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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

Avaliação da qualidade de vida em pacientes com toxoplasmose ocular atendidos no 

Laboratório de Infecções em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia (INI/Fiocruz), Rio 

de Janeiro, Brasil 

 

RESUMO 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO EM MEDICINA TROPICAL 

Marcelo Leitão Vasconcellos 

A toxoplasmose ocular (TO) é classificada como a principal causa de uveítes posteriores no Brasil e 
em diversas partes do mundo. O simples fato do indivíduo saber que tem uma doença com potencial 
de cegueira, risco de recidivas, tratamentos repetidos, perda de autonomia para execução de tarefas 
simples, deixar de dirigir, trabalhar e outras atividades, possivelmente podem influenciar na Qualidade 
de Vida (QV). Com isso, torna-se importante avaliar a influência da TO na QV dos indivíduos 
acometidos por esse agravo. Por tanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida geral nos 
pacientes com diferentes perfis oftalmológicos, tais como: baixa de visão, recidiva de lesões oculares 
por T.gondii tratadas, diagnóstico de toxoplasmose ocular e coinfecção com outros agravos. Este foi 
um estudo transversal realizado no período de 25 de janeiro de 2019 a 25 de novembro de 2019. 
Participaram do estudo 282 participantes, 197 fazem parte do grupo com TO e 85 do grupo sem TO. 
Foram realizados 4 questionários: Perfil Oftalmológico, Socioeconômico, WHOQOL-Bref e Visual 
Function Questionaire-25 (VFQ-25). A lesão causada pela TO foi bilateral em 61 (31%) dos 
participantes e unilateral em 136 (69%). O score do VFQ-25 apresentou medianas com valores iguais 
ou menores para o grupo “com TO” em todas as subescalas, exceto saúde mental, sendo mais baixa 
no grupo “sem TO”. No WHOQOL-Bref, a mediana nos grupos “com e sem TO” foi estatisticamente 
significativo nos domínio físico, ambiental, psicológico e saúde geral, exceto domínio social. Medianas 
do score total do VFQ-25 para o grupo “com TO” foram mais baixas, estatisticamente significativo, nas 
variáveis: “Número de recidivas” (p=0,02), “Comorbidade” (p<0,01), “Baixa de visão unilateral” (p<0,01) 
e “Cegueira” (p<0,01). No grupo “sem TO”, as menores medianas foram encontradas na variável “com 
comorbidade” em relação aos que “não tem” pelo instrumento VFQ-25 (p=0,04); e pelo WHOQOL-Bref 
houve diferença (p<0,01) na mediana em quem “tem comorbidade” dos que não tem. O score total do 
VFQ-25 nos com TO e Acuidade Visual (AV) ≤ 20/200 foram mais baixos em relação aos com AV entre 
≤20/20 e >20/200 (p<0,01). A distribuição dos scores entre VFQ-25 e WHOQOL-Bref foram as mesmas 
na variável de tempo de diagnóstico (≤ 5 anos, p=0,734; e > 5 anos, p=0,715). Sendo assim, neste 
estudo observou-se que a percepção de QV relacionado à visão e à saúde é afetada pela TO, assim 
como por outros agravos associados. 

 
 
Palavras chave: qualidade de vida, toxoplasmose ocular, instrumentos, lesão ocular, VFQ-25 e 

WHOQOL-Bref. 
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INSTITUTO OSWALDO CRUZ 

 

Evaluation of quality of life in patients with ocular toxoplasmosis treated at the Clinical Research 

Laboratory in Infectious Ophthalmology of the National Institute of Infectology (INI / Fiocruz), Rio 

de Janeiro, Brazil  

ABSTRACT 

MASTER DISSERTATION IN MEDICINA TROPICAL) 

Marcelo Leitão Vasconcellos 

Ocular toxoplasmosis (TO) is classified as the main cause of posterior uveitis in Brazil and in several 
parts of the world. The simple fact that the individual knows that he has a disease with the potential for 
blindness, risk of recurrence, repeated treatments, loss of autonomy to perform simple tasks, stop 
driving, work and other activities, possibly can influence Quality of Life (QOL). Thus, it is important to 
assess the influence of TO on the QOL of individuals affected by this condition. Therefore, the objective 
of this study was to evaluate the general quality of life in patients with different ophthalmological profiles, 
such as: low vision, recurrence of treated eye lesions by T.gondii treated, diagnosis of ocular 
toxoplasmosis and co-infection with other conditions. This was a cross-sectional study carried out from 
January 25, 2019 to November 25, 2019. 282 participants were included in the study, 197 from the TO 
group and 85 from the non-TO group. Four questionnaires were carried out: Ophthalmological, 
Socioeconomic Profile, WHOQOL-Bref and Visual Function Questionnaire-25 (VFQ-25). The injury 
caused by TO was bilateral in 61 (31%) of the participants and unilateral in 136 (69%). The VFQ-25 
score showed medians with equal or lower values for the “with TO” group in all subscales, except mental 
health, being lower in the “without TO” group. In WHOQOL-Bref, the median in the “with and without 
TO” groups was statistically significant in the physical, environmental, psychological and general health 
domains, except the social domain. Medians of the total VFQ-25 score for the “with TO” group were 
lower, statistically significant, in the variables: “Number of relapses” (p=0,02), “Comorbidity” (p<0,01), 
“Low unilateral vision” (p<0,01) and “Blindness” (p<0,01). In the group "without TO", the lowest medians 
were found in the variable "with comorbidity" in relation to those who "do not have" by the VFQ-25 
instrument (p=0,04); and by WHOQOL-Bref there was a difference (p<0,01) in the median in those who 
“have comorbidity” from those who do not. The total VFQ-25 score in those with TO and Visual Acuity 
(VA) ≤20/200 were lower than those with VA between ≤20/20 and >20/200 (p<0,01). The distribution of 
scores between VFQ-25 and WHOQOL-Bref were the same for the time of diagnosis variable (≤ 5 years, 
p=0,734; and >5 years, p=0,715). Therefore, in this study, it was observed that the perception of QOL 
related to vision and health is affected by OT, as well as by other associated conditions. 

 

 

Keywords: quality of life, ocular toxoplasmosis, instruments, eye injury, VFQ-25 and WHOQOL-Bref. 
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1. INTRODUÇÃO 

Avaliar a qualidade de vida (QV) no âmbito da saúde e da medicina é de grande 

importância para que os pacientes que sofrem dos agravos estudados possam ter 

alívios e melhorarias nos sintomas, cuidados e possibilitar aos mesmos reabilitação 

para sua vida cotidiana (Mayo, 2005 apud Haraldstad et al. 2019).  

Segundo Haraldstad et al. (2019) o termo qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS) é referente aos aspectos de saúde dentro do conceito de qualidade de 

vida, sendo geralmente na reflexão do impacto da doença e de seus tratamentos na 

deficiência e atividades diárias. QVRS é um termo muito complexo, interpretado e 

definido de diversas formas dentro e entre uma variedade de disciplinas, descrito na 

literatura.  

A QV é utilizada também para identificar diversos problemas que o paciente 

possa ser afetado. É importante estudar e obter conhecimento sobre QVRS, para que 

os pacientes sejam prevenidos e possibilitando-os entender as consequências de 

suas enfermidades, profilaxias, tratamentos e tomadas de decisões médicas 

(Haraldstad et al. 2019). 

A toxoplasmose é uma zoonose de importância médica humana e veterinária 

causada pelo protozoário Toxoplasma gondii, Nicolle & Manceaux, 1909, que pode 

desenvolver comprometimento ocular significativo (Holland 2003, Dubey 2008, 

Dupont et al. 2012). A toxoplasmose ocular (TO) é classificada como a principal causa 

de uveítes posteriores no Brasil e em diversas partes do mundo (Holland et al. 2002, 

Oréfice, 2005, Peixoto-Rangel et al. 2009, Aleixo et al. 2016). A lesão característica 

da toxoplasmose ocular (TO) é uma uveíte posterior, especificamente uma 

retinocoroidite, lesão que compreende retina e coroide – de acordo com a 

classificação anatômica (Oréfice, 2005) havendo sempre um potencial de baixa de 

visão ou com potencial de perda de visão (Montoya & Liesenfeld 2004, Cordeiro et al. 

2010). Esse tipo de lesão pode ficar ativa durante semanas e, mesmo após a 

cicatrização os cistos de T. gondii se mantêm quiescentes e viáveis no tecido por 

longos períodos (Medeiros et al. 2010). Oréfice (2005) constatara que dois terços das 

pessoas que tem TO apresentaram recorrência da doença, tendo em vista o caráter 

recidivante podendo o paciente desenvolver uma deficiência visual ou não 

dependendo do local da lesão recorrente e da ocorrência de complicações 

inflamatórias. 
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O conceito de deficiência visual se define no espectro que vai desde a cegueira 

até a baixa de visão. A deficiência visual é classificada de acordo com a acuidade 

visual (AV) de cada pessoa, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 

seis níveis variando desde a perda de visão parcial (leve, moderada e grave) à perda 

de visão total ou quase total ou cegueira (profunda, quase total ou total), e pode ser 

devido a alterações da capacidade funcional decorrente de fatores como 

rebaixamento significativo da AV, redução do campo visual e da sensibilidade ao 

contraste e limitações de outras capacidades levando a perda da qualidade da visão 

(Maberley et al. 2006). Além disso, a deficiência visual interfere negativamente na vida 

cotidiana do indivíduo, seja na interação com seus familiares, perante a sociedade 

e/ou com o ambiente (Stelmack 2001). 

Arruda (2016) relata dois estudos que avaliaram genericamente pacientes com 

TO dentro de um grupo de doenças, um ao validar um questionário de qualidade de 

vida relacionada à visão (QVRV) por Simão et al. (2008) e outro ao comparar uveítes 

infecciosas e não infecciosas por Mello et al. (2008) sendo encontrado em ambos 

comprometimento significativo na qualidade de vida desses pacientes. Um outro 

estudo realizado na Colômbia, utilizando o questionário National Eye Institute - Visual 

Function Questionnaire (NEI-VFQ-25), resultou que os participantes com TO tiveram 

significativamente pontuações mais baixas do que os controles, observando uma piora 

na qualidade de vida entre os pacientes com lesões bilaterais e com mais recidivas 

(de-la-Torre et al. 2011a). Recentemente, Arruda (2016) e Canamary JR et al. (2019) 

em seus estudos, em Minas Gerais e São Paulo, respectivamente, constataram que 

a retinocoroidite toxoplásmica (RT) tem impacto negativo na percepção QVRV.  

Apesar aos danos que a doença pode causar à visão, a retinocoroidite pode 

ser eventualmente assintomática. As suas complicações podem causar baixa de visão 

leve ou até quadros graves como a cegueira (Aleixo et al. 2016). O simples fato do 

indivíduo saber que tem uma doença com potencial de cegueira, assim como, o risco 

de recidivas, tratamentos repetidos, perda de autonomia para execução de tarefas 

simples, deixar de dirigir, trabalhar e outras atividades, possivelmente podem 

influenciar na QV. Com isso, torna-se importante avaliar a influência da TO na QV dos 

indivíduos acometidos por esse agravo. 

De acordo com Kobelt et al. (2002) e Sahel et al. (2007) o impacto negativo na 

QV funcional dos pacientes, com perda de visão e cegueira, representa um impacto 
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financeiro com prejuízo para os sistemas de saúde e para a sociedade em 

comparação com aqueles que têm uma ótima QV. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1. Toxoplasma gondii 

Toxoplasma gondii (T. gondii) é um protozoário, intracelular obrigatório de ciclo 

heteroxênico facultativo, eucarioto, agente etiológico da doença toxoplasmose, capaz 

de formar cistos teciduais na fase crônica da doença (Dubey 2008, Rey, 2008, 

Amendoeira & Camillo-Coura 2010). 

