do quadro clínico (Commodaro et al,2009). 

As drogas utilizadas no tratamento são: a pirimetamina e 

sulfonamidas, com associação ou não de corticosteróides sistêmicos 

(Stanford, Gilbert, 2009; Tsukuda, 2007). Outro medicamento que também 

pode ser utilizado é Trimetoprim / sulfametoxazol associado ou não a 

prednisolona ou azitromicina orais. A clindamicina também é uma 

alternativa para o tratamento, e pode estar associado à dexametasona 

intra-vítreas. Esta última opção de tratamento é indicado quando o 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Harrell%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25197557
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvounis%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25197557
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvounis%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25197557
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carvounis%20PE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25197557
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indivíduo for intolerante à medicação oral, pois não apresenta toxicidade 

sistêmica (Soheilian et al 2011). O uso prolongado de 

Trimetoprim/sulfametoxazol auxilia na redução das recidivas da 

toxoplasmose ocular (Felix, 2014).   

Em indivíduos HIV positivos é importante a combinação dos 

medicamentos para a toxoplasmose com o da terapia 

antiretroviral/HAART (Highly Activate Antiretroviral Therapy), para o 

controle desta infecção oportunista (Aruda et al, 2004). Apesar de o 

tratamento ser eficaz no controle das formas parasitárias de proliferação 

rápida, não elimina os cistos teciduais. Sendo assim, em pacientes 

imunocomprometidos há possibilidade de reativação da infecção (Stanford 

e Gilbert, 2009). 

1.1.5 EPIDEMIOLOGIA 

 

Segundo Oréfice (2005) a toxoplasmose é a causa mais comum de 

uveítes posteriores no Brasil e em diversas partes do mundo, podendo 

causar danos importantes à visão e gerando um impacto na qualidade de 

vida do indivíduo. De acordo com Commodaro (2009), em alguns países, 

aproximadamente 50% das uveíte posteriores estão relacionadas à 

toxoplasmose. 

 

De acordo com Petersen (2012) as lesões oculares pelo T. gondii 

são frequentes na África tropical, América do Sul, América Central e 

Caribe quando comparada a Europa e a América do Norte, sendo rara na 

China. Gonzalez Fernandez et al (2016) encontraram um percentual de 

24,03% de uveítes causadas pelo T. gondii em um serviço terciário em 

São Paulo, sendo que Gouveia et al. (2004), também em outro serviço 

terciário em S. Paulo, detectaram 79,4% casos de uveítes posteriores por 

T. gondii. Em 2004, Garcia em seus estudos na cidade de Natal-RN, 

encontrou uma soropositividade em crianças de 46% para IgG e 1,4% 

para IgM, destes apenas 1,15% apresentaram lesões oculares. Já Aleixo 

et al.(2009) em seus estudos sobre a toxoplasmose ocular no estado do 

Rio de Janeiro (Barra Mansa), observaram cicatrizes de retinocoroidite 
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sugestivas de toxoplasmose ocular em 3.8% da população em geral e 

5,8% entre os indivíduos com sorologia reagente para T.gondii.  

 

A prevalência da toxoplasmose ocular é menor quando comparada 

à soropositividade da infecção pelo protozoário na população em geral. 

Várias hipóteses para este fato foram cogitadas, entre elas a idade do 

indivíduo (Holland, 2009), a exposição ao agente etiológico e o tempo de 

duração dessa exposição, as diferenças genéticas do hospedeiro e do T. 

gondii (Grigg et al, 2001).  

 

Spalding et al. (2003), em um estudo com gestantes e seus bebês 

em um município do Rio Grande do Sul, obtiveram um índice de 74% de 

sorologia reagente. Destas gestantes, nove apresentaram lesões 

oftalmológicas características de toxoplasmose. Das crianças, filhas 

daquelas mães, acompanhadas após o nascimento, 52% apresentaram 

soropositividade.  Destas 5,9% mantiveram a soropositividade com 

presença de sintomas compatíveis com a doença um ano após o 

nascimento, sendo que uma das crianças apresentou lesões oculares e 

calcificações cerebrais. 

 

Pessanha et al.(2011) estudando a transmissão vertical da 

toxoplasmose em um hospital do estado do Rio de Janeiro encontraram 

uma taxa de 4% de crianças soro reagentes, sendo que todas elas 

apresentaram lesões oculares e neurológicas, com lesões no sistema 

nervoso central. Contudo, se houver tratamento adequado tanto das 

mães, durante a gestação, e dos recém-nascidos, durante um ano, as 

chances de ocorrência de lesões oculares diminuem de 50% para 8% 

(Oréfice, 2003). 

 

Nos países em desenvolvimento, 2% a 10% dos indivíduos HIV 

positivos apresentam manifestações oculares (Alves et al, 2010), sendo 

que a retinocoroidite toxoplásmica ocorre em 1% a 3% das retinites neste 

tipo de coinfecção (Oréfice, 2005). A introdução do tratamento específico 

com antirretrovirais, de alta eficiência, reduziu a ocorrência de danos 
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oculares em 95% dos pacientes (Gerente et al, 2004). Por outro lado, 

pacientes com baixa adesão ao tratamento e que se mantiveram 

imunossuprimidos com contagem de linfócitos T CD4 inferior a 100 

células por mL, apresentaram um maior risco de lesões neurorretinianas 

(Demirkaya et al, 2015).  

 

          1.2 TOXOCARÍASE OCULAR 

A toxocaríase é uma doença infecciosa parasitária causada por um 

helminto pertencente à família Ascaridae, cujo agente etiológico é o 

Toxocara canis, parasito comum em cães (Rayes e Lambertucci, 1999). A 

transmissão se dá pela ingestão de ovos embrionados do parasito 

eliminados nas fezes de canídeos (Viola et al, 2016). Embora 

acidentalmente, além do Toxocara canis, outra espécie, o Toxocara cati 

também é incriminado na infecção humana (Ahn et al, 2014). 

  

        Toxocara canis pode ocasionar a toxocariase ocular, eventualmente 

com manifestações clínicas graves. Geralmente acomete crianças na fase 

pré escolar de 4 aos 6 anos que têm contato com cães (Oréfice et al 

2007). A doença ocular pode manifestar-se com perda progressiva da 

visão, geralmente unilateral e indolor (Rayes e Lambertucci, 1999). O 

exame do fundo do olho evidencia uma massa brancacenta central ou 

periférica que pode ser confundida com o retinoblastoma o que é mais 

frequente em crianças menores (Rayes e Lambertucci, 1999). 

         

A infecção no olho ocorre de forma acidental, devido à migração 

errática de larvas, causando normalmente lesão em apenas um dos olhos, 

o que provoca uma inflamação e por consequência cicatrizes na retina 

(CDC, 2013), podendo culminar em perda visual por lesões na mácula ou 

no disco óptico. A lesão pode ser granulomatosa ou não granulomatosa, 

afeta a coróide e a retina, causando endoftalmite crônica e uveíte 

posterior (Tian et al, 2015). Também pode apresentar lesões atípicas 

como a esclerite (Park et al, 2016) (Figura 4). 
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O diagnóstico laboratorial é dado pela detecção anticorpos de IgG 

anti-T. canis, pela técnica ELISA (Carvalho e Rocha, 2011) ou por biópsia 

do tecido infectado, porém este último, raramente é feito, devido ao risco 

e dificuldade na coleta do material (Smith et al 2009). Portanto, 

atualmente o diagnóstico ocular é feito pela clínica, por meio da 

identificação dos achados das manifestações típicas oculares (Zibaei et 

al, 2014). 

 

O tratamento é feito com albendazol e prednisolona (Zibaei et al 

2014) ou tiabendazol (Viola et al, 2016).  

 

A Toxocaríase ocular pela está presente em 1 / 1.000 - 1 / 10.000 

crianças (Antonowicz et al 2016). Em um estudo no ambulatório 

especializado em filariose em Recife, mostrou uma frequência de 

anticorpos anti-Toxocara de 39,4% da população atendida. A frequência 

foi maior na população infantil, com até de dez anos de idade, 

apresentando um percentual de 60% (Aguiar-Santos et al, 2004). 

 

 

 

 

 

           1.3 HIV 

O comprometimento ocular em indivíduos com HIV tem ocorrido 

com frequência (Matos et al, 1999), sendo os primeiros casos reportados 

há mais vinte anos (Caetano e Pagliuca 2002). Em Bucareste, na 

Figura 4: Foto de Retinografia de toxocaríase ocular. 

Fonte: Ahn et al., 2014.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Antonowicz%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27760094
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Romênia esse tipo de manifestação clínica ocorreu em 70% dos 

indivíduos com HIV (Chiotan et al, 2014). Segundo Brum et al.(2013) as 

lesões se apresentam nos estágios mais avançados da infecção, devido à 

queda da taxa de linfócitos T CD4+ chegando abaixo de 100células/mm. 

Essa queda efetiva do sistema imunológico faz com que as manifestações 

oculares apresentem-se de diferentes maneiras (Matos et al, 1999). A 

diminuição da imunidade pode gerar quadros de infecções oportunistas 

graves, com comprometimento sistêmico, podendo levar ao óbito 

(Barisani-Asenbauer, 2014; (Brum et al, 2013; Machado et al, 2009). 

 

Entretanto, com o advento da terapia antirretroviral conhecida 

como Highly Active Antiretroviaral Therapy (HAART) em 1997, houve uma 

queda significativa na incidência e na severidade das infecções 

oportunistas oculares, contudo a morbidade e mortalidade continuam 

frequentes na coinfecção do HIV com T. gondii (Pereira-Chioccola et al, 

2009).  

 

Dentre as manifestações oculares, causadas pelo HIV estão: 

alterações vasculares, manifestações neuro-oftalmológicas, neoplasias e 

as infecções oportunistas que podem atingir o segmento anterior, 

posterior e os anexos dos olhos. Vários agentes etiológicos estão 

envolvidos em quadros oculares diversos, cabendo destaque para: retinite 

pelo citomegalovirus, herpes zoster, uveíte e coroidite pelo Mycoplasma 

sp. e por Cândida sp., ceratite por Microsporidium sp. e retinite por T. 

gondii. Desses o mais frequente é a retinopatia pelo CMV (2013; Agarwal 

et al, 2016).  

A microangiopatia retiniana (retinopatia) é a manifestação ocular 

mais frequente entre os indivíduos com HIV, causa uma alteração 

vascular que apresenta microaneurismas, seguidos pelas hemorragias 

intra-retinianas e microaneurisma (Geier et al 1995; Figueiredo et al, 

1998) (Figura 5). Sua incidência está relacionada com a gravidade da 

imunodeficiência (Thierfelder et al, 1996). 
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Segundo arruda et al, (2004) o diagnóstico é pela clínica e por 

comprovação de infecção pelo HIV através de testes laboratoriais (ensaio 

imunoenzimático ou ELISA), deve ser realizado o controle das taxas de 

linfócito T CD4, quando necessário, deve ser feito a retinografia, 

angiofluoresceinografia ou tomografia de coerência óptica (OCT). 

 

 

 

 

         

  

          1.4 VÍRUS T LINFOTRÓPICO HUMANO 1 (HTLV-1) 

 

  O HTLV-1 foi descrito em 1980 como o primeiro retrovírus humano 

isolado de um paciente com linfoma cutâneo de células T (Romaneli et al, 

2010). É endêmico em algumas partes do mundo como Japão, Caribe, 

África, América do Sul e ilhas da Melanésia, sendo a África a detentora da 

maior parte da diversidade genética viral (Amoussa et al 2016; Watanabe, 

2011). No Brasil, o vírus está presente em todos os estados onde foi 

pesquisado, com prevalências variadas (Romaneli et al., 2010), sendo 

endêmica entre as populações de imigrantes de japoneses e africanos 

(Amoussa et al., 2016). 

 

  O vírus causa quadros autoimunes, síndrome de Sjogren, 

dermatomiosite e síndrome mielodisplásica relacionada com HTLV-1 

e HTLV-2 (Kamoi e Mochizuki, 2012) (a).  Segundo Larrarte e Pineda 

(2010), também é responsável por causar manifestações oftalmológicas 

como uveíte (Kamoi e Mochizuki, 2012) (b), hiperemia conjuntival bilateral, 

xeroftalmia que pode levar a ceratite devido à síndrome de Sjogren, 

Figura 5: Foto de Retinografia de uma lesão  

típica da retinopatia do HIV. 

Fonte: Stewant, 2012. 
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nódulos arredondados bilaterais, que podem estar localizados tanto na 

conjuntiva bulbar em torno da córnea, como na conjuntiva palpebral ao 

redor do canal lacrimal (Kamoi et al, 2016). 

 

  O diagnóstico é feito por sorologia com detecção do anticorpo IgG 

específicos, por biópsia, da conjuntiva bulbar e palpebral, por cultura de 

células virais (Takatsuki, 2005), por PCR e Southern blot (Kamoi et al, 

2016). 

 

          O tratamento é à base de corticosteróide tópico ou oral nos casos 

de uveíte (Kamoi e Mochizuki, 2012) (a).  

 

          1.5 CITOMEGALOVÍRUS OCULAR 

 

  Citomegalovírus humano (CMV) é um vírus muito bem adaptado ao 

ser humano, possui alta prevalência no mundo (Gámez et al 2014), 

pertencente à família Herpesviridae, espécie Herpesvirus humano 5 

(http://ictvonline.org/virustaxonomy.asp), pode causar doença ocular em 

indivíduos que não aderem ao tratamento, pois os níveis de  células T 

CD4 cai abaixo de 100 mL,  afetando bilateralmente o olho em 35% dos 

casos, chegando a 60%, (Butler et al, 2012; Crumpacker, 1996).  

 

  Segundo Junqueira et al. (2008), foi relatado que o vírus ocorre em 

todas as regiões do mundo, podendo em alguns casos ser inversamente 

proporcional ao estado sócio econômico da região, o que permite que 

dentro de uma mesma região haja grandes variações de prevalência. 

 

  A manifestação clínica ocular por esse vírus é a retinite (Figura 6) 

ou a necrose retina, que pode levar a complicações graves como a perda 

de visão (Lee et al, 2016). O diagnóstico é feito pelo exame clínico, 

sorológico e pela detecção de material genético do vírus por PCR no 

humor aquoso e lágrimas (Nakamura et al 2015). 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Butler%20NJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23047168
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         Geralmente o tratamento é feito com valaciclovir, ganciclovir 

(Hamouda et al, 2016) foscarnet ou cidofovir (Rabadão et al, 1999). 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.6 HERPES  

  

O vírus herpes simples (HSV-1 e HSV-2) pertence à família 

Herpesviridae, com distribuição mundial, e soroprevalência de 80% em 

adultos. A transmissão desse vírus é por meio de perdigotos ou pelo 

contato sexual (Geller et al, 2012). Pode chegar aos olhos por meio da 

migração do vírus através dos nervos para os tecidos periféricos e aos 

gânglios sensoriais, podendo ficar latente por tempo indeterminado, até 

haja reativação. Alguns fatores como infecções febris, exposição ao sol, 

trauma entre outros (Freitas et al, 2001) promovem a reativação do vírus. 

Uveíte (Engelhard et al, 2015), ceratite, reação inflamatória primária no 

endotélio da córnea (Freitas et al, 2001) são as principais lesões oculares 

registradas. Em 2002 foi a causa mais frequente de cegueira por lesão 

corneana nos Estados Unidos (Fillet, 2002) 

 

 O diagnóstico é feito com base na clínica e nos exames sorológicos 

para detecção de anticorpos específicos, por meio da avaliação de fluidos 

intraoculares, cultura viral, PCR (Geller et al, 2012; Silva et al, 2013). 

Figura 6: Foto de Retinografia de Retinite por CMV. 

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia. Cedido pela Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamouda%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27363821
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Segundo Freitas et al, (2001) a doença é de difícil diagnóstico e 

tratamento.  

 

O tratamento é feito com aciclovir, Valaciclovir e famciclovir (Geller 

et al, 2012). O atraso no tratamento dificulta a resposta do paciente, 

podendo levar a perda da visão, devido a opacidade de córnea severa, 

que com a evolução do quadro pode ocorrer a perfuração corneana por 

necrose do tecido (Freitas et al, 2001). 

  

Outra infecção ocular causada por vírus da família Herpesviridae é a 

herpes zoster (HZ), causada pela reativação do vírus varicela-

zoster (VVZ).   Neste caso, o olho é acometido pelo vírus quando ocorre, 

durante a infecção, o comprometimento do quinto par de nervos cranianos 

(CDC, 2014; Cohen, 2015). Nas manifestações oculares ocorre a 

formação de lesões vesiculares palpebrais, cerato-conjuntivite, esclerite, 

uveíte, paralisia oculomotora, miosite orbitária e neurite óptica (Hokazono 

et al, 2009), podendo causar ainda lesões nas córneas, lesões epiteliais 

ou estromais e retinite necrosante (Sanjay et al, 2011) (Figura 7).  

 

De acordo com Ministério da Saúde em 2014, a incidência de 

HZ no Brasil é 15 vezes maior em indivíduos HIV positivo, apresentando 

uma taxa constante de 30% nos últimos 12 anos (Brasil, 2014). Nos 

Estados Unidos, a doença é comum, ocorrendo um milhão de novos 

casos por ano (Cohen, 2015). 

   

  A terapêutica antiviral é feita com ganciclovir, e valaciclovir 

(Schuster et al., 2016). 
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  1.7 TRACOMA 

  O tracoma é uma doença negligenciada, causada pela bactéria 

Chlamydia trachomatis.  A manifestação clínica (Figura 8) é a conjuntivite 

folicular crônica que leva a formação de cicatrizes na parte interna da 

pálpebra causando entrópio, (pálpebra com margem voltada para o olho), 

além de triquíase (cílios invertidos, tocando no globo ocular), levando ao 

surgimento de lesões da córnea, que são a causa da baixa de visão e 

cegueira (OMS, 2010; Brasil, 2014). A transmissão dessa bactéria se dá 

pelo contato com a secreção ocular e nasal infectada, podendo ainda 

ocorrer à transmissão por moscas que carreiam em suas patas o agente 

da doença (Maher et al, 2011; Schellini e Sousa, 2012). 

 

Segundo a OMS (2016), com base em relatórios provisórios de 

2011, foi feito uma estimativa global da doença de 7,3 milhões pessoas 

com a doença. Em 2015, a estimativa global da triquíase foi de 3,6 

milhões de pessoas afetadas. A incidência está relacionada ao baixo nível 

socioeconômico e educacional, afetando os países subdesenvolvidos. 

Destes países, os mais afetados estão localizados na África, Oriente 

Médio, Índia e Sudoeste da Ásia. Já na América Latina e Oceania este 

agravo está presente em menores proporções (Schellini e Sousa, 2012). 

Figura 7: Foto de Retinografia de Necrose retiniana aguda por Herpes 

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia. Cedido pela Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo. 
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Segundo o Ministério da Saúde, no Brasil a média da incidência obtida 

entre 2008 a 2015 foi de 4,1% casos (Brasil, 2016). Lopes (2008), em seu 

estudo no município de Duque de Caxias-RJ, obteve uma frequência de 

8,78%. O Ministério da Saúde (Brasil, 2016) em um inquérito 

epidemiológico de casos de tracoma, em várias escolas do país, relatou 

que 25.173 casos soropositivos e doença ativa. Os estados mais afetados 

são Amazonas, Pará, Rondônia, Tocantins, Ceará e São Paulo.  Pacifico 

(2015) relata que em Russas (Ce) a frequência da infecção ocular por 

Chlamydia trachomatis na população geral foi de 14,1%.  

 

O combate ao tracoma tem sido uma das metas da OMS, que 

estabeleceu uma estratégia para esse fim chamada ―SAFE‖ que significa: 

S (cirurgia corretiva de triquíase); A (antibióticos); F (limpeza da face); E 

(saneamento) (Ngondi et al, 2009). Atualmente o tratamento é feito com a 

azitromicina, porém a tetraciclina (pomada) ainda é utilizada 

(Mohammadpour et al, 2016). 

 

                        

 

 

 

1.8 BARTONELOSE OCULAR 

 

As Bartonella spp. são agentes de infecções zoonótica, que podem 

afetar o olho (Albuquerque, 2002), são intracelulares facultativas, infectam 

as hemácias ou células endoteliais. Na coinfecção com o HIV as duas 

espécies envolvidas são Bartonella henselae e Bartonella quintana, 

ambas bacilos gram-negativos (Koehler, 1995), Estes agentes podem 

causar a doença de Carrión, a doença da arranhadura do gato e a 

angiomatose bacilar. Algumas bartoneloses humanas têm como vetores 

Figura 8: Foto de Lesão por Tracoma  

Fonte: Hu et al 2013 
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ectoparasitas artrópodes que se alimentam de sangue como flebótomos, 

mosquitos, piolhos e carrapatos (Walker 1996; Velho et al, 2006). 

Segundo Biancardi e Curi, (2014), a doença da arranhadura do gato pode 

causar lesões oculares em 5 a 10% dos casos.  

As bactérias podem ocasionar manifestações oftalmológicas que 

apresentam várias formas de uveítes, vasculites retinianas 

(Kalogeropoulos et al, 2011), conjuntivites granulomatosas unilateral. 

Além disso, associada a esses quadros, pode ocorrer linfadenomegalia 

pré-auricular que, frequentemente é denominada de Síndrome óculo-

glandular de Parinaud. Também se observam casos de neurorretinite 

(Figura 9) que leva a uma baixa de visão quando não tratada (Ribeiro et 

al, 2010). 

O diagnóstico da doença ocular é principalmente pelos sinais 

clínicos sugestivos em conjunto com o teste sorológico positivo (Biancardi 

e Curi, 2014). Segundo Metzkor-Cotter et al. (2003), títulos de anticorpos 

IgG específicos aumentados associado ao aumento de IgH, pode indicar 

uma infecção aguda (Cunningham Jr e Koehler, 2000). 

 O tratamento é feito com doxiciclina ou eritromicina, associado ou 

não a rifampicina, indicado nas infecções graves ou com risco de perda 

da visão (Cunningham Jr e Koehler, 2000). Pode ocorrer também a 

associação de corticóides ao tratamento (Matsuo et al 2000). 

Nos Estados Unidos as manifestações oftalmológicas por este 

agente são frequentemente descrita. No Brasil, no entanto, há poucos 

casos relatados, devido à falta de inclusão do agravo nos critérios de 

diagnóstico diferencial na clínica das lesões oculares, o que dificulta 

avaliar sua real incidência na população (Albuquerque, 2002). 

Kalogeropoulos et al.  (2011), em um período de 10 anos na Grécia, 

encontraram um percentual de 0,33% de lesões oculares por Bartonella 

nos casos de uveíte.   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kalogeropoulos%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21750616
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           1.9 SÍFILIS OCULAR 

  Segundo Castro et al. (2014) a sífilis é uma doença que pode afetar 

qualquer estrutura do olho, sendo a úvea, a área mais atingida. Tem 

como agente etiológico Treponema pallidum, cuja transmissão é por via 

sexual. O acometimento ocular pode apresentar-se em qualquer fase da 

sífilis (CDC, 2015). As manifestações oftalmológicas mais comuns são: 

uveíte posterior e a panuveíte, que podem causar baixa de acuidade 

visual bilateral, vasculite retiniana, ceratite intersticial, retinocoroidite, 

neuropatia óptica e de nervos cranianos (Castro et al, 2014) (Figura 10). A 

doença pode levar a cegueira (CDC, 2015).  

 

  De acordo com Tenorio et al. (2009), a sífilis ocular é rara, sua 

incidência é de 1-2 % dos casos de uveíte no mundo. De acordo com  o 

Ministério da saúde a sífilis é uma doença de notificação compulsória 

(Brasil, 2014). Sua prevalência vem caindo ao longo dos anos, 

principalmente, entre as gestantes, passando de 1,6% em 2004 para 

0,85% em 2010/2011. A incidência de sífilis congênita no ano de 2013 

apresentou uma taxa de 4,7% de casos por 1.000 nascidos vivos no 

Brasil (Brasil, 2015). Em dezembro de 2014 a março de 2015 o CDC 

relatou um aumento do número de casos de sífilis ocular na Costa Oeste 

dos EUA (CDC, 2015). 