O protozoário é capaz de parasitar diversas células (excluindo hemácias, por 

não serem nucleadas), tecidos e fluidos corporais. T. gondii apresenta-se em três, 

principais, formas evolutivas: taquizoíta (forma de replicação rápida por endodiogenia 

encontrada no sangue, órgãos e secreções do hospedeiros na fase aguda da doença 

(Frenkel 1973), bradizoíta (forma latente do protozoário e de replicação lenta 

encontrado dentro de cistos teciduais, que são considerados formas de resistência 

nos hospedeiros, em diversos tecidos e principalmente na fase crônica da doença) e 

esporozoitas (formas encontradas dentro de oocistos maduros, que são consideradas 

formas de resistência do protozoário no ambiente, originados nos enterócitos dos 

hospedeiros definitivos e eliminados imaturos nas fezes, necessitando de um período 

de tempo no solo em condições especiais de umidade e temperatura para sofrer 

maturação e se transformar em forma infectante contendo dois esporocistos com 

quatro esporozoítas em cada um no seu interior) (FIGURA 1) (Dubey et al. 1998, 

Coura, 2005, Hill et al. 2005, Neves, 2005; Amendoeira & Camillo-Coura 2010) 

 

FIGURA 1: Formas evolutivas de T. gondii – Taquizoita à esquerda; cisto no meio 
e oocisto esporulado à direita. (Fonte: Taquizoita e Oocisto: 
https://www.cdc.gov/dpdx/toxoplasmosis. Cisto: LabTOXO) 

https://www.cdc.gov/dpdx/toxoplasmosis
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Em julho de 1908, T. gondii fora descrito por Splendore pela primeira vez no 

Brasil, parasitando coelhos de laboratório apresentando formas parasitárias livres e 

intracelulares em diversos tecidos dos animais infectados. Porém, em outubro do 

mesmo ano no Instituto Pasteur na Tunísia, fora descrito, de forma independente por 

Nicolle & Manceaux, formas semelhantes àquelas encontradas por Splendore, no 

entanto, em roedor africano: Ctenodactylus gundi. De início, considerado como gênero 

Leishmania, ao ser analisado ausência de cinetoplasto pelos mesmos autores, 

constataram-se que se tratava de um novo protozoário, classificado então como: 

Toxoplasma gondii (Nicolle e Manceaux, 1909). 

Atualmente, segundo a classificação de (Adl et al. 2012) T. gondii 

pertence ao Super grupo: SAR (Adl et al., 2012); 

● Infrareino: Alveolata (Cavalier-Smith, 1991); 

●●Filo: Apicomplexa (Levine 1980, emend. Adl et al. 2005); 

●●● Classe: Conoidasida (Levine, 1988); 

●●●● Subclasse: Coccidia (Leuckart, 1879); 

●●●●● Ordem:Eucoccidiorida (Leukart, 1879); 

●●●●●● Subordem:Eimeriorina (Leger, 1911); 

●●●●●●● Família:Sarcocystidae (Poche, 1913); 

●●●●●●●● Gênero:Toxoplasma (Nicolle e Manceaux, 1909); 

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

Um oftalmologista chamado Jankü, na cidade de Praga na República Tchéquia 

– em 1923, descrevera a toxoplasmose humana pela primeira vez em uma criança de 

11 meses de idade que veio a óbito, apresentando quadros de hidrocefalia e cegueira. 

Na necropsia, em cortes do globo ocular direito, fora observado parasitos semelhantes 

a T. gondii (Jankü, 1923). O primeiro caso relatado de infecção congênita fora nos 

Estados Unidos, em 1939, onde foram descritos sinais de encefalite, mielite e 

meningite, sendo assim, considerada aceita amplamente como doença humana (Wolf 

et al. 1939).  

No território brasileiro o primeiro caso fora relatado por Torres, em 1927, que 

observara, em necropsia de uma criança, coccídeos em diversos órgãos – dentre eles 

o cérebro (Araújo, 2016). 

Em 1952, Helenor Campbell Wilder Foerster descrevera pela primeira vez a 

presença do T. gondii em retinas de adultos com uveíte posterior, 
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histopatologicamente identificando o parasito em lesões de necrose retinocoroidianas 

(Holland et al. 2002). Segundo (Aleixo, 2015), esse trabalho fora considerado um 

marco na história da TO, na época se pensava que a maior parte das uveítes 

granulomatosas eram causadas pela tuberculose, que na verdade constituía uma 

causa rara de uveítes posteriores. 

O ciclo de vida de T. gondii é heteroxénico facultativo e compreende-se em 

duas fases distintas, sendo uma fase sexuada, que ocorre no epitélio intestinal dos 

felídeos não imunes (Frenkel et al. 1970, Dubey et al. 1998, Pereira 2016) e outra 

assexuada que ocorre nos tecidos de todos os hospedeiros, incluindo os felídeos 

(Oréfice 2005) (FIGURA 2). Segundo ainda o autor, T. gondii pode ser encontrado em 

diversos tecidos, células e líquidos corporais do hospedeiro, como saliva, urina, leite, 

líquido peritoneal e esperma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2: Imagem representativa do Ciclo de vida de T. gondii. (Fonte: CDC, 
2019). 

2.1.1. Fase sexuada 

Os felídeos, não imunes, ingerem oocistos maduros de T. gondii presentes no 

solo, água e/ou alimentos contaminados e, também, quando ingerem, por meio da 

caça predatória, carnes contendo cistos teciduais com formas bradizoítas em seu 

interior (Tenter et al. 2000, Pereira, 2016). 

Quando os oocistos são ingeridos, pelos felídeos, eles passam pelo trato 

digestório e sofrem ação das enzimas digestivas na sua parede externa liberando os 



 

8 
 

esporozoítas, que penetram nos enterócitos por endocitose. Se a infecção do felídeo 

foi devido à ingestão de cistos teciduais devido à caça predatória, esses cistos 

também passam pelo trato digestório e sofrem ação das enzimas digestivas na sua 

parede liberando os bradizoítas que penetram nos enterócitos dos hospedeiros 

(Frenkel 1973, Dubey et al. 1998). 

Dentro dos enterócitos, o parasito inicia um processo de reprodução por 

esquizogonia dando origem a múltiplos merozoítas que se diferenciam, 

posteriormente, em microgametas e macrogametas. Após ocorrer a fecundação dos 

gametócitos há origem do zigoto. Este, após a formação de uma parede celular, se 

diferencia em oocisto imaturo – que rompe o enterócito sendo liberado na luz intestinal 

e carreado com as fezes para o ambiente contaminando o solo. O oocisto imaturo 

precisa permanecer no ambiente em condições ideais de temperatura e umidade para 

que ocorra a maturação do mesmo, esporulando e se diferenciando em oocisto 

maduro com dois esporocistos e dentro de cada um, quatro esporozoítos (Lindsay & 

Dubey 2009, Furtado et al. 2013, Joaquim 2016). 

2.1.2. Fase Assexuada 

A fase assexuada ocorre quando o hospedeiro (definitivo ou intermediário) 

ingere cisto tecidual com bradizoítas, taquizoítas ou oocisto contendo esporozoítas. O 

início da infecção se dá pela ingestão de sangue (caça) ou leite materno contaminado 

com formas taquizoítas – a transmissão via transplante sanguíneo também pode 

ocorrer, embora seja raro – oocistos presentes nos alimentos e águas contaminadas 

e pela ingestão de cistos teciduais presente nos músculos e vísceras crus ou 

malcozidos de animais. Os oocistos e cistos são rompidos devido a ação de enzimas 

digestivas liberando os esporozoítas ou bradizoítas, respectivamente, dentro deles, 

no trato digestório, que vão penetrar nas células epiteliais intestinais no qual ocorrerá 

intensa multiplicação e diferenciação em taquizoítas. Estes vão invadir diversas outras 

células do hospedeiro dentro de um vacúolo parasitóforo onde vão se multiplicar 

novamente, sucessivas vezes, por endodiogenia formando novos taquizoítas que vão 

penetrar em novas células nucleadas. Após várias divisões, alguns taquizoítas 

diferenciam-se em bradizoítas e formam cistos teciduais onde ficam quiescentes por 

longos períodos. A conversão inversa de bradizoíta para taquizoíta pode ocorrer em 

qualquer momento de reagudização da infecção (Dubey et al. 1998, Hill et al. 2005, 

Joaquim 2016).  
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Segundo Sullivan & Jeffers (2012) a capacidade do cisto de se manter 

quiescente devido a sua latência metabólica e persistência é uma estratégia que tem 

potencial de permitir ao protozoário reativar e causar lesões na TO. 

2.2.  Toxoplasmose 

A toxoplasmose é uma doença zoonótica causada pelo protozoário T. gondii, 

tem uma ampla distribuição mundial apresentando-se na maior parte dos casos como 

assintomática ou subclínica e é, geralmente, autolimitada (Montoya & Liesenfeld 2004, 

Tenter 2009, Aleixo 2015).  A doença pode ser descrita de duas formas diferentes de 

acordo com a transmissão do seu agente etiológico podendo ser a forma congênita 

ou adquirida. 

Anualmente milhões de pessoas são infectadas por T. gondii e cerca de três 

bilhões da população mundial estão infectadas com o protozoário (Commodaro et al. 

2009; Aleixo, 2015).  

2.2.1. Epidemiologia da toxoplasmose 

Tanto os seres humanos quantos os outros animais podem se infectar com T. 

gondii. Os oocistos do parasito sofrem efeitos relacionados aos ambientes de acordo 

com o local em que se encontra. Devido a isso, a prevalência da infecção é maior nas 

regiões tropicais e menor em ambientes mais áridos e/ou frios. A probabilidade de se 

infectar com o protozoário é maior em pessoas que tem hábitos alimentares de ingerir 

carne crua ou malcozida contendo cistos teciduais de T. gondii. Além disso, regiões 

habitacionais onde o saneamento básico, higiene são precárias há maiores chances 

de pessoas se infectarem com este protozoário (Oréfice, 2005). 

No Brasil e em grande parte do mundo a presença da infecção é considerada 

alta (FIGURA 3) (Canton et al. 2015; Lovison & Rodrigues 2018). Segundo Oréfice 

(2005), a maior prevalência da primo infecção pelo T. gondii é observada na infância 

após os quatro anos de idade, e variando de acordo com a localidade. 
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FIGURA 3: Soroprevalência de toxoplasmose por países em escala de 
porcentagem da população com a doença.  (Fonte: Houdek, 2017). 

Com relação ao comprometimento ocular, a TO é a principal causa de uveítes 

posteriores, sendo responsável por aproximadamente 80% dos casos no Brasil e 

alguns centros de referência (Oréfice, 2005; Aleixo, 2015). Apesar da prevalência da 

infeção ser muito elevada, o percentual de indivíduos que desenvolvem lesões 

oculares é considerado baixo, de acordo com trabalhos realizados por (Silveira et al. 

1988, Glasner et al. 1992, Aleixo et al. 2009)  

         Hogan descreveu até 1958 vários casos de TO congênita e adquirida, tendo 

descrito em detalhe as características do envolvimento ocular e o curso da doença 

(Hogan et al. 1964). Ainda o autor, até 1964, concluiu por meio de estudos que a 

maioria dos casos de TO foi decorrente de infecção congênita, conceito esse que foi 

aceito e amplamente difundido na literatura (Hogan et al. 1964; Kimura & Hogan, 1964; 

Chesterton & Perkins, 1967; Perkins, 1973). A partir de 1980 começaram surgir 

diversos trabalhos reconsiderando esse dogma como verdade carreado até 

recentemente. Atualmente se sabe que o envolvimento ocular pode ser observado 

nas formas congênita e adquirida da doença, tanto na forma ocular primária quanto 

na recidivada (Melamed, 2009). Em estudos de acompanhamento realizados no sul 

do Brasil e de surtos como o ocorrido no Canadá em 2003, Silveira et al. (1988), Bell 
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et al. (1995) e Burnett et al. (1998) mostraram que o envolvimento ocular pode ser 

maior na toxoplasmose adquirida que o previsto antes da década de 1980. 

2.2.2. Manifestações clínicas 

A forma clínica e a gravidade em que a doença apresenta depende do estado 

imunológico do hospedeiro, da agressividade da cepa do protozoário e do estágio 

evolutivo em que ele se apresenta (Frenkel, 1985). 

A doença apresenta-se na maioria dos casos subclínica, ocorrendo sintomas 

em 10 a 20% dos casos (Remington, 1974, Montoya & Rosso, 2005). Dos indivíduos 

que apresentam sintomas, na sua fase aguda da doença podem apresentar as 

seguintes formas clínicas: sendo a forma linfoglandular a mais frequente, 

meningoencefalite, pneumonite, hepatite, miosite, erupção cutânea e, também 

retinocoroidite (Amato Neto; Marchi, 2002 apud Lovison & Rodrigues 2017). Nos 

imunocomprometidos a doença quase sempre aparece como uma reativação da 

infecção crônica acometendo o sistema nervoso central (SNC) podendo levar a 

alterações neurológicas severas como comprometimento na capacidade sensorial e 

locomoção, convulsões, estado mental e, também, distúrbios neuropsiquiátricos 

(Montoya; Liesenfeld, 2004). Para as gestantes, a toxoplasmose se torna um risco 

grave pelo fato de ser possível a transmissão transplacentária do parasito para o feto, 

no quadro de infecção aguda recém-adquirida (Vasconcelos-Santos, 2012). A 

severidade da doença no período da gestação pode levar a aborto espontâneo no 

primeiro e segundo trimestre (Montoya; Liesenfeld, 2004). O feto pode apresentar 

diversas complicações clínicas como: pneumonite, hepatite, calcificações cranianas, 

hidrocefalia, retinocoroidite e outras anormalidades no SNC, podendo levar a morte 

neonatal (Dubey, 2007). 

2.2.2.1. Manifestações clínicas oculares 

T. gondii são transportados pelos vasos sanguíneos, seja livremente ou dentro 

de leucócitos circulantes, até os olhos onde se instalam e causam lesões (Oréfice, 

2005).  Segundo esse autor, alguns fatores imunológicos, nutricionais e metabólicos 

estão relacionados a formação de cistos teciduais desse protozoário, que 

permanecem quiescentes na forma de bradizoítas dentro dos cistos alojados em 

diversos tecidos como: cérebro, músculo esquelético, coração e olhos. Esses cistos 

permanecem no organismo do hospedeiro pela vida toda sem causar resposta 
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inflamatória no hospedeiro ou por alguma alteração fisiológica os cistos podem se 

romper intermitentemente e causar reativação da doença.  

A principal manifestação clínica da TO é, geralmente, a uveíte posterior, 

descrita como uma retinocoroidite focal que em sua fase ativa apresenta aspecto 

esbranquiçado com exsudação vítrea de diversos graus (Holland, 2003; Oréfice, 2005) 

(FIGURA 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 4: Retinocoroidite primária em paciente acompanhado do INI. No círculo 
vermelho: lesão ativa de TO. (Adaptado – Fonte: tese - Aleixo, 2015). 

 

Aleixo et al. (2019), demonstrou em seu estudo que a idade é um fator de risco 

para a recorrência de retinocoroidite por TO durante os primeiros anos após um 

período ativo e foi significativamente maior em pacientes com lesão primária. Holland 

et al. (2008) também estudaram os padrões de recorrência associados à 

retinocoroidite por toxoplasmose. Concluíram que o risco de recorrência é influenciado 

pela idade do paciente, assim como duração da infecção. 

No estudo realizado por Silva et al. (2013) constataram que as uveítes são a 

segunda maior causa de deficiência visual com 862 casos (15,7%), sendo a primeira 

causa distúrbios de retina (51,9%). Dentre os casos de uveítes, 792 casos (91,9%) 

foram uveítes posteriores e a toxoplasmose como diagnóstico mais comum e 

frequente no grupo de diagnóstico clínico dessas uveítes com 765 casos (88,7%) no 

departamento de Oftalmologia do hospital de referência da Universidade Federal de 

São Paulo (UNIFESP). 
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2.2.2.2. Recidivas 

A TO é uma doença considerada de caráter recidivante e que ocorre em dois 

terços dos indivíduos com a doença (Bosch-Driessen et al. 2002; Accorinti et al. 2009). 

O foco primário da TO é descrito como uma lesão de retinocoroidite ativa 

isolada e a forma recidivada se apresenta quando uma lesão em atividade está 

associada a uma cicatriz (Holland 2003; Oréfice, 2005). Segundo esses autores, a 

lesão típica da TO é descrita como a lesão focal exsudativa nas bordas de uma lesão 

cicatrizada configurando o aspecto de uma lesão “satélite” que é característico de 

reativações (FIGURA 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 5: Lesão satélite. Toxoplasmose ocular recidivada em paciente 
acompanhado no INI. Seta amarela lesão cicatrizada e em círculo vermelho lesão 
satélite ativa. (Adaptado – Fonte: Aleixo, 2015) 

 

Os fatores que desencadeiam a recorrência da TO ainda não estão bem 

descritos na literatura (O’Connor 1983, Maenz et al. 2014, Aleixo, 2015) O 

aparecimento de novas lesões é atribuído à ruptura dos cistos disseminando os 

parasitos no tecido ocular, à multiplicação do protozoário, à reação de 

hipersensibilidade ao antígeno de T. gondii liberado pelos cistos e reinfecção, com 

uma possível modulação por alterações transitórias nos mecanismos imunes, 

hormonais ou trauma (Holland, 2003; Oréfice 2005). 

2.2.3. Tratamento da toxoplasmose ocular 

O tratamento específico da TO consiste em combinações de drogas como: 

sulfadiazina, pirimetamina, prednisona e ácido folínico, além de, outras combinações 

incluindo sulfametoxazol e trimetoprim, azitromicina, clindamicina entre outras. O 

esquema específico para toxoplasmose ocular visa inibir a proliferação do protozoário, 
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reduzir a inflamação e diminuir a possibilidade de complicações oculares e sequelas 

visuais (de-la-Torre et al. 2011b, Harrell & Carvounis 2014, Aleixo 2015, Arruda 2016). 

2.2.4. Profilaxia e controle da toxoplasmose ocular 

Felix (2015) realizou um estudo de ensaio clínico com 90 pacientes, no qual 

verificou que no grupo tratado com Sulfametoxazol-Trimetoprim, (SMX-TMP) não 

ocorreu recidivas da doença. Este fato corrobora o estudo de Silveira et al. (2002) que 

afirmou que este tratamento poderia ser útil na profilaxia de recidivas da TO.  

2.3. Qualidade de vida 

A QV foi definida pela OMS como a percepção do indivíduo de sua posição na 

vida no contexto cultural e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (The WHOQOL Group, 1995). 

O conceito de saúde foi definido, também, pela mesma organização, em 1946, como 

“completo bem-estar físico, mental e social e não meramente ausência de doença ou 

enfermidade” (WHO, 2006 apud Arruda, 2016).  

Grande parte das pesquisas realizadas sobre QV e visão são focadas em 

deficientes visuais ou em doenças oculares específicas juntamente com seu impacto 

na QV (Okamoto et al. 2008, 2010, Wolfram et al. 2013). Porém não são só as doenças 

oculares e a baixa de acuidade visual que causam impacto na QV das pessoas. Outros 

fatores como possíveis efeitos adversos de medicamentos, perda de tempo e dinheiro 

gasto no diagnóstico, ansiedade em relação ao futuro, intervenções terapêuticas e 

acompanhamento, podendo causar viés nas pesquisas (Nordmann et al. 2003, Rossi 

et al. 2009, Taipale et al. 2019). 

Stelmack (2001) constatou que para mensurar a QV em pacientes é necessário 

haver um método confiável, consistente devendo partir do próprio paciente e não de 

seus médicos e enfermeiros. Ainda segundo o autor, a avaliação médica está voltada 

para os aspectos físicos e emocionais enquanto a avaliação do paciente contempla 

os aspectos sociais, psicológicos e emocionais. 

Para poder medir a baixa de visão funcional deve-se mensurar pela melhoria 

auto relatada na QV e não apenas pelo desempenho do paciente em realizar 

atividades específicas, velocidade de leitura ou satisfação a procedimentos (Stelmack, 

Stelmack, Massof, 2002; Arruda 2016).  
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Segundo os estudos de Kempen, et al., (2012), Evans, Fletcher & Wormald 

(2007) a baixa de AV está associada com o aumento da ansiedade e depressão. Em 

seu estudo os níveis menores de AV na QVRS foi observado proeminentemente maior 

apenas quando a visão estava prejudicada ou com perda grave (Taipale, et al. 2019). 

Medidas clínicas tradicionais da visão, como por exemplo a AV de Snellen, são 

limitadas para se avaliar o nível de deficiência perceptiva pelo paciente, contudo, 

pesquisadores alegam que a avaliação de QVRS, mesmo sendo complexo, é um 

parâmetro relevante a ser estudado possibilitando diminuir os impactos das doenças 

oculares dos indivíduos (Elliott; Hurst; Weatherill, 1990; Fleck, 2000; Hoffman; Rouse; 

Brin, 1995 e Arruda, 2016). 

Segundo Stelmack (2001) a deficiência visual provoca nos indivíduos uma 

dificuldade de relacionamentos pessoais, sejam eles familiares ou sociais e também 

com o ambiente durante seu cotidiano. Segundo Arruda (2016), deficiência, de modo 

geral, está relacionada à capacidade. Já a dificuldade dos pacientes em realizar uma 

atividade depende da diferença entre capacidade (visual) do paciente e capacidade 

(visual) necessária para realização de uma tarefa ou atividade, que segundo a autora 

é denominado de reserva funcional. Contudo deve-se levar em conta a importância 

da atividade para o indivíduo, pois não se pode considerar deficiente um indivíduo 

incapaz por não realizar uma atividade que o mesmo jamais faria (Massof, 2002). 

Por tanto, a medida pela melhoria na QV deve partir do autorrelato do indivíduo 

e não pelo desempenho que o mesmo exerce em atividades especificas designadas 

para serem realizadas, como velocidade de leitura, satisfação em relação a 

procedimentos e outros. Uma vez que, o indivíduo pode não considerar como 

importante para si, por não corresponder ao seu estilo de vida e às necessidades que 

ele desempenha no seu dia-a-dia (Stelmack, Stelmack, Massof, 2002; Arruda, 2016). 

Os medicamentos que são utilizados para tratamentos de doenças 

inflamatórias oculares, por exemplo, imunossupressores entre outros, podem causar 

mudança de atitudes e comportamento, além de desenvolver manias e possível 

depressão nos indivíduos (Qian et al., 2012; Arruda 2016). A doença também é capaz 

de desenvolver no indivíduo mudanças comportamentais devido a possibilidade do T. 

gondii invadir a barreira hematoencefálica, liberando citocinas que vão causar danos 

ao SNC (Hsu; Groer; Beckie, 2014; Arruda 2016). 
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Indivíduos que apresentam doenças oculares tratáveis demonstram, em outros 

estudos, que a prevalência de transtornos de humor e mentais associados a 

deficiência visual é alta (Mangione et al. 1998) 

Estudos de Slevin, et al. (1988) sugerem que as escalas que avaliam outros 

fatores psicológicos, tais como: ansiedade e depressão, sejam incluídos nos estudos, 

pois podem estar interferindo na QV autorrelatada dos indivíduos. 