Figura 9: Foto de Retinografia de Neurorretinite por Bartonella 

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia. Cedido pela Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo. 
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  No Brasil, o diagnóstico de sífilis é feito pelo VDRL (Venereal 

Disease Research Laboratory), sendo considerado reagente qualquer 

titulação, Aa confirmação do diagnóstico é feita pelo FTA-Abs 

(Fluorescent treponemal antibody absorption), (Brasil /Ministério da 

Saúde, 2015). Também podem ser feitos outros exames laboratoriais tais 

como:  prova treponémica como FTA-Abs MHA-TP (microhemaglutinação 

para Treponema pallidum), TPHA/TPPA (Treponema pallidum particle 

agglutination assay), ELISA MHA-TP (Enzyme – linked immunossorbent 

assay), DFA-TP (direct fluorescent-antibody testing for T. pallidum), testes 

EIA (imunoensaio enzimático treponêmico) e Western-blot são 

confirmatórios, e Reação de amplificação do DNA da bactéria como a 

PCR (Reação em Cadeia da Polimerase). Além destes, o ensaio 

imunocromatográfico é um teste rápido e eficaz, pois utiliza um antígeno 

recombinado de 47-kDa do T. pallidum para detecção de anticorpos IgG, 

IgM e IgA (Avelleira e Bottino, 2006).  

De acordo com o Ministério da Saúde o tratamento da sífilis ocular 

é realizado com penicilina cristalina (Brasil, 2015). O Centro de Controle 

de Doença e Prevenção 2010 recomenda que quaisquer manifestações 

da sífilis ocular, devem ser tratadas como neurossífilis, 

independentemente do resultado positivo da punção lombar.  De acordo 

com Lee et al. (2016), a punção lombar continua a ser recomendada nos 

casos de infecções concomitantes, em decorrência da alta taxa de 

coinfecção com o HIV.  

 

 

 

 

Figura 10: Foto de Retinografia de uma lesão por sífilis 

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia. Cedido pela Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo. 
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1.10 TUBERCULOSE OCULAR 

  O acometimento ocular pelo Mycobacterium tuberculosis, bacilo 

álcool-ácido-resistente, ocorre devido a processo de hipersensibilidade 

semelhante ao que ocorre na tuberculose pulmonar (Campos, 2006; 

Brasil, 2014).  

 

  As manifestações clínicas mais frequentes são uveítes, cerato-

conjuntivite, esclerite, retinite, nódulo coroidano (Figura 11), neurite óptica 

que podem levar a diminuição da acuidade visual. Além disso, pode afetar 

as pálpebras e o aparelho lacrimal (Bertolozzi et al, 2014), e também 

ocasionar granulomas múltiplos de coróide, uma apresentação rara de 

tuberculose ocular (Kumar et al, 2016). Normalmente, não ocorre 

concomitante com lesões pulmonares ativas, e sim na tuberculose 

disseminada (Brasil, 2008). A incidência da tuberculose ocular 

concomitante com outros sítios de infecção é de 1% a 2% (Campos et al, 

2011). 

  O diagnóstico é presumido pela clínica (Yeh et al, 2012), 

dependente de evidências indiretas tais como a história de contato com 

pacientes com tuberculose, teste de tuberculina, conhecido como 

Derivado Proteico Purificado (PPD), positivo e lesões da retina (Shah et al 

2016). Pode ser solicitado também o diagnóstico molecular, que é um 

exame mais específico, PCR e o ensaio de liberação de  Interferon 

Gamma Release Assay  (IGRA), além de Gold TB- quantiferon, porém 

estes não são economicamente viáveis (Shah et al, 2016). Nos casos com 

suspeita de uveíte por tuberculose deve-se fazer o diagnóstico diferencial 

mesmo sem comprometimento pulmonar (Portelinha et al, 2013). O 

Ministério da Saúde preconiza que o diagnóstico diferencial deve ser feito 

com toxoplasmose, lues, sarcoidose, brucelose e toxocaríase (Brasil, 

2008). 

  O Tratamento é feito com multifármaco tais como: isoniazida, 

rifampicina/pirazinamida/etambutol, eventualmente podem ser 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kumar%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27785746
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiL79_ev4vSAhVJFJAKHaKZAAIQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.richet.com.br%2Fmedia%2Fuploads%2Farquivos%2Fgaleria%2FLamina_A4_Teste_IGRA.pdf&usg=AFQjCNGgq882HBDSoUGLQSlam-Yz74DPmw&sig2=9J7eCDeu4pExeuUBLb-kTA&bvm=bv.146786187,d.Y2I
https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiL79_ev4vSAhVJFJAKHaKZAAIQFggdMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.richet.com.br%2Fmedia%2Fuploads%2Farquivos%2Fgaleria%2FLamina_A4_Teste_IGRA.pdf&usg=AFQjCNGgq882HBDSoUGLQSlam-Yz74DPmw&sig2=9J7eCDeu4pExeuUBLb-kTA&bvm=bv.146786187,d.Y2I
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substituídos, devido a sua toxicidade, pela levofloxacina (Arej et al, 2016; 

Demirci et al 2004). 

 

 

 

 

 

 

1.11 HANSENÍASE  

  A hanseníase é doença de notificação compulsória, causada pelo 

Mycobacterium leprae, um bacilo álcool-ácido resistente, de baixa 

infectividade, é intracelular obrigatório que infecta os nervos periféricos, 

mais precisamente as células de Schwann (Brasil, 2014). A transmissão 

ocorre principalmente pelo trato respiratório superior (Lastória e Abreu, 

2014).  

  

  O olho é acometido pelo comprometimento do nervo trigêmeo, 

afetando a sensibilidade do nariz e da córnea. As manifestações oculares 

são: perda dos cílios (Figura 12 a), madarose ciliar e supraciliar, presença 

de nódulos na íris, áreas de atrofia do estroma e no epitélio pigmentário, e 

irites agudas ou crônicas. Somado a isso, podem ocorrer sinéquias 

anteriores e posteriores, infiltrados inflamatórios de pálpebras e da pele 

na região frontal com surgimento de rugas precoces, excesso de pele 

palpebral, blefarocalase (Brasil, 2008), além de conjuntivite, esclerite, 

episclerite (Figura 12 b), hansenoma (Figura 12c), pterígio e cegueira 

Figura 11: Foto de Retinografia de Nódulo coroidano solitário por M. tuberculosis   

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia.  

Cedido pela Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo. 
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(Figura 12 d) (Cohen, 2009).  Segundo Courtright et al, 2002 as lesões 

oculares podem surgir em qualquer estágio da doença, e mesmo em 

indivíduos que terminaram o tratamento. 

Courtright et al. (2002) em seus estudos em três localidades 

(Filipinas, Etiópia e na índia), encontraram alterações oculares em casos 

de uveíte (4,1%) e de lagoftalmos (3,3%). Relatam ainda que seus 

resultados sugerem que 11% dos indivíduos com hanseníase ocular eram 

potenciais candidatos a cegueira e 2,8% apresentaram cegueira. 

 

Em um estudo epidemiológico no centro de referência do Acre-

Brasil, Moreno et al. (2003) encontraram uma taxa de 74,4% de 

hanseníase ocular em pacientes tratados para hanseníase, com 

prevalência em indivíduos acima dos 40 anos de idade. Ffytche (1998) em 

estudo mundial relata um índice de cegueira devido à hanseníase de 

3,2% destes 7,1 % apresentaram grau dois de incapacidade visual. Souza 

et al. (2005) em uma pesquisa no estado do Pará relataram que dos 

indivíduos avaliados com hanseníase 70,4% apresentaram madarose 

ciliar parcial e 59,1% madarose superciliar parcial. Foi observado também 

a diminuição ou ausência de sensibilidade corneana obtendo um 

percentual de 42,6%, além de midríase paralítica em 16,5% e atrofia de 

íris em 8,7%. 

 

O diagnóstico da hanseníase é baseado na avaliação clínica do 

paciente, devendo-se observar os sinais e sintomas apresentados no 

exame da pele, olhos, palpação dos nervos. Também deve ser feita a 

avaliação da sensibilidade superficial e da força muscular dos membros 

superiores e inferiores. Para a confirmação diagnóstica são solicitados 

exames complementares, como biópsia da lesão e baciloscopia para 

detectar a quantidade de bacilos (Brasil, 2014). De acordo com Cardozo 

(2010) é importante fazer o diagnóstico precoce e o tratamento adequado 

da hanseníase, para que haja uma chance de prevenir as complicações 

oculares graves que geram incapacidades. 
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Segundo o Ministério da Saúde o tratamento usado atualmente 

para hanseníase é a polioquimioterapia (PQT) com os medicamentos 

Dapsona, Rifampicina, Clofazimina e a Prednisona. Porém o tratamento 

das lesões oculares é feito pelas manifestações clínicas apresentadas 

(Brasil, 2008). 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

1.12 ESPOROTRICOSE OCULAR 

 

A esporotricose é uma doença infecciosa que se manifesta na 

forma de lesões cutâneas autolimitadas, podendo progredir para forma 

crônica. Sua manifestação oftalmológica mais comum é a conjuntivite 

granulomatosa (Figura 13) (Silva et al, 2008; Ribeiro et al, 2010), podendo 

ocasionar a síndrome oculoglandular de Parinaud (Ribeiro et al., 2010). 

Seu agente etiológico é um fungo dimórfico Sporothrix schenckii. A 

transmissão ocorre por lesões traumáticas ou perfurações da pele, sendo 

comum em indivíduos que trabalham com o solo ou pelo contato com 

gatos contaminados com o fungo (Marque et al, 1993; Engemann, 2014).  

A distribuição da doença é mundial, principalmente nas zonas tropicais e 

subtropicais (Barros et al, 2010). O comprometimento ocular também 

pode ocorrer pela disseminação hematogênica (Schubach et al., 2008)  

 

a 
c 

d 

Figura 12: Fotos de lesões por hanseníase 

Figura 12 a: triquiase; Figura 12 b: episclerite; Figura 12 c: hansenoma 

e Figura 12 d: alterações oculares com cegueira. 

Fonte: Brasil, Ministério da Saúde, 2008. 

 

 

b 
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O diagnóstico sugerido leva em consideração dados 

epidemiológicos e manifestações clínicas apresentadas. Os casos devem 

ser confirmados por cultura, reação em cadeia da polimerase (PCR) e/ou 

citologia do fluido vítreo, porém, o resultado será negativo, nos casos em 

que o indivíduo tiver sido tratado antes da coleta do material para o 

diagnóstico laboratorial (Hassan et al, 2016). 

 

O tratamento, na maioria dos casos humanos, geralmente é feito 

com itraconazol oral com poucos efeitos colaterais e também podem ser 

utilizado anfotericina lipossomal em casos graves (Hassan et al, 2016) 

e/ou itraconazol, por apresentarem boa eficácia e poucos efeitos 

colaterais, tanto em adultos quanto em crianças (Barros et al, 2010). 

Outra droga utilizada é a Terbinafina, uma alternativa para pacientes que 

não podem usar o itraconazol (Almeida-Paes et al, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Foto de conjuntivite por esporotricose 

Fonte: Foto do Laboratório de Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia. Cedido pela Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo. 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27583270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27583270
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Almeida-Paes%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27031728
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2. JUSTIFICATIVA 

 

  O Laboratório de Pesquisa Clínica em Oftalmologia infecciosa do 

Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, é um centro terciário 

de atendimento a pacientes com diagnóstico de infecção ocular com 

ênfase em uveítes, no Rio de Janeiro. O laboratório é composto por 

médicos oftalmologistas, que em média faz 3000 atendimentos por ano de 

pacientes com suspeita de infecção ocular. Dentre as doenças oculares 

diagnosticadas podemos citar: toxoplasmose, toxocaríase, tuberculose, 

sífilis, hanseníase, infecção herpética, CMV, HIV, HTLV, esporotricose e 

outras. O Laboratório de Toxoplasmose e outras Protozooses, onde foi 

realizada esta dissertação, mantém colaboração com o ambulatório há 

mais de dez anos no diagnóstico dos casos de toxoplasmose ocular 

atendidos no serviço.  