2.3.1. Instrumentos 

Para avaliar a QV em geral e a QVRS, há disponíveis, na literatura, diversos 

instrumentos validados e confiáveis, testados em diversas realidades culturais e 

populações diferentes pelo mundo (Fletcher et al. 1997, Fleck et al. 2000, Baker et al. 

2006, de-la-Torre et al. 2011a, Kovac et al. 2015).  

Há vários instrumentos de avaliação de QV descritos na literatura, como, por 

exemplo: Sickness Impact Profile (SIP), o Short-Form (36) Health Survey (SF-36), o 

WHOQOL (World Health Organization Quality of life), o Activities of daily vision scale 

(ADVS), Visual Function 14 (VF-14), Psychological General Well Being Index (PGWBI) 

e o Vision Function Questionnaire-25 (VFQ-25) (Ferraz et al., 2002), sendo os últimos 

quatro avaliando QVRV. 

Atualmente, questionários de função visual são os instrumentos mais utilizados 

nos estudos da QVRV, possibilitando a identificação de ocorrências das queixas 

visuais mais frequentes, além de, avaliar os efeitos individuais nas intervenções 

terapêuticas no prognóstico das doenças (Massof, 2002; Simão, 2008). 

Contudo, os instrumentos que medem a QVRV são poucos. O SF-36 

demonstrou, comparado aos instrumentos citados anteriormente, o menos sensível 

em relação a mudanças de estado funcional e QVRV (Scott et al. 1999). O VF-14 

detecta apenas um único valor para funcionamento visual e suas correlações de visão 

para perto e para longe. Estas correlações foram menores comparadas às obtidas 

pelo VFQ-25. O VFQ-25 tem se mostrado mais sensível entre todos eles. O mesmo 

avalia múltiplas dimensões de QV e relata diferentes subescalas além do score geral 

(Mangione et al. 1998, Stelmack 2001, Deramo et al. 2003, Arruda 2016). 
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2.3.1.1. Questionário para avaliar a Qualidade de vida: WHOQOL-

BREF 

A OMS criou um questionário para avaliação da QV, em geral, da população: 

World Health Organization Quality of Life – WHOQOL (The Whoqol Group 1998). Fora 

desenvolvido uma versão abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-BREF, validado 

pelo grupo do WHOQOL no Brasil mostrando resultados eficientes e satisfatórios para 

avaliar a QV tanto psíquica quanto física, como também aspectos relativos ao meio 

ambiente e relações sociais (Fleck et al. 2000). 

O WHOQOL-Bref é composto por quatro domínios, sendo cada um com 

objetivo de analisar: a capacidade física, o bem-estar psicológico, as relações sociais 

e o meio ambiente onde ele se insere. Além disso, o instrumento analisa também um 

domínio de QV geral (Fleck et al. 2000, Hwang et al. 2003). Cada domínio é composto 

por questões que variam suas respostas entre 1 e 5. 

Os scores finais para cada domínio são calculados considerando cada resposta 

de cada questão resultando numa escala de 0 a 100. 

O questionário pode ser autoaplicável ou em caráter de entrevista direta, 

visando a dificuldade que público alvo possa ter com a leitura, os problemas visuais e 

analfabetismo. 

O WHOQOL-Bref tem sido usado bastante em pesquisas de QV e em diversos 

estudos descritos na literatura (Fleck et al. 2000; Hwang et al. 2003; Pereira et al. 

2006; Kluthcovsky & Kluthcovsky 2009; Chiesa et al. 2011; Marconato & Monteiro 

2015; Piovesan et al. 2015; Lourenção 2018; Roncada et al. 2018). 

O instrumento avalia a QV integrando aspectos importantes para uma visão 

geral do processo saúde-doença. A saúde é entendida como resultado de um 

processo de produção social que expressa a QV de uma população e de suas 

melhoria para as indivíduos e grupos e que tem como objetivo central os cuidados de 

saúde e que é justificável a incorporação do WHOQOL-bref como instrumento de 

estudo na população sobre QV (Chiesa et al., 2011). 

O WHOQOL-Bref abre espaço para o diálogo compreensivo dos valores, 

crenças e preferencias e possibilita, também, a interação emancipatória com pessoas 

e grupos em situação de vulnerabilidade, a partir da problematização das expectativas 

de QV que desejam para si e/ou a que têm direito como cidadãos e seres humanos 

(Chiesa et al., 2011). 
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2.3.1.2. Questionário para avaliar a Qualidade de Vida Relacionada à 

Visão: VFQ-25 

Considerando a QV, o National Eye Institute (NEI), nos Estados Unidos, criou 

um questionário, simplificado do 51, com base no desenvolvimento das funções 

visuais, o Visual Function Questionnaire (VFQ-25) (Mangione et al. 2001), que tem 

como objetivo medir o status de saúde auto relatado, com ênfase na visão. O uso 

dessa ferramenta é, diretamente, voltado para pessoas com doenças crônicas 

oculares. Esse questionário também mede a influência de deficiência visual, sintomas 

visuais genéricos relacionados à saúde, bem-estar emocional, funcionamento social 

e domínios para tarefa relacionados ao funcionamento diário visual (Mangione, 2000; 

de-la-Torre et al. 2011a; Arruda 2016; Canamary JR et al. 2019) 

Sendo mais sensível às alterações de visão central e AV o VFQ-25 é um dos 

mais utilizados, mostrando-se também sensível na detecção de diferenças de 

pontuações após os indivíduos terem passado por uma reabilitação visual nos 

serviços de baixa de visão (Stelmack, Stelmack, Massof, 2002). 

O VFQ-25 foi traduzido por Ferraz et al., (2002) e validado por Simão et al., 

(2008), quando foi utilizado em pacientes oftalmológicos, que inclusive tinham 

toxoplasmose, e controles saudáveis. A versão brasileira do questionário foi 

comparável a versão original americana mostrando propriedades psicométricas com 

alta confiabilidade e validade (Simão et al., 2008). 

O questionário tem tempo médio de aplicação entre oito e dez minutos. E por 

ser administrado em caráter de entrevista, possibilita a inclusão de indivíduos de baixa 

escolaridade (Ferraz et al., 2002; Mangione, 2000).  

O VFQ-25 é composto por 12 subescalas e uma pergunta que classifica a 

saúde geral. Cada subescala é composta pela média ponderada das respostas de 

cada item que as compõe, excluindo saúde geral, que possui apenas uma questão. O 

score total é calculado com a média das 12 subescalas, exceto a questão de saúde 

geral. (Mangione et al., 2001). 

As subescalas que compõe o instrumento são: saúde geral; visão geral; dor 

ocular; atividade para perto; atividade para longe; atividade social; saúde mental; 

limitação funcional; dependência; direção; visão de cores e visão periférica (Mangione, 

2000). 
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Questões não preenchidas (quando o indivíduo responde que não tem hábito 

de realizar tal atividade por outras razões que não são relacionadas a visão) ou não 

respondidas são excluídas da pontuação da subescala. Com isso, se há pelo menos 

um item respondido, este pode ser usado para representar a média do questionário. 

Cada questão possui 6 opções de resposta que são convertidas em uma escala que 

vai de zero, sendo a menor, até 100, que é a maior pontuação possível (Mangione, 

2000). 
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3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo geral 

Avaliar a qualidade de vida geral nos pacientes com diferentes perfis 

oftalmológicos associados à infecção pelo Toxoplasma gondii. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

I- Identificar a influência do diagnóstico de toxoplasmose ocular na 

qualidade de vida dos pacientes. 

 

II- Identificar a influência da toxoplasmose ocular na qualidade de vida nos 

pacientes que tiverem baixa de visão pela doença unilateral ou bilateral; 

 

III- Identificar o impacto da recorrência (recidivas) da toxoplasmose ocular na 

qualidade de vida dos pacientes. 

 

IV- Identificar a influência de toxoplasmose ocular na qualidade de vida geral 

e relacionada à visão dos indivíduos com outros agravos. 

 

V- Determinar as alterações da acuidade visual em pacientes com 

toxoplasmose ocular 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1. Considerações éticas 

Este estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto 

Oswaldo Cruz (IOC) (ANEXO I) com aprovação do CEP coparticipante – Instituto 

Nacional de Infectologia Evandro Chagas/Fundação Oswaldo Cruz (INI/Fiocruz) 

(ANEXO II), tendo início em 25 de janeiro de 2019 a 25 de novembro de 2019. Todos 

os indivíduos convidados para fazer parte da pesquisa foram esclarecidos sobre a 

manutenção e sigilo de sua identidade, e os que aceitaram a participar assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice I e II) no qual continha 

os procedimentos e informações, de forma resumida, a respeito da pesquisa e os 

eventuais transtornos decorrentes que poderia ocorrer. 

4.2.  Desenho de estudo 

Foi realizado um estudo seccional observacional no Laboratório de Pesquisa 

Clínica em Oftalmologia Infecciosa do INI/Fiocruz (LapClin – Oftalmologia), avaliando 

a qualidade de vida dos pacientes provenientes de acompanhamento com recidivas 

de toxoplasmose ocular no período de janeiro de 2019 até novembro de 2019. 

4.3.  População de estudo 

Pacientes com toxoplasmose ocular acompanhados no LapClin- Oftalmologia 

do INI. Como controle foram convidados os acompanhantes de pacientes e 

funcionários do INI sem histórico ou inícios clínicos de toxoplasmose ocular 

sintomática (sem lesões de retinocoroidite em polo posterior, turvação vítrea, ou sinais 

de uveíte pregressa). 

4.4. Hipótese 

A toxoplasmose ocular e suas eventuais sequelas visuais e psicológicas podem 

influenciar negativamente na qualidade de vida do paciente. 

4.5. Critérios de inclusão 

Foram incluídos no estudo todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 

anos de ambos os sexos e que assinaram o TCLE, de ambos os grupos. Os grupos 

de estudos foram compostos por pacientes diagnosticados com TO com lesão ativa 

ou cicatrizada e outro grupo, para controle, por participantes sem TO, também maior 
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ou igual a 18 anos de idade de ambos os sexos, sendo a maioria acompanhantes de 

pacientes, além de funcionários do ambulatório do INI no qual aceitaram responder os 

questionários e realizar os exames oculares de acuidade visual pela tabela de Snellen 

e, biomicroscopia e fundoscopia de polo posterior, sem midríase .   

4.6. Critérios de exclusão 

Foram excluídos indivíduos menores que 18 anos de idade e todos os 

pacientes que se recusaram a responder qualquer pergunta dos questionários e 

sabidamente HIV positivos, pois essa comorbidade facilita entrada de outras doenças 

e que pode impactar na autoavaliação de QV no quesito psicossocial. Participantes 

que não assinaram o TCLE e aqueles que pediram para serem retirados do estudo. 

E, também, participantes do grupo controle que não aceitaram realizar os exames 

oculares de acuidade visual pela tabela de Snellen e, biomicroscopia e fundoscopia 

de polo posterior, sem midríase. 

4.7. Metodologia 

Os indivíduos, que estavam presentes na sala de espera para o atendimento 

ambulatorial, foram convidados a participar do estudo e encaminhados à uma sala 

reservada para aplicar o TCLE e os questionários. Os indivíduos foram informados do 

objetivo da pesquisa, o seu papel no estudo e que a garantia total sigilo de sua 

identidade e dos demais dados fornecidos pelos mesmos, sendo assim, só então 

foram incluídos na pesquisa. 

A casuística do estudo foi uma amostra de conveniência. O LapClin atende 

pacientes com diagnostico de infecções oculares, com ênfase em uveites, no Estado 

do Rio de Janeiro, em média são 3000 pacientes por ano. Dentre as infecções 

oculares e outros que atendem, a toxoplasmose é uma delas. Comparecem ao 

LapClin – Oftalmologia cerca de 30 pacientes com TO por mês. Entretanto foram 

recrutados 282 participantes, sendo 197 participantes do grupo de TO e 85 do grupo 

controle. 

Após a assinatura do TCLE, os participantes responderam a um formulário para 

caracterização do perfil oftalmológico e outros três questionários em caráter de 

entrevista, sendo um de classificação econômica, um sobre qualidade de vida em 

visão e outro sobre qualidade de vida geral. Após a aplicação do questionário os 

participantes foram para a consulta com a oftalmologista. Após a consulta dos 
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participantes do grupo com TO, era disponibilizado as informações sobre AV e 

informação da lesão. Para o grupo sem TO, após responderem os questionários foram 

realizados os exames oculares para coleta de informações de AV, biomicroscopia e 

fundoscopia de polo posterior sem midríase. Segue o fluxograma abaixo: 

 

O formulário de caracterização de perfil oftalmológico foi desenvolvido pela 

própria oftalmologista Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo, que permitiu 

caracterizar os pacientes envolvidos no estudo (Apêndice III e IV). A pergunta sobre 

stress e ansiedade deste formulário foi inquirida de acordo com à percepção pessoal 

dos participantes gerando uma variável dicotômica se os mesmos se consideram 

estressados ou ansiosos respondendo: sim ou não. 

Com base na classificação do International Council of Ophthalmology (ICO) 

(CBO, 2015) de acuidade visual de Snellen, definimos como visão normal: 20/12 a 

20/25, perda leve: 20/30 a 20/63, perda moderada: 20/80 a 20/160, perda severa ≤200 

, perda profunda: contagem de dedos a 1 metro, próximo a cegueira: PL e Cegueira: 

SPL.  

Para fins deste estudo, foram considerados recidivas todos os episódios de 

reativação que tiveram seus sintomas registrados e tratados no Laboratório de 

Infecções em Oftalmologia do INI. Quanto ao sexo, medicação diária, comorbidades 

e stress e ansiedade foram questões autodeclaradas dos participantes. O tempo de 

diagnóstico foi referido pelo paciente após o primeiro episódio sintomático. A 

Com TO 

Sem TO 
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bilateralidade foi em relação a presença de lesões retinocoroidianas em um ou ambos 

os olhos. 

Quanto a localização das lesões consideramos, também para fins deste estudo, 

periféricas aquelas localizadas fora das arcadas vasculares. Já as lesões centrais, ao 

contrário das periféricas, consideramos lesões localizadas entre as grandes arcadas 

vasculares temporais e nasais, não afetando a mácula. E as lesões maculares 

localizadas em até 2 diâmetros de disco da fóvea (FIGURA 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 6: a) Lesão de retinocoroidite toxoplásmica periférica com pequena lesão 
ativa satélite. b) Lesão de retinocoroidite toxoplásmica central, porém fora da zona 
macular. c) Lesão de retinocoroidite toxoplásmica macular ativa satélite a cicatriz 
pigmentada. Fonte: LapClin – Oftalmologia. 
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Utilizamos como base uma lista de comorbidades médicas do Medical 

Outcomes Study (Stewart 1989) e com a frequência de doenças de pacientes que 

aparecem no Laboratório de Oftalmologia. Com isso, definimos algumas doenças 

como comorbidades, para fim do nosso estudo: Doenças respiratórias crônicas, 

hipertensão, diabetes, depressão, câncer, cardiopatia, osteoporose, artrose e 

obesidade; além de comorbidades oculares como glaucoma, degeneração macular 

relacionada a idade (DMRI) e catarata. 

Para avaliar a qualidade de vida em geral dos participantes utilizamos o 

questionário disponibilizado e validado da World Health Organization (WHO): 

WHOQOL-Bref versão em português (Fleck et al. 2000) (Anexo III). E para avaliar a 

qualidade de vida relacionada a visão (QVRV) dos participantes utilizamos o 

questionário do National Eye Institute (NEI), o Visual Function Questionnaire (VFQ-

25), confiável e validado no Brasil (Simão et al. 2008) (Anexo IV). 

O questionário do WHOQOL-Bref é constituído por 26 perguntas, sendo a 

primeira e a segunda para avaliar a qualidade de vida em geral, e as demais 24 facetas 

que compõe 4 domínios: Físico, Psicológico, Relações sociais e Meio Ambiente. Cada 

pergunta contém respostas de 1 a 5, no qual possui uma pontuação (score), de 

acordo, com cada resposta, sendo que os valores variam de 0 a 100. Logo, quanto 

maior a pontuação melhor a qualidade de vida. 

O questionário VFQ-25 é constituído por 25 questões constituídas por 13 

subescalas (com uma ou mais questões em cada subdomínio. Segundo o Manual do 

questionário, cada questão contém 5 tipos de respostas diferentes, sendo cada uma 

com pontuação que varia de 0 a 100 (0, 25, 50, 75 e 100) pontos, de acordo com a 

resposta do participante. Logo, a pontuação final para cada escala, é igualmente 

apresentada numa orientação positiva de 0 a 100. Apesar de a questão referente à 

saúde geral ser genérica, e ter se mostrado um preditor robusto de saúde e 

mortalidade em estudos de base populacional (MAGIONE et al., 2001) entendemos 

ser necessário uma análise mais aprofundada da QV e, com isso, justifica-se o uso 

do questionário WHOQOL-Bref. 

Para classificar os participantes quanto a classe socioeconômica, os mesmos 

responderam um questionário do “Critério de Classificação Econômica Brasil da 

Associação Brasileira de Empresas e Pesquisa”, baseado na Pesquisa de Orçamento 
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Familiar (POF) do IBGE (Anexo V). Incluímos este questionário socioeconômico para 

saber se a classe social tem influência na percepção da QV dos participantes.  

Este questionário avalia a classe econômica de acordo com as seguintes 

variáveis: número de banheiros, empregados domésticos, automóveis, micro-ondas, 

microcomputadores, lava louça, geladeira, freezer, lava roupa, DVD, motocicleta e 

secadora de roupa; além disso, a avaliação é composta pelo grau de escolaridade do 

chefe da família desde o analfabeto até o superior completo e de acesso a serviços 

públicos na residência como água encanada e rua pavimentada. De acordo com a 

pontuação obtida no questionário, o ponto de corte do Critério Brasil para definição da 

classe econômica segue a seguinte distribuição: Classe D-E entre 1-16 pontos, Classe 

C2 entre 17-22 pontos, Classe C1 entre 23-28 pontos, Classe B2 entre 29-37 pontos, 

Classe B1 entre 38-44 pontos e Classe A entre 45-100 pontos. 

4.8. Análise estatística 

Todos os dados coletados pelos instrumentos em caráter de entrevista foram 

transferidos e armazenados em planilhas eletrônicas no software Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 21, no qual foi possível a realização das 

análises estatísticas dos dados.  

Foram realizados os testes χ² de Pearson considerando significativamente 

estatístico valor de p≤0,05, além de tabelas 2x2 empregados com nível de 

significância de 5%. Foi realizado o teste de normalidade de Kolmogorov Smirnov para 

determinar se as distribuições eram normais. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney e 

Kruskal-Wallis para analisar as diferenças entre as medianas entre dois grupos pelo 

fato de que eram amostras independentes e os dados não paramétricos. As análises 

de correlação foram realizadas pela correlação de Pearson. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Foram convidados a participar do estudo 301 indivíduos. Destes, foram 

excluídos 19 indivíduos ao todo por não atenderem os critérios de inclusão, sendo 14 

indivíduos por serem HIV positivos, 1 por apresentar oclusão vascular retiniana, 1 

indivíduo com cicatriz temporal OE sem diagnóstico, 2 indivíduos por desistência e 1 

por ser menor de idade, sendo assim, foram estudados 282 participantes. 

Dos 282 participantes, 197 fazem parte do grupo de TO e 85 do grupo de 

participantes sem TO (controles).  

Todas as informações quanto as características do perfil oftalmológico dos 197 

participantes com TO estão apresentadas nas Tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1 – Frequência dos participantes com TO quanto às variáveis do perfil 
oftalmológico dos participantes atendidos no LapClin – Oftalmologia no período de 
25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 
 

Variáveis do Perfil Oftalmológico do grupo Casos (N total) Respostas N (%) 

Sexo (197) 
Masculino 89 (45,20%) 

Feminino  108 (54,80%) 

Tempo de diagnóstico (197) 
≤ 5 anos 42 (21,30%) 

> 5 anos  155 (78,70%) 

Número de Recidivas Sintomáticas Tratadas (197) 

Não  58 (29,40%) 

Uma 47 (23,90%) 

Duas ou mais  92 (46,70%) 

Bilateralidade (197) 
Unilateral 136 (69,00%) 

Bilateral 61 (31,00%) 

Comorbidade (197) 
Não  155 (78,70%) 

Sim 42 (21,30%) 

Medicação diária (197) 
Não 136 (69,00%) 

Sim 61 (31,00%) 

Stress e Ansiedade (197) 
Não 60 (30,50%) 

Sim  137 (69,50%) 

Baixa de Visão Unilateral (pior que 20/200 em apenas um 
dos olhos) (197) 

Não 143 (72,60%) 

Sim  54 (27,40%) 

Baixa de Visão = Cegueira legal (pior que 20/200 no melhor 
olho) (197) 

Não  193 (98,00%) 

Sim 4 (2,00%) 
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Tabela 2 – Frequência dos participantes com TO em relação à AV do olho direito 
(OD) e esquerdo (OE) dos participantes atendidos no LapClin – Oftalmologia no 
período de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 
 

Acuidade Visual - Olho Direito dos participantes 

com TO 

Acuidade Visual - Olho Esquerdo dos 

participantes com TO 

Variável - AV Olho Direito (OD) Variável - AV Olho Esquerdo (OE) 

Escala de Snellen N % N % 

20/20-20/25 104 52,8 106 53,8 

20/30-20/63 42 21,3 41 20,8 

20/80-20/160 19 9,6 25 12,7 

≤ 20/200 8 4,1 9 4,6 

CD 4 2 3 1,5 

Vultos 2 1 2 1 

PL 10 5,1 4 2 

SPL 8 4,1 7 3,6 

Total 197 100 197 100 

 

A maioria dos participantes do grupo com TO, quanto ao sexo: 108 (54,8%) 

indivíduos pertenciam ao sexo feminino e 89 (45,2%) ao sexo masculino. A faixa etária 

deste grupo não variou muito entre si: 44 (22,3%) indivíduos pertenciam a faixa etária 

de 18 a 29 anos; 55 (27,9%) pertenciam a faixa de 30 a 39 anos; 53 (26,9%) 

participantes pertenciam à faixa de 40 a 49 anos; e 45 (22,8%) indivíduos pertenciam 

à faixa ≥ 50 anos. 

Embora o número de participantes tenha sido muito mais alto, obtivemos 

números semelhantes, em porcentagem, quando comparados com estudos de de-La 

Torre et al., (2011a). Entretanto a correlação de Pearson não foi estatisticamente 

significativa entre os sexos e o número de quem tem mais ou menos recidivas 

(p=0,07); correlação de Pearson) e o teste de qui-quadrado de Pearson mostrou que, 

nessa população e com as limitações metodológicas deste estudo, maior número de 

homens com recidivas do que as mulheres, não sendo também estatisticamente 

significativo (p=0,07) (Tabela 3 e 4). 
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Tabela 3: Correlação de Pearson entre sexo e número de recidivas sintomáticas 
tratadas dos participantes atendidos no LapClin – Oftalmologia no período de 25 
de janeiro à 25 de novembro de 2019: 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 4: Associação entre recidiva e sexo dos participantes atendidos no LapClin 
– Oftalmologia no período de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 

 

 

 

 

 

 

 

 

O número de recidivas representa o número de episódios tratados pelo LapClin 

Oftalmologia, não computando recidivas anteriores, lesões assintomáticas ou número 

total de lesões retinianas, sendo assim essa variável não é passível de análises 

associativas relevantes com fatores como sexo e idade. Apesar das limitações 

citadas, o número de recidivas tratadas ainda poderia influenciar na qualidade de vida 

dos indivíduos por suas consequências psicológicas ou de piora da acuidade visual. 