 

  Diante do exposto, a descrição da frequência das doenças 

infecciosas oculares na população estudada poderá contribuir para um 

melhor fluxo, triagem e manejo de pacientes, para a excelência no 

atendimento ambulatorial e principalmente poderá fornecer dados para 

futuros estudos. Descrições de frequências similares a esta são escassas 

no Brasil e certamente este trabalho contribuirá para um melhor 

entendimento da epidemiologia das infecções oculares no Rio de Janeiro. 
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3. OBJETIVOS 

   

3.1 Objetivo Geral 

 Descrever a frequência da infecção ocular por Toxoplasma gondii e 

outros agentes infecciosos em pacientes atendidos no Laboratório de Pesquisa 

Clínica em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, 

no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015. 

            

3.2 Objetivos Específicos 

1- Identificar a frequência da toxoplasmose ocular e outros 

agentes infecciosos em pacientes atendidos no Laboratório de Pesquisa 

Clínica em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas 

(INI). 

 

2- Identificar a frequência da coinfecção do HIV com a 

toxoplasmose ocular e com outros agentes infecciosos em pacientes atendidos 

no Laboratório de Pesquisa Clínica em Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia Evandro Chagas (INI). 

 

3- Identificar a frequência de uveíte causada por toxoplasmose 

e outros agentes nos pacientes atendidos no Laboratório de Pesquisa Clínica 

em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI). 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

        4.1 Amostra da população e critérios de inclusão e exclusão 

 
Este presente trabalho é um estudo descritivo retrospectivo de 

demanda de serviço, por meio de consulta de prontuários médicos 

digitais, disponibilizado pelo serviço de informática do INI, disposto em 

uma planilha contendo todos os pacientes atendidos no Laboratório de 

Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas, assim 

como as suas respectivas evoluções, no período de janeiro de 2010 a 

agosto de 2015.  

 

 A população estudada era constituída de ambos os sexos, com 

idade variando de 1 a 90 e três anos. Embora o serviço do Laboratório de 

Pesquisa em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro 

Chagas seja destinado a atender adultos, eventualmente, recebe também 

crianças e adolescente, contatos dos pacientes atendidos neste serviço.  

 
 Foram incluídos no estudo os pacientes com diagnóstico clínico de 

infecção ocular comprovado laboratorialmente ou presumido pela clínica. 

 

Vale ressaltar que foram incluídos os casos de ceratite sugestiva 

por bactéria e fungos, assim como um caso de uveíte posterior por 

fungos, porque mesmo não tendo sido possível a identificação do agente 

etiológico, os pacientes responderam ao tratamento de referência. Assim 

como os pacientes que apresentaram lesão ocular sugestiva de 

Bartonella sp., mesmo sem o resultado do exame sorológico, pois tinham 

diagnóstico clínico e responderam ao tratamento referência. 

 

Foram excluídos os pacientes que tiveram diagnósticos 

inconclusivos e de doenças não infecciosas oculares.  
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  4.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO  

 

O estudo foi dividido em três etapas. 

 

Na primeira etapa, foi realizada a verificação do diagnóstico e 

dados epidemiológicos de todos os atendimentos de cada participante da 

pesquisa, por meio da evolução clínica que constava na planilha. Esta foi 

cedida, pelo setor de Informática do INI, em um banco do programa Excel 

2007, onde constava a identificação do paciente, número de prontuário, 

diagnóstico, sexo, idade, cor de pele informada, escolaridade e município 

de moradia para análise estatística dos resultados. Os dados foram 

transportados para uma nova Planilha onde constava a identificação 

indireta do paciente, ou seja, cada paciente recebeu uma numeração no 

LabTOXO, a fim de que o participante não fosse identificado. Só então, 

ainda no Programa Excel 2007 foram acrescentadas as variáveis, a serem 

estudadas, sendo avaliadas.  

 

Na segunda etapa, dois médicos oftalmologistas do Laboratório de 

Oftalmologia do INI reavaliaram o diagnóstico realizado na fase anterior.  

A seguir foram aplicados os critérios de inclusão e exclusão.  

 

Na terceira etapa, os dados obtidos foram exportados para o 

programa Epinfo 7, onde foi feita a análise das frequências e as médias e 

medianas das idades. 

 

O estado do Rio de Janeiro é dividido em 92 municípios, que são 

agrupados em oito regiões de governo: Norte Fluminense, Noroeste 

Fluminense, Centro-sul Fluminense, Baixadas Litorâneas, Serrana, Médio 

Paraíba, Costa Verde e Região Metropolitana, segundo o site 

(http://www.mapas-rio.com/regioes.htmn) representado na figura 1.  

 

http://www.mapas-rio.com/regioes.htmn
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Figura 13- Mapa do estado do Rio de Janeiro dividido por regiões de governo.  

Fonte: (http://www.mapas-rio.com/regioes.htmn) 

 

As regiões são representadas da seguinte forma: 

 

1. Região Norte Fluminense do Rio de Janeiro 

Macaé, Campos dos Goytacazes, Carapebus, Cardoso Moreira, 

Conceição de Macabu, Quissamã, São Fidélis, São Francisco de 

Itabapoana e São João da Barra.  

 

2. Região Noroeste do Rio de Janeiro 

Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana, Cambuci, Italva, Itaocara, 

Itaperuna, Laje do Muriaé, Natividade, Porciúncula, Santo Antônio de 

Pádua, Miracema, São José de Ubá e Varre-Sai. 

 

3. Região Centro Sul Fluminense do Rio de Janeiro  

Areal, Comendador Levy Gasparian, Engenheiro Paulo de 

Frontin, Mendes, Miguel Pereira, Paracambi, Paraíba do Sul, Paty do 

Alferes, Sapucaia, Três Rios e Vassouras.  

 

4. Região das Baixadas Litorâneas do Rio de Janeiro 

http://www.mapas-rio.com/regioes.htmn
https://pt.wikipedia.org/wiki/Areal
https://pt.wikipedia.org/wiki/Comendador_Levy_Gasparian
https://pt.wikipedia.org/wiki/Engenheiro_Paulo_de_Frontin
https://pt.wikipedia.org/wiki/Engenheiro_Paulo_de_Frontin
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mendes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Miguel_Pereira
https://pt.wikipedia.org/wiki/Paracambi
https://pt.wikipedia.org/wiki/Para%C3%ADba_do_Sul
https://pt.wikipedia.org/wiki/Paty_do_Alferes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Paty_do_Alferes
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sapucaia_(Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Tr%C3%AAs_Rios
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vassouras
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Bacia de São João, Casimiro de Abreu, Rio das Ostras, Silva 

Jardim, Lagos,  Araruama, Armação dos Búzios, Arraial do Cabo, Cabo 

Frio, Iguaba Grande, São Pedro da Aldeia, Saquarema. 

 

5. Região Serrana do Rio de Janeiro 

 São José do Vale do Rio Preto, Petrópolis, Cordeiro, Cantagalo, 

Nova Friburgo e Teresópolis. 

 

6. Região da Costa Verde do Rio de Janeiro 

 Angra dos Reis, Itaguaí, Mangaratiba, Paraty 

 

7. Região do Médio Paraíba do Rio de Janeiro 

Barra do Piraí, Barra Mansa, Itatiaia, Pinheiral, Piraí, Porto Real, 

Quatis, Resende, Rio Claro e Volta Redonda. 

 

8. Região Metropolitana do Rio de Janeiro 

Rio de Janeiro, Belford Roxo, Duque de Caxias, Guapimirim, 

Itaboraí, Japeri, Cachoeiras de Macacu, Magé, Mesquita, Nilópolis, 

Niterói, Nova Iguaçu, Queimados, São Gonçalo, São João de Meriti, 

Sepetiba, Seropédica e Tanguá. 

 

A região metropolitana, que é composta por 18 municípios, 

entretanto neste trabalho destacamos o município do Rio de Janeiro 

subdividindo-o em zonas (Norte, sul, oeste e central) para facilitar a 

análise das distribuições das doenças oculares infecciosas. 

 

Zona Central: Bairro Imperial de São Cristóvão,  Benfica,  Caju, 

 Catumbi, Centro, Cidade Nova, Estácio,  Flamengo,  Gamboa, Glória, Lapa, 

Mangueira, Paquetá, Rio Comprido, Santa Teresa, Santo Cristo,  Saúde, 

Vasco da Gama.  

 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_da_Bacia_de_S%C3%A3o_Jo%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Casimiro_de_Abreu_(Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_das_Ostras
https://pt.wikipedia.org/wiki/Silva_Jardim
https://pt.wikipedia.org/wiki/Silva_Jardim
https://pt.wikipedia.org/wiki/Silva_Jardim
https://pt.wikipedia.org/wiki/Microrregi%C3%A3o_dos_Lagos
https://pt.wikipedia.org/wiki/Araruama
https://pt.wikipedia.org/wiki/Arma%C3%A7%C3%A3o_dos_B%C3%BAzios
https://pt.wikipedia.org/wiki/Arma%C3%A7%C3%A3o_dos_B%C3%BAzios
https://pt.wikipedia.org/wiki/Arma%C3%A7%C3%A3o_dos_B%C3%BAzios
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cabo_Frio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cabo_Frio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cabo_Frio
https://pt.wikipedia.org/wiki/Iguaba_Grande
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Pedro_da_Aldeia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Saquarema
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Jos%C3%A9_do_Vale_do_Rio_Preto
https://pt.wikipedia.org/wiki/Petr%C3%B3polis
https://pt.wikipedia.org/wiki/Teres%C3%B3polis
https://pt.wikipedia.org/wiki/Zona_Central_do_Rio_de_Janeiro
https://pt.wikipedia.org/wiki/S%C3%A3o_Crist%C3%B3v%C3%A3o_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Benfica_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Caju_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Catumbi
https://pt.wikipedia.org/wiki/Centro_(Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cidade_Nova_(Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Est%C3%A1cio_(bairro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Flamengo_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Gamboa_(Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%B3ria_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Lapa_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mangueira_(Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Paquet%C3%A1_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Comprido_(bairro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santa_Teresa_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Santo_Cristo_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
https://pt.wikipedia.org/wiki/Vasco_da_Gama_(bairro_do_Rio_de_Janeiro)
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Zona Sul: Catete,Botafogo, Flamengo, Urca,Copacabana, Leme, 

Lagoa, Ipanema, Cosme Velho, Gávea, Humaitá,  Jardim Botânico, 

  Laranjeiras,  Leblon, Rocinha, São Conrado,  Vidigal. 

 

Zona Oeste: Anil, Barra da Tijuca, Camorim, Cidade de Deus,  

Curicica, Freguesia de Jacarepaguá, Gardênia Azul,  Grumari, Joá,  

Itanhangá, Jacarepaguá,  Praça Seca,  Pechincha,  Recreio dos 

Bandeirantes, Tanque, Taquara, Vargem Grande, Vargem Pequena,  Vila 

Valqueire, Bangu,  Deodoro,  Gericinó,  Jardim Sulacap,  Magalhães 

Bastos,  Padre Miguel,  Realengo,  Santíssimo,  Senador Camará,  Vila 

Militar, Barra de Guaratiba, Campo Grande,  Cosmos, Guaratiba, 

 Inhoaíba,  Paciência, Pedra de Guaratiba,  Santa Cruz, Senador 

Vasconcelos, Sepetiba. 

 

Zona Norte: Alto da Boa Vista, Andaraí, Grajaú, Maracanã, Praça da 

Bandeira, Tijuca, Méier, Pilares, Vila Isabel, Abolição, Água 

Santa, Cachambi, Del Castilho, Encantado, Rocha, Engenho de 

Dentro, Engenho Novo,  Higienópolis,  Jacaré, Jacarezinho, Lins de 

Vasconcelos,  Manguinhos,  Maria da Graça,  Piedade,  Riachuelo,  Cacuia,  

Sampaio, São Francisco Xavier, Todos os Santos, Bonsucesso, Bancários, 

 Cocotá,  Freguesia, Galeão, Jardim Carioca, Maré,  Olaria, Moneró, Cidade 

Universitária, Ramos,   Jardim Guanabara, Tauá, Ribeira,   

 Pitangueiras, Portuguesa, Praia da Bandeira,  Zumbi, 

Acari, Anchieta, Barros Filho, Bento Ribeiro, Brás de Pina,  Campinho,  

Cavalcanti,  Cascadura,  Coelho Neto,  Colégio, Complexo do Alemão,  

Cordovil, Costa Barros,  Engenheiro Leal,  Inhaúma,  Engenho da 

Rainha, Guadalupe, Honório Gurgel,  Irajá, Jardim 

América, Madureira, Marechal Hermes, Oswaldo Cruz,  Parada de Lucas,  

Parque Anchieta,  Parque Colúmbia,  Pavuna,  Penha, Penha Circular, 

 Quintino Bocaiuva, Ricardo de Albuquerque, Rocha Miranda, Tomás 

Coelho, Turiaçu, Vaz Lobo, Vicente de Carvalho, Vigário Geral,  Vila da 

Penha, Vila Kosmos,  Vista Alegre. 
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4.3 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 
 

Este projeto foi submetido para apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Instituto Oswaldo Cruz- Fiocruz (Fiocruz/IOC), sendo 

aprovado com número de CAAE 49346015.3.0000.5248 em 04 de 

novembro de 2015 (Anexo 1). 