Ainda não se sabe os fatores que podem desencadear recidiva na população 

com TO (Aleixo et al. 2016). Postula-se que a ansiedade, depressão e alterações 

imunológicas podem levar à reativação da doença (Qian et al. 2012, Arruda 2016, 

Canamary JR et al. 2019). Porém ainda não há informações e conhecimentos 

suficientes descritos na literatura que possam avaliar a relação dos sintomas de 

depressão, stress e ansiedade na percepção de QV em pacientes com TO.   

Em relação a classificação socioeconômica para este grupo, apenas 1 (0,7%) 

participante pertenceu à classe A e 3 (2,1%) à classe B1, os demais pertenceram às 

classes B2 com 26 (18,3%) de participantes, classe C1 com 58 (40,8%), classe C2 

com 36 (25,4%) e classe D-E com 18 (12,7%) indivíduos. 

 

  
Número de Recidivas 
Sintomáticas Tratadas 

Sexo 

Correlação de Pearson -,152 

Sig. (2 extremidades) 0,073 

N 139 

*. A correlação é significativa no nível ≤0,05 (2 extremidades). 

 
  

  

Número de recidivas 
Total ꭓ2 

Uma Duas ou mais 

Sexo 

Masculino 19 52 71 

0,073 Feminino 28 40 68 

Total 47 92 139 

**. Teste de qui-quadrado de 
Pearson, significância de 0,05.    
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Com relação à AV do grupo com TO: 57 (28,93%) participantes apresentaram 

AV normal nos dois olhos (20/20 – 20/25). De acordo com a escala de Snellen e 

classificação da ICO), 14 (7,10%) tinha AV ≤ 20/200 em um dos olhos e apenas 1 

(0,50%) participante teve AV severa ≤20/200 em um olho e SPL no outro olho (Tabela 

5).  

Tabela 5 – Frequência da AV no grupo de participantes com TO atendidos no 

LapClin – Oftalmologia no período de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 
 

  

AV OE – Classificação 

Normal 
(20/20 a 
20/25) 

Perda leve 
(20/30 a 
20/63) 

Perda 
moderada 
(20/80 a 
20/160) 

Perda 
severa (≤ 
20/200) 

Perda 
profunda 

(CD) 

Próximo a 
cegueira 

(PL) 

Cegueira 
(SPL) 

Total 

N N % N N % N N % N N % N N % N N % N N % N N % 

AV OD - 
Classificação 

Normal 57 53,3% 20 50,0% 13 52,0% 4 44,4% 4 80,0% 3 75,0% 3 42,9% 104 52,8% 

Perda 
leve 

19 17,8% 14 35,0% 3 12,0% 2 22,2% 1 20,0% 0 0,0% 3 42,9% 42 21,3% 

Perda 
moderada 

10 9,3% 3 7,5% 4 16,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 25,0% 1 14,3% 19 9,6% 

Perda 
severa 

6 5,6% 1 2,5% 1 4,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 8 4,1% 

Perda 
profunda 

3 2,8% 1 2,5% 2 8,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 6 3,0% 

Próximo a 
cegueira 

7 6,5% 0 0,0% 1 4,0% 2 22,2% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 10 5,1% 

Cegueira 5 4,7% 1 2,5% 1 4,0% 1 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 8 4,1% 

Total 107 100,0% 40 100,0% 25 100,0% 9 100,0% 5 100,0% 4 100,0% 7 100,0% 197 100,0% 

O acometimento ocular causado pela lesão da TO foi bilateral em 61 (31%) dos 

casos e 136 (69%) unilateral. Esses achados foram semelhantes comparados com o 

estudo de Arruda (2016) no qual, segundo a autora – são compatíveis com estudos 

anteriores, mas ainda são inferiores com os trabalhos descritos no contexto da 

toxoplasmose congênita. Esses resultados também foram semelhantes com os 

estudos de de-la Torre et al., (2011a), apesar do número de participantes ser menor, 

a porcentagem demonstrada foi semelhante (34.4%, n=10) para envolvimento ocular 

bilateral. 

Em relação a localização da lesão observada nos participantes com a doença 

bilateral: 15 (25,4%) indivíduos apresentaram lesões periféricas, 9 (20,5%) 

apresentaram lesões centrais e 13 (38,2%) apresentaram lesões maculares, ambas 

nos dois olhos (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Frequências das localizações das lesões oculares observadas no 
presente estudo dos participantes atendidos no LapClin – Oftalmologia no período 
de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 
 

  

Lesão OE 

Sem lesão Periférico Central Macular Total 

N % N % N   % N  % N  % 

Lesão 
OD 

Sem 
lesão 

0 0,0% 30 50,8% 28 63,6% 18 52,9% 76 38,8% 

Periférico 21 35,6% 15 25,4% 2 4,5% 1 2,9% 39 19,9% 

Central 15 25,4% 6 10,2% 9 20,5% 2 5,9% 32 16,3% 

Macular 23 39,0% 8 13,6% 5 11,4% 13 38,2% 49 25,0% 

Total 59 100,0% 59 100,0% 44 100,0% 34 100,0% 196 100,0% 

 

No grupo sem TO (controle), 30 (35,3%) participantes eram do sexo masculino 

e 55 (64,7%) do sexo feminino. A frequência da faixa etária desse grupo variou de 17 

indivíduos (20%) entre 18-29 anos, 20 (23,5%) entre 30-39, 11 (12,9%) entre 40-49 e 

37 indivíduos (43,5%) ≥ 50 anos de idade.  

O número de participantes deste grupo foi baixo devido à dificuldade de os 

indivíduos aceitarem a participar do estudo, porque muitos se recusavam a participar, 

além de poucos indivíduos frequentarem ao ambulatório acompanhado de seu 

familiar.  

A busca ativa de participantes pelo ambulatório se deparou em situações em 

que muitos indivíduos estavam com pressa para realizar suas consultas médicas não 

aceitando participar do estudo. Outro fator importante é que muitos indivíduos que vão 

à consulta médica no ambulatório do INI são pacientes HIV positivos e, com isso, 

dificultando mais o recrutamento deste grupo.  

Contudo, as mulheres, ainda assim, se mostraram mais participativas do que 

os homens assim como mostrado em estudos anteriores em que há mais mulheres 

participantes (Pereira et al. 2006, de-la-Torre et al. 2011a, Shamdas et al. 2018, 

Roncada et al. 2018, Canamary JR et al. 2019, Alves et al. 2020) e diferente do estudo 

de Aleixo et al. (2016) e Arruda (2016), demonstrando mais homens participativos. 

Segundo estudos de Canamary JR et al. (2019) as mulheres não apenas dão mais 

importância à saúde do que os homens, porém também tem mais cuidado e utilizam 

com mais frequência o sistema de saúde obtendo uma maior conscientização e 

preocupação com as possíveis deficiências causadas pela TO. 
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Com relação a classificação socioeconômica, dos 85 participantes do grupo 

sem TO, apenas, 2 (2,4%) indivíduos pertenciam à classe A,  6 (7,1%) indivíduos 

pertenciam à classe B1, 24 (28,2%) à classe B2, 19 (22,4%) à classe C1, 23 (22,5%) 

pertenciam a classe C2 e, por fim, 11 (10,8%) indivíduos pertenciam a classe 

socioeconômica D-E.  

Não houve uma diferença significativa pela correlação de Pearson entre os 

grupos com e sem TO, p=0,14. Porém, cabe ressaltar que, pode haver um viés por 

ser uma amostra de conveniência. E a chance de encontrar essa significância em um 

dos grupos é maior naquele que tem uma frequência alta.  

Esse resultado pode ser explicado porque o número de controles foi menor do 

que o número de participantes com TO. Portanto os valores obtidos foram bem 

diferentes em relação de um grupo com o outro. 

Em relação à AV do grupo sem TO, 65/85 (76,5%) participantes apresentaram 

AV normal (20/20 à 20/25 - De acordo com a escala de Snellen e classificação da 

ICO) em ambos os olhos e apenas 1/85 (1,17%) indivíduo apresentou perda severa 

de AV em pelo menos um dos olhos (Tabela 7). 

Tabela 7 – Frequência da AV no grupo de participantes sem TO (controles) dos 
participantes atendidos no LapClin – Oftalmologia no período de 25 de janeiro à 
25 de novembro de 2019: 
 

  

AV OE – Classificação 

Normal Perda leve 
Perda 

moderada 
Perda 
severa 

Perda 
profunda 

Próximo 
à 

cegueira 
Cegueira  Total 

N % N % N   % N   % N   % N % N   % N % 

AV OD - 
Classificação 

Normal 65 94,2% 4 28,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 69 81,2% 

Perda 
leve 

4 5,8% 9 64,3% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 15 17,6% 

Perda 
moderada 

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Perda 
severa 

0 0,0% 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,2% 

Perda 
profunda 

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Próximo a 
cegueira 

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Cegueira 
legal 

0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

Total 69 100,0% 14 100,0% 2 100,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 85 100,0% 
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A mediana do score do VFQ-25 entre os grupos apresentou iguais ou menores 

valores para o grupo com TO em todas as subescalas, exceto saúde mental, que foi 

mais baixa no grupo sem TO. Foram estatisticamente significativos: visão geral, 

atividade para perto, atividade para longe, saúde mental, dificuldade diária, 

dependência e visão periférica, além do score (Tabela 8).  

Esse achado difere do encontrado por Arruda (2016) e de-La Torre et.al., 

(2011a) que observaram uma mediana maior no grupo controle em relação ao grupo 

com TO. Essa diferença pode ser explicada devido ao baixo número de participantes 

no grupo controle. 

 
Tabela 8 – Comparação das subescalas do VFQ-25 entre os participantes do 
grupo com TO e controles dos participantes atendidos no LapClin – Oftalmologia 
no período de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 

Subescalas VFQ-25 Grupos Média Mediana 
Desvio 
padrão 

Mínimo Máximo p-valor 

Saúde geral 
Casos (197) 48,34 50,00 25,14 0,00 100,00 

0,43 
Controles (85) 46,47 50,00 24,60 0,00 100,00 

Visão geral 
Casos (197) 67,65 70,00 17,28 0,00 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 73,65 80,00 16,00 40,00 100,00 

Dor ocular 
Casos (197) 82,53 100,00 21,45 12,50 100,00 

0,33 
Controles (85) 83,82 100,00 22,91 12,50 100,00 

Atividade para perto 
Casos (197) 86,16 100,00 21,66 0,00 100,00 

<0,02* 
Controles (85) 90,78 100,00 16,27 25,00 100,00 

Atividade para longe 
Casos (197) 86,42 100,00 22,30 25,00 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 90,69 100,00 16,78 25,00 100,00 

Função social 
Casos (197) 94,90 100,00 14,04 25,00 100,00 

0,261 
Controles (85) 97,17 100,00 10,27 25,00 100,00 

Saúde mental 
Casos (197) 83,10 100,00 25,33 0,00 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 89,93 93,75 10,85 56,25 100,00 

Dificuldade diária 
Casos (197) 87,37 100,00 22,85 0,00 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 94,41 100,00 15,87 0,00 100,00 

Dependência 
Casos (197) 91,33 100,00 22,05 0,00 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 97,55 100,00 10,13 16,67 100,00 

Condução 
Casos (197) 82,91 100,00 26,75 0,00 100,00 

<0,02* 
Controles (85) 92,90 100,00 13,95 50,00 100,00 

Visão de cores 
Casos (197) 96,58 100,00 13,87 0,00 100,00 

0,75 
Controles (85) 97,65 100,00 10,59 25,00 100,00 

Visão periférica 
Casos (197) 82,40 100,00 26,66 0,00 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 94,12 100,00 14,68 25,00 100,00 

Score total 
Casos (197) 82,47 93,33 21,61 5,21 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 87,43 100,00 15,24 25,04 100,00 

* Teste estatístico significativo: teste de Mann-Whitney; p≤0,05.    
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Foi realizado o teste coeficiente de alfa de Cronbach para verificar a 

confiabilidade das subescalas do VFQ-25 pela consistência interna e obteve-se os 

seguintes resultados: visão geral, α=0,58; dor ocular, α=0,61; atividade para perto, 

α=0,57; atividade para longe, α=0,75; função social, α=0,58; saúde mental, α=0,74; 

dificuldade diária, α= 0,82; dependência, α=0,74 e condução, α=0,70; visão de cor, 

α=0,39 e visão periférica, α=0,63. E para o WHOQOL-Bref, a consistência interna dos 

domínios foram: saúde geral, α=0,99; físico, α=0,76; psicológico, α=0,82; social, 

α=0,72 e ambiental, α=0,68.  

Em nosso estudo, utilizamos o ponto de corte de α=0,70 para considerar se 

confiabilidade era elevada ou baixa nas respostas obtidas pelos instrumentos. A 

confiabilidade foi relativamente elevada nas subescalas: atividade para longe, saúde 

mental, atividade diária, dependência, condução e visão periférica, e confiabilidade 

baixa nos subescalas: saúde geral, visão geral, atividade para perto, função social e 

visão de cor, sendo a mais baixa. Comparando com os estudos de Arruda, (2016), 

observamos resultados parecidos quando se trata de atributos psicológicos mostrando 

valores mais baixos no instrumento de QVRV. No WHOQOL-Bref apresentou apenas 

não confiabilidade no domínio ambiental e de fraca a excelente confiabilidade na 

maioria dos domínios, sendo este último o domínio saúde geral. Segundo Kruithof et 

al. (2018) essa consistência interna é excelente quando o coeficiente for α≥ 0,90. Essa 

confiabilidade foi parecida com as de Hwang et al., (2003), exceto pelo domínio 

ambiental, pois a percepção do indivíduo pode ser afetada de acordo com a região na 

qual o mesmo realiza suas atividades cotidianas.  

Embora a mediana entre os grupos sem TO e com TO fora menor em relação 

ao domínio físico, este domínio, o domínio psicológico, ambiental e saúde geral foram 

estatisticamente significativos, com exceção do domínio social, pelo teste de Mann-

Whitney; p-valor com nível de significância <0,05. (Tabela 9).  
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Tabela 9 – Comparação das medianas dos domínios do WHOQOL entre os 
participantes do grupo com TO e grupo sem TO (controles) dos participantes 
atendidos no LapClin – Oftalmologia no período de 25 de janeiro à 25 de novembro 
de 2019: 
 

Domínios WHOQOL Grupos Média Mediana 
Desvio 
padrão 

Mínimo Máximo p-valor 

Domínio Físico 
Casos (197) 61,62 64,29 19,19 3,57 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 56,43 57,14 10,35 28,57 78,57 

Domínio Psicológico 
Casos (197) 59,50 62,50 19,21 12,50 100,00 

<0,01* 
Controles (85) 65,44 66,67 14,32 20,83 91,67 

Domínio Social 
Casos (197) 58,88 66,67 27,11 0,00 100,00 

<0,09 
Controles (85) 66,67 66,67 20,21 0,00 100,00 

Domínio Ambiental 
Casos (197) 49,00 50,00 14,62 12,50 87,38 

<0,01* 
Controles (85) 58,90 56,25 15,42 12,50 100,00 

Domínio Saúde 
Geral 

Casos (197) 57,25 60,87 20,03 7,14 96,10 
<0,03* 

Controles (85) 61,86 61,68 15,07 15,48 92,56 

* Teste estatístico significativo: teste de Mann-Whitney; p≤0,05.    

 

Esse resultado nos mostra a necessidade do uso do VFQ-25 com o WHOQOL-

Bref para uma análise mais aprofundada da QV dos participantes com relação a saúde 

geral dos indivíduos com TO, pois, embora o questionário de visão calcula o score 

com base na percepção do indivíduo sobre a saúde geral, ele é baseado em uma 

única questão, não levando em considerações diversos aspectos da vida cotidiana 

das pessoas. Com isso, o uso em conjunto dos dois questionários aprimora a análise 

dessa variável. 

As médias e medianas do score total do VFQ-25 para o grupo com TO foram 

mais baixas nas variáveis: “Número de recidivas”, “Comorbidade, Baixa de visão 

unilateral (AV pior que 20/200 em 1 dos olhos)” e “Cegueira (AV pior que 20/200 no 

melhor olho)”. Além disso, foi estatisticamente significativo o grupo com TO, numa 

analise entre grupos, indivíduos que tomam medicação diária para comorbidades 

comparado com o score de saúde geral obtida pelo WHOQOL-Bref. (Tabela 10a e 

10b). 
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Tabela 10a – Correlação do score total do VFQ-25 com a caracterização do perfil 
oftalmológico do grupo com TO atendidos no LapClin – Oftalmologia no período 
de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 
 

  

SCORE TOTAL VFQ-25 grupo TO   

Média Mediana Máximo Mínimo 
Desvio 
padrão 

p-valor* 

Sexo 
Masculino (89) 84,76 90,00 99,17 39,17 15,13 

0,60 
Feminino (108) 83,29 88,98 100,00 14,32 15,87 

Tempo de Diagnóstico 
≤ 5 anos (42) 85,14 88,41 98,86 34,77 12,60 

0,19 
> 5 anos (155) 83,63 90,00 100,00 14,32 16,23 

Número de Recidivas 
Sintomáticas Tratadas 

Não (58) 87,62 92,08 98,86 34,77 12,20 

0,02** Uma (47) 87,51 90,21 99,05 60,45 10,02 

Duas ou mais 
(92) 

79,83 87,30 100,00 14,32 18,49 

Bilateralidade 
Unilateral (136) 84,56 89,90 100,00 21,30 14,40 

0,89 
Bilateral (61) 82,60 90,00 99,05 14,32 17,81 

Comorbidades 
Não (155) 85,64 90,21 99,17 14,32 13,84 

<0,01* 
Sim (42) 77,73 85,83 100,00 21,30 19,51 

Medicação diária para 
comorbidades 

Não (136) 85,74 90,10 99,17 39,17 12,97 
<0,01* 

Sim (61) 79,98 88,86 100,00 14,32 19,60 

Stress ou Ansiedade 
Não (60) 86,09 90,67 99,17 41,74 13,04 

<0,01* 
Sim (137) 83,02 89,79 100,00 14,32 16,44 

Baixa de Visão Unilateral 
(pior que 20/200 em 1 dos 
olhos) 

Não (143) 87,40 91,63 100,00 26,08 12,52 

<0,01* 

Sim (54) 76,39 82,33 98,18 17,75 17,38 

Baixa de Visão – Cegueira 
(pior que 20/200 no melhor 
olho) 

Não (193) 85,26 89,85 100,00 26,08 13,45 

<0,01* 

Sim (4) 41,78 46,17 57,04 17,75 17,14 

*Significância estatística para p≤0,05; Teste de Mann-Whitney     

**Significância estatística para p≤0,05; Teste de Kruskal-Wallis     
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Tabela 10b – Correlação do score de saúde geral pelo WHOQOL-Bref com a 
caracterização do perfil oftalmológico do grupo com TO atendidos no LapClin – 
Oftalmologia no período de 25 de janeiro à 25 de novembro de 2019: 
 

Variáveis do Perfil 
Oftalmológico 

Respostas 

SCORE Saúde Geral WHOQOL grupo TO   

Média Mediana Máximo Mínimo 
Desvio 
padrão 

p-valor* 

Sexo 
Masculino (89) 58,43 59,62 92,31 25,00 58,43 

0,27 
Feminino (108) 55,48 57,69 90,38 18,27 55,48 

Tempo de Diagnóstico 
≤ 5 anos (42) 57,42 59,13 85,58 29,81 57,42 

0,71 
> 5 anos (155) 56,65 57,69 92,31 18,27 56,65 

Número de Recidivas 
Sintomáticas Tratadas 

Não (58) 57,64 59,13 92,31 21,15 57,64 

0,33** Uma (47) 59,00 60,58 86,54 29,81 59,00 

Duas ou mais 
(92) 

55,17 54,33 91,35 18,27 55,17 

Bilateralidade 
Unilateral (136) 56,58 57,69 91,35 24,04 56,58 

0,56 
Bilateral (61) 57,33 59,62 92,31 18,27 57,33 

Comorbidade 
Não (155) 58,44 60,58 92,31 22,12 58,44 

<0,01* 
Sim (42) 50,80 51,44 76,92 18,27 50,80 

Medicação diária para 
comorbidades 

Não (136) 59,09 60,58 92,31 25,00 59,09 
<0,01* 

Sim (61) 51,73 51,92 90,38 18,27 51,73 

Stress ou Ansiedade 
Não (60) 58,86 59,62 92,31 25,00 58,86 

0,18 
Sim (137) 55,92 57,69 90,38 18,27 55,92 

Baixa de Visão Unilateral (pior 
que 20/200 em 1 dos olhos) 

Não (143) 57,05 58,65 92,31 18,27 15,27 

0,92 
Sim (54) 56,20 54,81 91,35 22,12 17,36 

Baixa de Visão = Cegueira 
Legal (pior que 20/200 no 
melhor olho) 

Não (193) 56,88 57,69 92,31 18,27 15,67 

0,73 
Sim (4) 53,61 57,21 77,88 22,12 25,14 

* .  Teste com significância p≤ 0,05; Mann-Whitney 
**. Teste não significante; Kruskall-Wallis      

        

De acordo com os resultados das tabelas 10a-b, as mesmas mostram que 

indivíduos com outras comorbidades e que tomam remédio diariamente para as 

mesmas apresentam uma redução significativa na percepção da QVRV e QVRS, 

respectivamente, comparado àquelas que não tem comorbidades e que não tomam 

medicamentos.  

Analisando os resultados da variável “número de recidivas sintomáticas 

tratadas” com os scores totais do VFQ-25 observou-se uma significância estatística, 

com p<0,02 pelo teste de Kruskal-Wallis, com significância p<0,05. O que pode 

justificar essa perda de QVRV são muitas lesões periféricas que diminui o campo de 

visão do indivíduo dificultando sua capacidade de locomoção no qual pode esbarrar 
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em objetos e paredes, e se o indivíduo, além de ter lesões periféricas tiver lesão 

central associada pode haver uma baixa de AV que reflete numa pior percepção de 

QV. Além disso, as recidivas também poderiam causar diminuição da sensibilidade ao 

contraste por alterações vítreas residuais. 

Em contrapartida não houve significância estatística no domínio de Saúde 

Geral do instrumento: WHOQOL-Bref. 

O fato do número de recidivas não ter sido significativo no domínio de Saúde 

Geral do WHOQOL-Bref pode ser explicado por que esse questionário não avalia 

especificamente a perda de visão. Quem tem lesão retinocoroidiana acometendo a 

mácula e a fóvea tem mais perda da visão e de detalhes visuais e, geralmente, está 

associado a uma medida pior da AV. O que difere dos indivíduos que tem lesões 

periféricas que acomete apenas o campo de visão, mas que não tem associação com 

uma pior medida da AV. 