 

Para redução do risco da pesquisa, foram tomadas medidas de 

proteção do indivíduo, mantendo-se sigilo de informações tais como: 

exclusão do nome ou qualquer outro tipo de identificação do indivíduo, 

utilização de código numérico para cada participante nas planilhas e 

senha para restringir o acesso aos dados dos pacientes e garantir a 

confidencialidade destas informações. Cabe ressaltar que foram utilizados 

apenas dois computadores, com senha. Um no Laboratório de 

Oftalmologia do INI e o outro Laboratório de Toxoplasmose e outras 

Protozooses do Instituto Oswaldo Cruz. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, foi realizada a análise de 6744 indivíduos que 

constavam da Planilha disponibilizada pelo Setor de Informática do INI.  

Destes, 3772 (55,93%) foram excluídos, por não atenderem aos critérios 

de inclusão. Cabe ressaltar que 483 (12,80%) eram de casos 

inconclusivos, que possuíam cicatrizes de lesões infecciosas, porém não 

havia como definir o agente infeccioso.   

 

Dos 2972 (44,07%) incluídos no estudo, 1500 (50,47%) eram 

homens e 1472 (49,53%) mulheres (Tabela 1).  Sendo que 62 (2,09%) 

eram crianças (faixa etária de 01 a 12 anos), 152 (5,11%) adolescentes 

(de 13 a 17 anos), 2579 (86,78%) adultos (18 a 59 anos) e 179 (6,02%) 

idosos (60 a 92 anos). Cabe ressaltar, que o atendimento a crianças 

ocorre eventualmente, a critério do médico assistente do serviço, já que o 

INI não dispõe de pediatra e crianças não são encaminhadas 

rotineiramente para o Instituto.  

 

Quanto ao nível de escolaridade 30 (1,00%) não eram 

alfabetizados, 255 (8,58%) tinham o ensino fundamental I, 670 (22,54%) 

com ensino fundamental II, 1105 (37,18%) com ensino médio, 237 

(7,97%) com nível superior, 18 (0,60%) com pós-graduação mestrado, 1 

(0,03%) com pós-graduação doutorado e 656 (22,07%) de pacientes que 

não declararam o nível de escolaridade, sendo que a maior parte deles 

(505; 76,98%) eram pacientes de toxoplasmose.  

 

Com relação à cor da pele informada 18 (0,61%) eram amarelas, 

941 (31,66%) brancas, 2 (0,07%) indígenas, 366 (12,31%) negras, 609 

(20,49%) pardas, 1036 (34,86%) não declarada, sendo que 822 deles 

(79,34%) eram pacientes de toxoplasmose.  
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Tabela 1. Distribuição dos pacientes por doença ocular Laboratório 

de Oftalmologia – INI com relação ao gênero, no período de janeiro 

de 2010 a agosto de 2015. 
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5.1 UVEÍTES INFECCIOSAS 

 

Neste estudo obtivemos 2470 (83,11%) casos de uveítes 

infecciosas (Tabela 2). Dentre estes casos ocorreram 76 (3,08%) casos 

de uveítes infecciosas anteriores, dentre estas a mais frequentes, foi sífilis 

com 32 (42,11%) casos, herpes com 18 (23,68%) e hanseníase 8 

(10,53%).  O que difere dos resultados de outros autores, como Al Dhibi et 

al (2016) na Arábia Saudita e Wong et al. (2016) na Nova Zelândia, 

ambos em estudos em centros terciários em seus respectivos países. Os 

autores observaram que a causa mais frequente de uveíte anterior eram 

em associação com o vírus da herpes e a segunda com a tuberculose.  

Dogra et al (2016) em estudos na Índia também obseram, que entre os 

casos de uveíte anterior a tuberculose foi a causa mais frequente (22,9%).  

Já no Qatar, Al-Baker et al. (2016) encontram um percentual de (14,5%).  

 

Este presente estudo detectou uma frequência de 9, 21% (7 

pacientes) de uveíte anterior por tuberculose, que é considerada baixa em 

relação a estes países, este fato pode esta associado a diferenças de 

regiões. Teixeira et al. (2016) em um estudo de uveítes no centro terciário, 

Teresina-Piauí, obteveram dentre as uveíte infecciosas uma frequência de 

1,4% para sífilis e herpes. Corroborando com os nossos resultados onde 

sífilis e herpes também foram as mais frequentes, embora haja uma 

diferença nos percentuais quanto à frequência (42,11% sífilis e 23,68% 

herpes), assim como no tamanho da população total do estudo.  Já entre 

as uveítes posteriores a toxoplasmose apresentou um percentual de 

93,65% dos casos. Todas as frequências de uveítes estão apresentadas 

na tabela 6.  Al Dhibi et al (2016) os autores relataram, que a associação 

com a toxoplasmose é a mais frequente (46,39%) nos casos de uveíte 

posterior, corroborando com os achados do presente estudo. Este fato 

também foi constatado por Teixeira et al. (2016) em um centro terciário 

em Teresina, Piauí, onde a associação de uveíte posterior com a 

toxoplasmose foram de 167 pacientes, 41,4% dos casos, seguido de 

tuberculose   4 (2%), e 3 sífilis (1,5%). Contudo, pode-se observar, que os 

percentuais encontrados neste presente estudo embora também possua 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Al-Baker%20ZM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27541808
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uma frequência alta em relação a toxoplasmose, são menores que os 

registrados. 

 

Tabela 2. Distribuição das uveítes com relação à doenças 

infecciosas em pacientes atendidos no Laboratório de Oftalmologia – 

INI, no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015. 

 

 

 

 

5.2. TOXOPLASMOSE 

 

Entre as lesões oculares detectadas na população estudada às 

associadas à toxoplasmose foram as mais frequentes (75,47%) com 2243 

pacientes (Tabela 1), dos quais 87 (3,88%) eram HIV positivos (Tabela 7). 

Sendo elevada em relação a outros estudos, também em centros 

terciários, como por exemplo, os encontrados na Austrália por Zagora et 

al. (2016) (4,1%), na Arábia Saudita por Al Dhibi et al.(2016) (16,0%) e em 

São Paulo por Gonzales et al. (2016) (24,03%). Em relação ao gênero 
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(tabela 1), a frequência observada foi de 51,09% (1146) homens e 

48,91% mulheres (1097). 

 

A maior frequência na faixa etária, entre os pacientes com 

toxoplasmose, ocorreu entre os adultos, 2023 indivíduos (93,19%) (tabela 

4). A média de ocorrência por idade foi de 33,74 anos e a mediana de 32 

anos, com idade mínima de 3 anos e máxima de 92 (tabela 3). A 

frequência de infecção toxoplásmica ocular com relação à cor da pele 

(tabela 5), não há como fazer uma correlação com a etinia do paciente, já 

que os dados são baseados na informação do paciente, em ―como ele se 

vê‖ e não em sua etinia.  A distribuição da frequência de diagnóstico 

presumível de toxoplasmose ocular com relação ao nível de escolaridade 

(tabela 6) mostra uma frequência de 38,74% de indivíduos com ensino 

médio, 23,23% tinham ensino fundamental I, sendo que 22,51% (505) 

indivíduos não declararam o nível de escolaridade. Nossos dados, em 

relação ao gênero, diferem dos obtidos em outros estudo como o de 

Bustillo et al. (2015) mostrando que a toxoplasmose ocular em Cuba 

ocorre uma maior frequência no gênero feminino, porém em relação a 

faixa etária, assim como este presente trabalho, adultos entre 25 a 44 

anos foram os mais acometidos. O mesmo foi obtido nos estudos de 

Mendes et al. (2014) em um centro ambulatorial da Universidade Federal 

de Natal-Rio grande do Norte que, também encontraram uma maor 

frequência no gênero feminino 65% e 35% masculino, com faixa etária de 

31 a 40 anos. Neste último foi relatada uma frequência de 40% dos 

participantes sem nível de escolaridade, diferindo também dos nossos 

dados, já que obtivemos uma maior frequência em indivíduos com ensino 

médio e de Jones et al. (2015) que relataram frequência de 54% no 

gênero feminino, com a idade variando de 10 a 96 anos. 
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Tabela 3. Distribuição da média e mediana das idades por doenças 

oculares em pacientes do Laboratório de Oftalmologia – INI, no 

período de janeiro de 2010 a agosto de 2015. 
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Tabela 4. Doenças oculares, segundo a faixa-etária dos pacientes 

atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de janeiro 

de 2010 a agosto de 2015. 

 

 

 

Tabela 5. Frequência da cor da pele informada segundo os pacientes 

de toxoplasmose oculares atendidos no Laboratório de Oftalmologia 

– INI, no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cor Paciente Frequência Percentual 

Amarela 15 0,67% 

Branca 695 31,08% 

Não Declarado 822 36,65% 

Indígena 2 0,09% 

Negra 224 9,99% 

Parda 455 20,28% 

TOTAL 2243 100,00% 
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Tabela 6. Distribuição da frequência de retinocoroidite toxoplásmica 

com relação ao nível de escolaridade de pacientes atendidos no 

Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 2010 a 

agosto de 2015. 

 

 

 

Quanto aos resultados sorológicos para toxoplasmose descritos na 

evolução clínica dos pacientes, descritos em sua evolução clínica, 259 

(11,55%) eram reagentes no exame sorológico, apresentando anticorpos 

IgG anti-T. gondii. Vinte e seis (1,16%) tinham IgM e IgG específicos 

positivos, 1 era IgG negativo (0,045%) e 1957 (87,25%) não tinham 

resultados de sorológicos descritos. O fato de uma grande porcentagem 

dos pacientes não apresentarem resultados para sorologia anti-T.gondii 

se deu, provavelmente, pelo fato da ocorrência frequente de lesões muito 

características e que respondem bem ao tratamento, levando a não 

solicitação, pelo médico, dos exames específicos. Nesses casos poderiam 

fazer parte deste grupo pacientes reagentes para IgG e/ou IgM, o que 

aumentaria os dados sobre esse levantamento.  Os testes sorológicos 

não foram realizados em todos os pacientes, uma vez que o diagnóstico 

de toxoplasmose ocular é feito pelo aspecto das lesões de retinocoroidite 

o que pode ser considerado padrão ouro, principalmente quando 

associado a resposta positiva com o tratamento específico para o agravo. 
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Cabe ressaltar que o presente estudo é retrospectivo e as informações 

obtidas de um banco de dados, alimentados pelo corpo médico do 

serviço. 

 

Jones et al. (2015) em um estudo nos EUA, obtiveram 24 amostras 

sorológicas com IgG positivo em 89% dos casos e IgG e IgM positivos em 

11%, associando os seus achados mais a doença crônica. Embora nesta 

pesquisa não hajam registros relacionados ao resultado sorológico de 

todos os participantes, também encontramos um maior percentual de IgG 

positivo, o que também pode estar indicando que a maior parte dos 

pacientes tinham a doença crônica ao procurar o serviço de saúde.   A 

ocorrência de casos de toxoplasmose em gestantes e também de 

toxoplasmose congênita foi registrada no presente estudo. Os dados 

mostraram 5 (0,22%) gestantes com lesões oculares e 22 (0,98%) casos 

de pacientes com histórico de lesão ocular congênita.  Além destes, foram 

observados 7 (0,31%) casos de pacientes que tinham lesões cicatrizadas 

de retinocoroidite por T.gondii e, no decorrer deste estudo, apresentaram 

novas lesões causadas por outros agentes infecciosos. Destes quatro 

casos (0,17%) eram de conjuntivite infecciosa aguda devido a infecções 

que poderiam se por bactérias e/ou vírus, entretanto, a identificação dos 

agentes etiológicos não foi realizada. Foi registrado 1 caso (0,04%) de 

lesão numulares na córnea, diagnosticada como ceratite por adenovírus e 

2 pacientes (0,09%) coinfectados com HIV, 1 (0,04%) com ceratite 

herpética, sem detalhar se foi herpes simples ou herpes zoster, e 1 

(0,04%) com uveíte anterior associada a sífilis.  

 

Não foram encontrados na literatura relatos de estudos que 

abordem a ocorrência de toxoplasmose ocular ativa ou cicatrizada 

associada a outro agente infeccioso, posterior ou anterior ao quadro de 

lesão ocular por T. gondii. 

 

No presente estudo foram observados três casos em que os 

participantes com toxoplasmose ocular ativa, no momento do primeiro 
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atendimento, apresentavam lesões oculares cicatrizadas associadas à 

infecção por outros agentes, dois por herpes e um por tuberculose. 

 

5.3. CONJUNTIVITE INFECCIOSA 

 

O encontro de conjuntivite infecciosa (por bactérias ou vírus) foi de 

4,47% (Tabela 1), esta baixa frequência pode ter ocorrido devido a 

característica do serviço do INI. Este serviço oferece atendimento 

ambulatorial de Oftalmologia, porém atende eventualmente casos de 

pacientes ou funcionários com quadro de infecções agudas, casos 

comumente atendidos em emergências, o que difere de outros estudos, 

como o de Rocha et al. (2012), que foi realizado em serviço de urgência 

do centro de referência no estado de Goiás, e apresentou uma frequência 

de 23,61%.  

No nosso estudo, as conjuntivites infecciosas foram mais 

frequentes no gênero feminino (59,0%) com relação ao masculino 

(40,70%) (tabela 1), diferente dos resultados relatados por o Rocha et al. 

(2012) que, descreveram uma prevalência maior em homens, (64,8%) 

sobre as mulheres (35,2%). A maioria dos pacientes era adulto, na faixa 

etária de 18 a 59 anos (85,71%) (Tabela 4), sendo a média de idade 

38,58 anos e a mediana 38 anos (Tabela 3). Este achado pode estar 

sendo influenciado pelo tipo da população estudada, uma vez que, o 

serviço terciário do INI é constituído, na sua maioria, por pacientes 

adultos. Os resultados corroboram, nestes aspectos, com os de Rocha et 

al. (2012), que observaram uma maior frequência em indivíduos na faixa 

etária de 15 a 29 anos (30,2%). 

 

Os quadros de conjuntivite infecciosa registrados neste estudo 

foram diagnosticados em pacientes de cinco regiões do estado do Rio de 

Janeiro: 5 casos na Baixada Litorânea (3,80%); 2 casos na Costa Verde 

(1,52%); 1 caso no Médio Paraíba (0,75%); 123 casos na região 

Metropolitana (93,18%) e; 1 caso na região Serrana (0,75%). Estes dados 

estão representados na tabela 7. A diversidade de regiões observada 

pode ser justificada pela grande variedade de microrganismos causadores 
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deste agravo, bem como dos seus particulares mecanismos de 

transmissão, sendo alguns destes altamente contagiosos e de distribuição 

cosmopolita (Ruthes et al., 2004; Dar et al., 2006; Barbosa Junior et al., 

2007; Lucatelli et al., 2009). No município do Rio de Janeiro as zonas com 

as maiores frequências foram à zona norte (67,95%) e oeste (21,79%) 

(tabela 8). 

 

5.4 HANSENÍASE  

 

Dentre as infecções bacterianas, as associadas à hanseníase 

foram as mais frequentemente registradas no presente estudo (n= 65; 

31,40%). A frequência de casos da hanseníase ocular foi de 2,19% 

(Tabela 1), sendo que 45 (62,23%) dos participantes eram adultos (tabela 

4), Frequências mais elevadas foram encontradas em outros estudos, 

com percentuais entre 74,4% no Acre (Moreno et al, 2003) a 4,1% na 

Etiópia, Filipinas e Índia (Courtright et al, 2002). Esta variação pode ser 

devido à região de origem dos participantes.  Com relação ao gênero 25 

(38,46%) eram femininos e 40 (61,54%) masculinos. Assim como, nos 

estudos de Oliveira et al. (1998) em Ribeirão Preto, SP, onde 68,87% 

pacientes eram do gênero masculino e 31,13% do gênero feminino 

(Tabela 1). Barbieri et al, (2016) em um estudo com pacientes do centro 

de referência ambulatório de hanseníase da Fundação Oswaldo Cruz, RJ 

entre 2010 e 2014, encontraram uma maior frequência entre os pacientes 

adultos e do gênero masculino, o que confirmam os dados obtidos em 

nosso trabalho, já que a grande maioria de nossos pacientes vieram 

encaminhadas deste serviço. Barbieri et al. (2016) relatam, ainda, em 

seus resultados um elevado percentual de pacientes (40 %), chegavam 

ao serviço com grau maior de incapacidade, o que pode levar a lesões 

nas mãos e pés, assim como afetar os olhos. Além de observarem uma 

queda do número de casos neste período. Segundo o Ministério da Saúde 

(Brasil, 2015) houve uma redução no número de casos de hanseníase no 

Brasil de 48% e de 7,36% no Rio de Janeiro no período  e 2013 a 2014. 

Essa diminuição dos casos pode estar refletindo no percentual 

encontrado no nosso estudo.  
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Os pacientes diagnosticados com hanseníase ocular eram 

provenientes das seguintes regiões do estado do Rio de Janeiro: Baixada 

Litorânea (n=2; 3,08%); Médio Paraíba (n=2; 3,08%); Metropolitana (n=60; 

92,30%) e; Norte Fluminense (n=1; 1,54%) (tabela 7). No município do 

Rio de Janeiro as zonas com as maiores frequências foram à zona norte 

(64,71%) e oeste (35,29%) (tabela 8). A distribuição espacial de 

hanseníase é influenciada tanto por fatores naturais como 

socioeconômicos, como falta de saneamento básico, desfavoráveis 

condições de vida e fluxos migratórios (Magalhães & Rojas, 2007). 

Admitindo que as vias aéreas superiores constituam a principal porta de 

entrada e via de eliminação do bacilo (Araújo, 2003), grandes centros 

urbanos, como os municípios pertencentes à região Metropolitana do Rio 

de Janeiro são locais propícios à disseminação da bactéria.   

 

5.5 SÍFILIS OCULAR 

 

Depois de hanseníase, sífilis foi à segunda infecção ocular 

bacteriana mais frequente nos pacientes do INI (n=54), sendo 26,09% dos 

casos do grupo das doenças por bactéria e 1,18% na população total 

deste estudo. Este agravo apresentou elevada frequência (61,54%) entre 

os indivíduos do gênero masculino, o que está em acordo com o descrito 

por outros autores. Nos EUA, Oliver et al. (2016) encontraram 93,0% dos 

casos de lesões oculares por sífilis em indivíduos do gênero masculino, 

sendo que 51% deles eram soropositivos para HIV. Os autores 

observaram que a frequência de lesões oculares por sífilis variava de 

0,17% a 3,9% dependendo da região estudada. Resultados similares 

também foram encontrados na China por Zhang et al. (2015), onde 

detectaram 92,3% dos casos em homens adultos, sendo que todos os 

participantes eram soropositivos para HIV. Northey et al. (2015) em 

Sydney-Austrália também encontrou predomínio do gênero masculino 

(92%) com idade média de 43,7, deste (32.0%) eram sororeagente para 

HIV. A população estudada no presente trabalho também mostrou uma 

maior prevalência de lesões oculares associadas à sífilis em adultos 
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(92,59%) (Tabela 4), já que a população atendida no INI é constituída de 

adultos, e a infecção trata-se de uma DST. 

 

Em relação à região de ocorrência este estudo, detectamos uma 

alta frequência do agravo (96,29%) na região metropolitana do estado do 

Rio de Janeiro e um caso na região do médio Paraíba e um na região 

serrana (tabela 7). As zonas norte e oeste foram as mais afetadas, 

54,84% e 35,48%, respectivamente (tabela 8).  

 

5.6 BARTONELOSE OCULAR 

 

Na população estudada os casos de lesões oculares por Bartonella 

spp foram pouco frequentes (1,28%) (Tabela 1). Sendo registrados em um 

percentual maior em indivíduos do gênero feminino (55,26%), diferente 

dos dados publicados por Curi et al. (2010) que não mostraram diferença 

entre os gêneros.   A mediana das idades entre os pacientes registrados 

era de 21 anos e á média 25,26 anos (Tabela 3), com 24 (63,15%) de 

indivíduos adultos (Tabela 4), 10 (26,32%) adolescentes, 3 (7,89%) 

crianças, 1 (2,63%) paciente na faixa etária dos idosos.  Resultados de  

outros estudos realizados com pacientes atendidos no mesmo serviço 

onde foi realizado o presente trabalho, mostram que a idade média, com 

maior frequência para este agravo, foi de 27,4 anos e que 16 (66,6%) 

pacientes, relataram história de arranhadura do gato e todos tinham 

história de exposição ao animal (Curi et al., 2010).  Esses dados, 

somados aos nossos, nos permite inferir que os indivíduos adultos 

poderiam estar se expondo ao risco de infecção quando em contato com 

gatos.  

 

Apesar de não haver registros disponíveis de resultados 

sorológicos alguns pacientes com clínica sugestiva e tratadas 

empiricamente com sucesso foram considerados, no presente estudo, 

como casos sugestivos de bartonelose ocular, com uma frequência de 

1,28%, menor do que as encontradas em estudos desenvolvidos na 

Europa e Estados Unidos (Lamas et al., 2010), onde a frequência variou 
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de 2% a 30%. Todavia em revisões feitas por Lamas e colaboradores 

(2008) e Souza e colaboradores (2010) os autores relatam a escassez de 

estudos soroepidemiológicos nos países do hemisfério sul para bactérias 

do gênero Bartonella. No presente estudo a distribuição da doença 

presumida na população oriunda do município do Rio de Janeiro foi de 

1,11%, as zonas mais afetadas foram a norte com 58,82% e a oeste com 

41,18% (tabela 8). Segundo Kitada (2013) em seu estudo sobre a relação 

de população de gatos com esporotricose e a transmissão de Bartonella 

sp. para humanos, apresentou resultados que sugerem uma forte 

associação entre esses animais e as duas doenças, o que estaria de 

acordo com os nossos resultados. Quanto às zonas de maior frequência 

em esporotricose, e bartonelose. 

 

Pacientes que apresentaram lesões oculares causadas por 

Bartonella eram oriundos das regiões Centro Sul Fluminense (n=1; 

2,63%), Norte Fluminense (n=1, 2,63%) e Metropolitana (n=36, 94,74%) 

com a maior frequência (tabela 7).  

 

5.7 TUBERCULOSE OCULAR 

 

Doença ocular ocasionada pela tuberculose foi pouco frequente na 

população estudada (1,58%) (Tabela 1), diferente do observado em 

outros centros terciários de referência para uveítes. Em outros serviços, a 

frequência desse agravo tem sido mais elevada, como por exemplo, no 

Qatar, onde os pesquisadores encontraram 14,5% dos casos (Al –Baker 

et al., 2016) e na Índia 29,9% (Dogra et al., 2016).  

 

Em relação ao gênero, a tuberculose ocular (n=45; 21,74%), foi 

mais frequente no sexo feminino (62,22%) (Tabela 1), na faixa etária de 

18 a 59 anos (Tabela 4), com média de idade de 55,5 e mediana de 33 

anos (Tabela3). Outros autores, como o de Urzua et al. (2017) e Ng et al. 

(2016) relatam em seus estudos, uma maior frequência no gênero 

feminino.  
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Neste trabalho observamos 47 casos de tuberculose ocular, 1,58% 

na população total do estudo, com maior frequência na região 

metropolitana com 95,74% dos casos (tabela 7). No município do Rio de 

Janeiro a ocorrência foi de 55,32%. As zonas mais de ocorrência mais 

frequêntes foram a norte com 61,53% e a oeste com 26,92% (tabela 8). 

Segundo o Ministério da Saúde (Brasil, 2016), a incidência da doença na 

região sudeste foi de 45,54% e a taxa de lesão ocular de 1 a 2% 

dependendo da região do país, corroborando com os resultados obtidos 

no presente estudo. 
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Tabelas 7. Distribuição dos diagnósticos por regiões do Rio de Janeiro em pacientes atendidos no Oftalmologia – 
INI, no Laboratório de período de janeiro de 2010 a agosto de 2015 

 * Percentual do valor total do agravo em relação aos casos na região do Rio de Janeiro.   
 ** Percentual do agravo em relação ao número total de casos da região município do Rio de Janeiro. 
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Tabela 8. Distribuição dos diagnósticos por zonas do Rio de Janeiro em 

pacientes atendidos no Laboratório de Oftalmologia – INI, no período de 

janeiro de 2010 a agosto de 2015. 

 

    

 

     * Percentual do número dos casos por zonas do Rio de Janeiro em relação aos casos totais da 
doença no município do Rio de Janeiro 

** Percentual do número dos casos em relação ao total de casos no município do Rio de Janeiro 
*** Percentual do número dos casos em relação a zonas do Rio de Janeiro 
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5.8 DOENÇAS OCULARES OCASIONADAS POR VÍRUS  

 

Na população estudada, as infecções oculares por vírus foram pouco 

frequentes, entretanto, a que apresentou o maior percentual foram às 

associadas ao herpes (3,33%) (tabela 1), seguido por CMV (1,88%), HTLV 

(1,48%), HIV (1,14%) e rubéola (0,03%). Estudos desenvolvidos em outras 

regiões têm apresentado uma frequência maior do que a observada neste 

estudo. Na Índia, Sudharshan et al. (2013) observaram 36,2% de lesões por 

CMV, 6,28% por HIV e 21,4% por herpes e na Coréia, Kim et al. (2016) 

detectaram 15,0% de lesões pelo HIV, 3,1% por CMV e 2,4% por herpes. Uma 

explicação para as diferenças de percentuais apresentados neste estudo poderia 

ser pelo caráter não emergencial do serviço prestado pelo INI, que acaba não 

proporcionando o atendimento de pacientes com caráter mais agudo da 

infecção. No presente estudo, observamos maior frequência em indivíduos do 

gênero masculino (53,88%) do que no gênero feminino (46,12%) (Tabela 2). 

Resultados similares foram relatados por outros autores, que registraram maior 

frequência em homens, (96,1%) no estudo de Kim et al. (2016) e na Coreia 

(77%) no estudo de Sudaharshan et al. (2013), na Índia.  

 

Tabela 9. Distribuição dos pacientes por grupo de doença ocular infecciosa 

período de janeiro de 2010 a agosto de 2015 com relação ao gênero- 

Laboratório de Oftalmologia – INI. 
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5.9 HIV 

 

Dentre os pacientes HIV positivos observamos a ocorrência de 

microangiopatia causada pelo próprio vírus em 34 casos, 1,14 % em relação ao 

número total de pacientes (n= 2972) (tabela 1) e 13,18% em relação aos 

soropositivos. Destes, 24 (70,59%) eram do gênero masculino e 10 (29,41) do 

feminino (tabela 1), com maior incidência em adultos, 32 casos (94,12%) (tabela 

4). A média de idade foi de 39 anos e a mediana de 38, com mínima de 17 e 

máxima de 61 anos (tabela 3). Um estudo realizado na Coréia apresentou 

percentual de 48% dos pacientes soropositivos com lesão ocular e destes, 15% 

tinham lesões causadas pelo próprio vírus, corroborando com nossas 

observações (Kim et al. 2016). Por outro lado, Sudharshan et al. (2013) em um 

estudo realizado na Índia apresentou uma frequência de 25,26% casos nos 

quais as lesões eram causada pelo próprio HIV. Esta frequência foi maior que a 

observada em nosso estudo, provavelmente devido ao fato da população 

estudada pelos autores ser, exclusivamente, de indivíduos soropositivos.  

 

Segundo a Secretaria Estadual de Saúde do Rio de Janeiro (Brasil, 2014), 

entre 2003 e 2012, ocorreram 32.729 casos, notificados de AIDS nas nove 

regiões de saúde do estado do Rio, onde a ocorrência do HIV foi maior na região 

metropolitana (72,3%). Em nosso estudo, a região metropolitana apresentou 

uma maior frequência de indivíduos que tinham lesões pelo HIV, com um 

percentual de 97,05% (nº=33) (tabela 7). No município do Rio de Janeiro as 

zonas com as maiores frequências foram a norte (n=12; 52,17%) e a oeste (n=8; 

43,78%) (tabela 8), este achado corrobora com os estudos de Ferreira et al. 

(1998), que também relataram maior frequência de portadores de HIV na zona 

norte (26,8%). No entanto devemos ressaltar que este resultado pode estar 

sendo influenciado pela população estudada, já que 95,62% dos indivíduos eram 

provenientes dessa região e 52,17% da zona norte. 

 

Cabe ressaltar que na nossa população total de indivíduos com HIV 

positivo, 224 (7,54%), apresentavam concomitantemente infecções oportunistas 

por outros agentes infecciosos que foram responsáveis pelas lesões oculares 

(tabela 10). Deste destacamos que, 38,84% deles apresentavam infecção por 
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Toxoplasma gondii, 25,45% com citomegalovírus (CMV), 12,5% com 

conjuntivites infecciosas por bactérias ou vírus e 11,61% com Treponema 

Palidum. Sendo que, 100% dos indivíduos com lesão ocular por citomegalovírus 

(CMV) e 46,66% daqueles com T. pallidum eram sororeagentes para HIV (tabela 

10).  

 

Outros estudos abordando a coinfecção com HIV como os de Kim et al. 

(2016) na Coréia, as frequências observadas foram com o CMV 3,1% e o herpes 

com 2,4%; Sudharshan et al. (2013) na Índia, relataram retinite por CMV em 

36,2%, seguida de toxoplasmose ocular com 4,09%, tuberculose ocular com 

3,8%, herpes com 22,2% e sífilis com 1,17%, diferindo dos resultados 

observados no presente estudo. 

 

 

Tabela 10. Distribuição de pacientes, atendidos no Laboratório de 

Oftalmologia – INI, no período de janeiro de 2010 a agosto de 2015, com 

sorologia positiva para HIV e com lesões oculares por agentes 

oportunistas. 

 

* Nestes casos houve primeiro uma lesão pelo HIV e posteriormente outra 
lesão pelo agente oportunista em questão, no decorrer do período em que 
este trabalho foi realizado. 
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5.10 VÍRUS T LINFOTRÓPICO HUMANO 1 (HTLV-1) 

 

A frequência do HTLV na população representada neste estudo foi de 

1,41% (n=42) (tabela 1), sendo 30 do gênero feminino (71,43%) (tabela 2), com 

predominância na faixa etária de entre 18 e 59 anos (tabela 4), média de idade 

de 39 e mediana de 38 anos (tabela 3). Dados similares foram encontrados por 

Soares e Moraes Jr (2000) no Rio de Janeiro, onde 52,9% eram do gênero 

feminino, assim como os de Sibinelli et al (2000) em São Paulo, que 21 (96,42%) 

eram mulheres, com a infecção predominante na faixa etária adulta em ambos 

estudos, e por Rathsam-Pinheiro et al (2009) na Bahia, com predominância no 

gênero feminino 65%, com idade média de 47,5 anos. 

 

A frequência de dano ocular causado pelo HTLV (n=38) no estado do Rio 

de Janeiro foi maior na região metropolitana com percentual de 92,68% (tabela 

9). No município do Rio de Janeiro, as zonas com percentuais mais elevados 

foram a norte com 47,62% (n=10) e a oeste com 33,33% (n=11) (tabela 10). De 

acordo com Ministério da Saúde (2014), o Brasil apresenta uma prevalência 

baixa para este agravo. A taxa nacional é de 0, 41% com soropositividade de 

0,33% no Rio de Janeiro. Segundo Pereira e Miranda (2015), esses percentuais 

baixos poderiam ser explicados por se tratar de uma doença negligenciada e por 

falhas apresentadas na triagem diagnóstica destas infecções nos serviços de 

atendimento de saúde do Brasil. Soares e Moraes Jr (2000) relatam em seus 

estudos, que 88,2% pacientes (n=15) eram do estado Rio de Janeiro e 11,8% 

(n=2) do estado da Bahia.  Há falta de dados de distribuição por regiões do Rio 

de Janeiro, assim como nas zonas do município do Rio de Janeiro do HTLV 

ocular.  

 

 

5.11 CITOMEGALOVÍRUS OCULAR 

 

Na população estudada, a maioria dos casos 54 (96,42%) de infecção por 

Citomegalovirus estava na idade adulta (Tabela 4). Sendo que, somente um 

paciente tinha a idade mínima de 22 anos (1,78%) e um era idoso com 69 anos 

(1,78%), a média de idade foi de 37,5% (Tabela 3).  Yeo et al. (2016) em seus 

estudos na cidade de Cingapura, encontraram uma frequência maior em homens 
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(86,7%) adultos. Segundo Junqueira et al. (2008) a idade é um dos fatores que 

influencia de forma crescente na prevalência da doença, o que está de acordo 

com o nosso achado. 

 

Um fato de relevância é que nas retinites por citomegalovírus, todos os 

participantes incluídos no presente estudo eram soropositivos para HIV, uma vez 

que a doença é rara em pacientes não HIV.  No entanto, sabe-se que a literatura 

faz referência a presença de anticorpos IgG anti-CMV em 30% a 90% de adultos 

imunocompetentes (Junqueira et al., 2008). Figueiredo et al. (1998) em um estudo 

com pacientes HIV em Ribeirão Preto encontraram lesões oculares por CMV em 

61% (n=198) dos pacientes. No presente estudo, dentre os 258 pacientes 

soropositivos para HIV, 21,70% eram também sororeagentes para CMV, sendo 

que todos os pacientes com CMV (n= 56) eram HIV positivos (100,0%) (Tabela 7). 

 

As lesões oculares causadas por CMV foram diagnosticadas em 

pacientes provenientes da região Metropolitana (n=56, 100,00%) (tabela 9). A 

concentração dos casos de infecção por CMV nesta região pode ser explicada 

pelo mecanismo de transmissão do vírus, que se dá pelo contato com fluidos 

corporais (Junqueira et al., 2008) e, em regiões de alta densidade populacional, 

como a região Metropolitana, a dispersão torna-se mais eficiente. Sendo assim, 

como mostram alguns estudos, podemos afirmar que a infecção pelo CMV é 

cosmopolita e, nessas áreas, a prevalência pode variar de 40% a 100% (Taylor, 

2003). Ainda segundo Taylor (2003), 20% das crianças dos EUA adquirem a 

infecção antes da puberdade, além de se reinfectarem ao longo da vida. No 

presente estudo, a retinite por CMV apresenta uma maior frequência nas zonas 

norte (52,94%), onde estão 46,39% dos participantes do estudo, e oeste 

(41,18%), com 46,13% da amostra da pesquisa oriundos do município do Rio de 

Janeiro (tabela 8). Uma revisão feita por Junqueira et al. em 2008, relataram que 

o vírus ocorre em todas as regiões do mundo, podendo em alguns casos ser 

inversamente proporcional ao estado sócio econômico da região, o que permite 

que dentro de uma mesma região haja grandes variações de prevalência. Todos 

os casos incluídos no presente trabalho (n=56) eram provenientes da região 

metropolitana do estado do Rio de Janeiro (Tabela 7), entretanto, nos casos 

provenientes da zona sul, cuja condição socioeconômica é mais elevada, a 
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frequência foi de 5,88%, muito diferentes das regiões com menores condições 

socioeconômicas. Uma explicação para este fato poderia ser devido à 

localização física do serviço médico avaliado. Somente 2,56% da amostra do 

serviço de Oftalmologia do INI eram provenientes da zona sul do Rio de Janeiro.  

Os resultados apresentados na Tabela 8 apontam para essa afirmação, onde 34 

(60,71%) casos eram oriundos do município do rio de Janeiro, distribuídos pela 

região norte (n=18; 52,94%), oeste (n= 14; 41,17%) e sul (n=2; 5,88%). 

 

          5.12 HERPES 

 

Os danos oculares associados aos vírus herpes, neste estudo, foram 

poucos frequentes (3,33%) (Tabela 1), em comparação com os dados obtidos 

em centros terciários de outros países como Tailândia, onde Sukavatchairin et 

al. (2016) encontraram 17,2% dos casos e Austrália (Zagora et al. 2016) com um 

percentual de 4,2%.  

Neste estudo, a infecção esteve mais frequente entre pacientes do gênero 

masculino (57,58%) quando comparada ao gênero feminino (42,42%), diferindo 

dos dados sobre herpes ocular nos EUA, onde a frequência foi inversa com 

59,9% no gênero feminino e no gênero masculino 40,1% (Vrcek et al., 2017). 

Diferindo também em relação à faixa etária, no qual, a infecção foi predominante 

na faixa etária entre 18 e 59 anos, enquanto nos EUA foi maior em pessoas com 

mais idade, entre 50 e 79 anos (Vrcek et al., 2017).  

 

Nossos dados mostraram que 99% de pacientes que apresentaram 

lesões oculares aula vírus herpes estavam distribuídos no estado do Rio de 

Janeiro da seguinte forma: região Metropolitana (n=93; 93,94%), Baixada 

Litorânea (n=3; 3,03%), Costa Verde (n=2; 2,02%) e Região Serrana (n=1; 

1,01%) (tabela 7).  No município do Rio de Janeiro as zonas com as maiores 

frequências foram a norte (56,60%) e a oeste (32,07%) (tabela 8). As infecções 

por esse vírus são endêmicas em todo o mundo e no Brasil sua distribuição 

ocorre de forma não homogênea (Clemens & Farhat, 2010). A elevada 

prevalência de lesões oculares associadas ao vírus herpes na região 

Metropolitana e zonas norte e oeste do Rio de Janeiro, novamente pode estar 

sendo influenciada pela localização física do serviço de Oftalmologia do INI. 
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5.13 ESPOROTRICOSE OCULAR 

 

No presente estudo, foi observado que a conjuntivite por esporotricose foi 

o segundo agravo ocular mais frequente (4,57%) (Tabela 1), com 97,80% dos 

casos de conjuntivite por esporotricose localizados na região Metropolitana 

(n=133) (tabela 7). Apesar da maioria da população com lesões associadas a 

este agravo ter sido de adultos (Tabela 4), com média de idade de 32 anos, 

mediana de 29 anos, observamos registro de ocorrência em uma criança de um 

ano de idade e um idoso de 85 anos (Tabela 3).  

 

De acordo com a tabela 1 podemos observar que não foram registradas 

diferenças na frequência de ocorrência entre o gênero masculino (50,47%) e 

feminino (49,53%) na população total estudada. Contudo, no grupo de doenças 

oculares por fungos, a esporotricose foi a que apresentou maior diferença entre 

o gênero feminino (62,94%) e masculino (37,06%) (Tabela 2).  Isso se deve a 

frequência de conjuntivite por esporotricose, que possui 136 (95,10%) casos do 

grupo de fungos (Tabela 2). Destes, 87 pacientes (63,97%) eram do gênero 

feminino e 49 (36,02%) do masculino (Tabela 1). Essa alta taxa no gênero 

feminino pode estar associada à incidência de esporotricose cutânea urbana no 

Estado, mencionada por (Silva et al, 2012), Segundo esses autores, uma 

explicação seria o fato das mulheres, na região Metropolitana (50,5%), terem 

mais contato com gatos domésticos, o que, ainda, pode esta correspondendo a 

uma realidade atual. 

 

O município do Rio de Janeiro vem enfrentando, desde 2010, surtos de 

esporotricose, sendo considerada uma epidemia (Barros et al., 2010). Silva et al. 

(2012) relataram que a maior incidência estava nos bairros da Leopoldina 

(Ramos) pertencente a zona norte e na zona oeste (Realengo, Bangu e Campo 

Grande). Esses achados de Silva et al. (2012) corroboram os resultados do 

nosso trabalho onde as zonas de maior frequência da doença foram as zonas 

norte e oeste. Contudo, se levarmos em consideração que a incidência da 

esporotricose cutânea no município do Rio de Janeiro ainda continua ocorrendo 

na atualidade, e que Segundo Schubach et al. (2008) o comprometimento ocular 

também pode ocorrer pela disseminação hematogênica. Este fato também pode 
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estar se refletindo em relação às lesões oculares, pois encontramos uma alta 

frequência de lesões oculares por esporotricose, (54,02%) na zona norte (tabela 

8), com ampla distribuição em vários bairros, assim como na zona oeste, que foi 

a segunda mais acometida (42,37%) apresentando maior frequência nos bairros 

de Campo Grande com 7 casos, Jacarepaguá e Santa Cruz com 6 casos e 

Bangu com 4 casos. 

 

5.14 OUTROS AGRAVOS NO RIO DE JANEIRO E EM OUTRAS 

LOCALIDADES 

 

Este trabalho também avaliou a frequência das doenças oculares por 

agentes infecciosos distribuídos por regiões do estado do Rio de Janeiro, assim 

como as frequências dos pacientes atendidos provenientes de outros estados. 

Lesões oculares associadas a outros agravos, ainda não mencionados, 

anteriormente, porém detectados no presente estudo (Tabela 1) apresentaram 

percentuais menores que 2%. Foi relatado 1 caso lesão ocular causada por 

HTLV proveniente do estado da Bahia, 6 casos de retinocoroidite por 

toxoplasmose, 1 do estado de São Paulo, 4 do estado de Minas Gerais e 2 do 

estado do Espírito Santo.  

 

As diferentes regiões do estado do Rio de Janeiro cujos registros de 

infecções oculares tiveram baixo percentuais foram: 

 

Região metropolitana - 1 caso de ceratite infecciosa sugestiva por 

bactéria; dois casos de ceratite infecciosa sugestiva por fungos; 1 de ceratite por 

Acanthamoeba; 1 de coroidite por Cryptococus; 1 endoftalmite por Cândida; 1 de 

leptospirose; 1 caso de rubéola ocular; 1 de tracoma e 1caso de uveíte posterior 

sugestiva de fungos;  

 

Região costa verde - 1 caso de endoftalmite por Aspergillus e 1 caso de 

paracoccidioidomicose ocular; Região Baixadas Litorâneas - 5 casos de 

conjuntivite infecciosa, 2 casos de conjuntivite por esporotricose, 2 casos de 

hanseníase, 3 de herpes, 32 de retinocoroidite por toxoplasmose e 1 caso de 

tuberculose; 
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Região Centro Fluminense -1 caso de retinocoroidite por toxoplasmose;  

 

Região Centro Sul Fluminense -1 caso de bartonelose, 4 retinocoroidite 

por toxoplasmose;  

 

Região Médio Paraíba – 1 casos de conjuntivite infecciosa, 2 casos de 

hanseníase, 1 caso de HTLV, 9 casos retinocoroidite por toxoplasmose, 1 caso 

de sífilis; 

 

Região Noroeste Fluminense – 1 caso de hanseníase, 1 caso de 

retinocoroidite por toxoplasmose e 2 casos de toxocaríase;  

 

Região Norte Fluminense - 1 caso de bartonelose e 4 caso de 

retinocoroidite por toxoplasmose;  

 

Região Serrana – 1 caso de conjuntivite, 1 caso de herpes, 1 caso de 

HTLV, 8 casos retinocoroidite por toxoplasmose, 1 caso de sífilis. 

 

Vale ressaltar que 55 pacientes não declararam o bairro em que 

moravam, não sendo possível assim definir de onde eram provenientes. Destes 

4 casos eram por conjuntivite infecciosa, 1 por conjuntivite por esporotricose, 1 

por hanseníase, 2 por herpes, 1 por HIV, 45 de retinocoroidite por toxoplasmose 

e 1 de tracoma.  Na zona norte do município do Rio de Janeiro há registro de 

cinco pacientes; 1 com ceratite por Acanthamoeba, 1 com coroidite por 

Cryptococcussp, 1 por endoftalmite por Cândida sp., 1 caso de rubéola e 1 de 

uveíte posterior por fungos. Na zona oeste foram 3 pacientes: 2 com ceratite 

sugestiva por fungos e 1 com leptospirose. 

 

Outra infecção observada foi de toxocaríase, com a frequência de 0,44% 

(Tabela 1), registrada em 7 (53,84%) pacientes do sexo masculino e 6 (46,16%) 

no feminino (Tabela 2), com idade média de 15 anos e a mediana de 14, com 

idade variando entre 6 a 25 anos (tabela 3). Sahu et al. (2016) relataram em um 

estudo na Índia 16 casos de lesão ocular por toxocaríase. A média de idade dos 
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participantes foi de 22,6 anos. Moraes et al. (2012) observaram 11 casos da 

doença onde 8 (72,7%) pacientes eram do gênero masculino e 3 (27,3%) do 

feminino, com a média de idade de 8 anos, variando entre 2 e 17 anos. Nos dois 

estudos citados, os dados apresentados são diferentes dos observados no 

nosso estudo tanto em relação ao gênero quanto a média de idade. Este fato 

pode estar relacionado às diferenças socioeconômicas de cada região, pois são 

regiões muito pobres e pelo fato de acometer mais em crianças.  Nossos dados 

mostram que a região do estado do Rio de Janeiro com maior frequência foi à 

metropolitana com 76,92% (Tabela 9). No município do Rio de Janeiro as zonas 

acometidas foram a norte, com 1 caso (20%) e a oeste com 4 casos (80%) 

(tabela 10). Ferreira et al. (1976) mostraram a associação entre as infecções por 

Toxocara spp e a contaminação de praças do município do Rio de Janeiro, 

principalmente as localizadas na região norte.  Nazaro et al. (2016) também 

encontraram a mesma correlação em um trabalho sobre contaminação de 

praças e parque em Pernambuco.  Estes dados reforçam o fato que, ainda nos 

dias atuais, pode estar ocorrendo contaminação de crianças e adolescente que 

utilizam esses espaços para recreação devido à presença de animais 

contaminados.  
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6. CONCLUSÕES 

 

As lesões oculares em pacientes atendidos no Laboratório de Pesquisa 

Clínica em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas 

(INI) de maior frequência foi a retinocoroidite por Toxoplasma gondii (75,47%), 

seguida de conjuntivite por Sporothrix schenckii, conjuntivite infecciosa, lesões 

oculares por vírus da família Herpesviridae, hanseníase, bartonelose, 

tuberculose, sífilis, HIV e HTLV. Estas cinco últimas apresentaram percentuais 

abaixo de 2,0%. 

A frequência de indivíduos atendidos pelo Laboratório de Pesquisa 

Clínica em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas 

(INI), com coinfecção por Toxoplasma gondii e HIV foi mais alta do que 

pacientes com CMV e HIV e também com sífilis e HIV.  As demais coinfecções 

apresentaram percentuais baixos. Foram observadas: conjuntivite infecciosa; 

tuberculose; herpes; Bartonella sp.; HTLV e conjuntivite esporotricose, 

respectivamente.  

 

A frequência dos casos de uveíte infecciosa foi elevada nos pacientes do 

Laboratório de Pesquisa Clínica em Oftalmologia do Instituto Nacional de 

Infectologia Evandro Chagas (INI), sendo que a maioria dos casos de uveíte 

posterior foi causada por toxoplasmose, seguida de uveíte anterior, cujo agravo 

mais frequente foi sífilis. Os casos de uveítes difusa observados foram por 

tuberculose e sífilis, e os de uveíte intermediária foram ocasionados pelo HTLV  

e por tuberculose, respectivamente. 
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7. COMENTÁRIOS FINAIS E PERSPECTIVAS 

  

No nosso estudo fizemos comparações entre as frequências de infecções 

oculares e os agravos detectados no serviço terciário de uveítes do INI com as 

encontradas por outros pesquisadores, em diferentes estudos. Contudo, estas 

correlações foram limitadas pelas profundas diferenças metodológicas utilizadas 

entre os trabalhos. Além disso, são escassos, na literatura, estudos com 

serviços com perfis similares ao avaliado neste trabalho.  

 

Temos como perspectiva, contribuir com a melhoria do fluxo, triagem e 

manejo de pacientes, para a excelência no atendimento ambulatorial e, 

principalmente, fornecer dados para futuras pesquisas clínicas. A experiência 

obtida no decorrer deste estudo será fundamental para alimentar banco de 

dados poderá facilitar a coleta de dados para futuros estudos. Temos a 

convicção de que este trabalho contribuirá para o melhor entendimento da 

epidemiologia das infecções oculares no Rio de Janeiro. 
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