Já os participantes do grupo sem TO, os indivíduos apresentaram menores 

medianas (25,00) na variável em quem tem comorbidade do que quem não tem 

(50,00) pelo instrumento VFQ-25 (p=0,04). E pelo WHOQOL-Bref houve diferença 

estatisticamente significativa (p<0,01) na mediana entre quem tem comorbidade 

(57,69) e quem não tem (64,42).  

Indivíduos que tem alguma comorbidade pode ter uma percepção avariada de 

QV. Segundo Canamary JR et al (2019), sintomas de ansiedade pode afetar aspectos 

psicológicos. Quanto a QVRV, Arruda (2016) relata que, sintomas depressivos como 

perda de prazer, pensamentos ou desejos suicidadas, choro, agitação e outros levam 

a esses indivíduos a uma pior percepção de sua saúde mental, no qual pode 

influenciar na autoavaliação de QV. Não foi possível aplicar um instrumento para 

rastrear sintomas depressivos na nossa população de estudo devido ao fato de não 

termos na nossa equipe um psiquiatra para ajudar na avaliação dos dados. Este fator 

pode ser um viéis do nosso estudo, pois consideramos apenas o relato do participante 

quanto a essa comorbidade. Contudo, segundo ainda Arruda (2019), não há estudos 

descritos, até o momento, quanto a avaliação do impacto dos sintomas de depressão 

na QV percebida nos participantes com TO.  

Com isso, corrobora-se uma hipótese de que indivíduos com comorbidades tem 

uma pior percepção da QVRS.   
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O score total do VFQ-25 nos participantes com TO e que tem AV ≤ 20/200 

apresentou-se mais baixo em relação aos indivíduos que tem AV entre ≤20/20 e 

>20/200 (p<0,01) (figura 7).  

 

Figura 7: Score total do VFQ-25 em relação à AV no melhor olho dos participantes 

com TO (p<0,01) 

 
Esses resultados quanto a AV no melhor olho apresentados na Figura 6 foram 

semelhantes aos achados nos estudos de de-La Torre et al., (2011a), Arruda, (2016) 

e Canamary JR et al., (2019). 

A distribuição dos scores do VFQ-25 quanto do WHOQOL-Bref foram as 

mesmas entre as categorias de tempo de diagnóstico (≤ 5 anos, p=0,734; e > 5 anos, 

p=0,715), sendo não estatisticamente significativo, pelo teste de U de Mann-Whitney.  

Uma limitação do estudo foi não ter correlacionado os resultados também com 

outras causas de baixa de visão tais como: erros refrativos não corrigidos, catarata e 

opacidades vítreas. Optamos por não incluir esses agravos na análise pois não há 

teste refracional no Lapclin- Oftalmologia, e a presença de opacidades dos meios 

p<0,01 
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ópticos, bem como sua classificação, demandaria outros testes mais complexos não 

disponíveis durante a realização do estudo. 

A demonstração de que a toxoplasmose ocular pode afetar a qualidade de vida 

dos indivíduos justifica a elaboração de melhores políticas de prevenção desse 

agravo, assim como de estratégias de manejo clínico, psicológico e de reabilitação 

que possam impactar positivamente a vida dos indivíduos acometidos. 
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6. PERSPECTIVAS 

Nossas perspectivas constituem em aumentar o número de controles para que 

outras análises possam ser realizadas e, no futuro, aplicar outros instrumentos que 

possam estudar fatores como stress e depressão e sua associação com a 

toxoplasmose ocular. 
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7. CONCLUSÕES 

Conclui-se neste estudo que, a percepção de qualidade de vida relacionada à 

visão e à saúde é afetada pela toxoplasmose ocular e também por outros agravos 

associados. 

A baixa visão interfere na percepção de qualidade de vidas de pacientes com 

TO, determinando escores mais baixos. 

O tempo de diagnóstico inferior ou superior a cinco anos não interferiu na 

percepção de QV dos participantes. 

O número de recidivas tratadas teve influência significativa na percepção da 

QVRV, demonstrando piores scores em quem teve mais de duas recidivas do que os 

indivíduos que tiveram apenas uma. 

O grupo com TO mostrou scores significativamente menores na variável de 

comorbidade em relação a Saúde Geral em ambos os instrumentos. 

Foi observado que o uso dos dois questionários para avaliação da QVRS em 

indivíduos com lesões oculares pela TO possibilitou uma análise mais aprofundada 

quanto a percepção de qualidade de vida. 
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9. APÊNDICES E/OU ANEXOS 

9.1. Anexo I: Parecer do comitê de Ética em Pesquisa (IOC): 
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9.2. Anexo II: Parecer do comitê de Ética em Pesquisa (INI): 
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9.3. Anexo III: Questionário de Qualidade de Vida – WHOQOL-Bref: 

 

 

WHOQOL – BREF 

Questionário de Qualidade de Vida Geral 

 

Instruções: 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas 

de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma 

questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser 

sua primeira escolha. 

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando 

o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas.  

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita 

nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular  o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio ou 

o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

 

 
Nada 

Muito 

pouco 
Médio Muito Completamente 

Você recebe dos outros o apoio de que 

necessita? 
1 2 3 4 5 

 

QUESTIONÁRIO 
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  muito 

ruim 
ruim 

nem ruim 

nem boa 
boa muito boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5 

  muito 

insatisfeito 
insatisfeito 

nem satisfeito nem 

insatisfeito 
satisfeito 

muito 

satisfeito 

2 
Quão satisfeito(a) você 

está com a sua saúde? 
1 2 3 4 5 

ID 
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As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas 

  
nada 

Muito 

pouco 

Mais ou 

menos 
bastante extremamente 

3 

Em que medida você acha que 

sua dor (física) impede você de 

fazer o que você precisa?  
1 2 3 4 5 

4 
O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar 

sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 
O quanto você aproveita a 

vida? 
1 2 3 4 5 

6 
Em que medida você acha que 

a sua vida tem sentido? 
1 2 3 4 5 

7 
O quanto você consegue se 

concentrar? 
1 2 3 4 5 

8 
Quão seguro(a) você se sente 

em sua vida diária? 
1 2 3 4 5 

9 
Quão saudável é o seu 

ambiente físico (clima, 

barulho, poluição, atrativos)? 

1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 
nestas últimas duas semanas. 

  
nada 

muito 

pouco 
médio muito completamente 

10 
Você tem energia suficiente para seu 

dia-a-dia? 
1 2 3 4 5 

11 
Você é capaz de aceitar sua aparência 

física? 
1 2 3 4 5 

12 
Você tem dinheiro suficiente para 

satisfazer suas necessidades? 
1 2 3 4 5 

13 
Quão disponíveis estão as 

informações, para você, de que precisa 

no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 
Em que medida você tem 

oportunidades de atividade de lazer? 
1 2 3 4 5 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de 
sua vida nas últimas duas semanas. 

  muito 

ruim 
ruim 

nem ruim nem 

bom 
bom muito bom 

15 
Quão bem você é capaz de se 

locomover? 
1 2 3 4 5 
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muito 

insatisfeito 
insatisfeito 

nem satisfeito 

nem insatisfeito 
satisfeito muito satisfeito 

16 
Quão satisfeito(a) você está 

com o seu sono? 
1 2 3 4 5 

17 

Quão satisfeito(a) você está 

com sua capacidade de 

desempenhar as atividades 

do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 
Quão satisfeito(a) você está 

com sua capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 
Quão satisfeito(a) você está 

consigo mesmo? 
1 2 3 4 5 

20 

Quão satisfeito(a) você está 

com suas relações pessoais 

(amigos, parentes, 

conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 
Quão satisfeito(a) você está 

com sua vida sexual? 
1 2 3 4 5 

22 
Quão satisfeito(a) você está 

com o apoio que você 

recebe de seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23 

Quão satisfeito(a) você está 

com as condições do local 

onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 

Quão satisfeito(a) você está 

com o seu acesso aos 

serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 

Quão satisfeito(a) você está 

com o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas 

duas semanas. 

  

nunca 
algumas 

vezes 
frequentemente 

muito 

frequentemente 
sempre 

26 

Com que frequência você tem 

sentimentos negativos tais como: 

mau humor, desespero, 

ansiedade, depressão? 

1 2 3 4 5 
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9.4. Anexo IV: Questionário de Funcionamento Visual (VFQ-25): 
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9.5. Anexo V: Questionário Socioeconômico: 
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Não possui 1 2 3 4+

Quantos automóveis de passeio exclusivamente para 

uso particular?

Quantos empregados mensalistas, considerando 

apenas os que trabalham pelo menos cinco dias por 

semana?

Quantas máquinas de lavar roupa, excluindo 

tanquinho?

Quantos banheiros?

Quantos DVDs, incluindo qualquer dispositivo que leia 

DVD e desconsiderando DVD de automóvel?

Quantas geladeiras?

Quantos freezers independentes ou parte da geladeira 

duplex?

Quantos microcomputadores, considerando 

computadores de mesa, laptops, notebooks e 

netbooks e desconsiderando tablets, palms ou 

smartphones?

Quantas lavadora de louças?

Quantos fornos de micro-ondas?

Quantas motocicletas, desconsiderando as usadas 

exclusivamente para uso profissional?

Quantas máquinas secadoras de roupas, considerando 

lava e seca?

Critério de Classificação Econômica Brasil

ITENS DE CONFORTO
Quantidade que possui

Nome:

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do domicilio para efeito de classificação econômica. Todos os 

itens de eletroeletrônicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que estão guardados. Caso não 

estejam funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar ou repor nos próximos seis meses.

Rede geral de distribuição 1

Poço ou nascente 2

Outro meio 3

A água utilizada neste domicílio é proveniente de?

Asfaltada/Pavimentada 1

Terra/Cascalho 2

Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua 

é:
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Nomenclatura atual

Analfabeto / Fundamental I incompleto

Fundamental I completo / Fundamental II incompleto

Fundamental completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Superior completo

Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a pessoa que 

contribui com a maior parte da renda do domicílio.

Nomenclatura anterior

Primário completo / Ginásio incompleto

Ginásio completo / Colegial incompleto

Colegial completo / Superior incompleto

Superior completo

Analfabeto / Primário Incompleto

Pontuação:

Classe: 
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9.6. Apêndice I: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE:  

 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

   Gostaríamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa intitulada: “Avaliação da qualidade 

de vida em pacientes, com toxoplasmose ocular, atendidos no Laboratório de Infecções 

em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia (INI/Fiocruz), Rio de Janeiro, 

Brasil” 
Pesquisadores Responsáveis:  

Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo     Tel: (21) 3865-9167 

Dra. Maria Regina Reis Amendoeira  Tel: (21) 2562-1839 

Marcelo Leitão Vasconcellos                            Tel: (21) 2562-1883/1844 

 

Objetivos e proposta do estudo: O estudo tem a finalidade de saber mais sobre a qualidade de 

vida das pessoas com toxoplasmose ocular.  

 A sua participação no estudo será: 

• Entrevista: Se o(a) senhor(a) aceitar participar da pesquisa, a primeira coisa que 

iremos fazer será uma entrevista. Serão aplicados 3 questionários com perguntas 

sobre a sua saúde e, principalmente, sobre alterações nos seus olhos.  

Benefícios: Este estudo não vai fornecer nenhum benefício imediato para o(a) senhor(a), mas 

pode ajudar a esclarecer e compreender a toxoplasmose ocular e se ela está influenciando na 

sua qualidade de vida, pode também ajudar no diagnóstico precoce e tratamento. 

Desconfortos e Riscos: O questionário pode trazer para o(a) senhor(a)   desconforto em 

responder as perguntas, o senhor poderá deixar de responder algumas delas caso não se sinta à 

vontade. Isto não trará prejuízo ao seu tratamento. O(A) senhor(a) será entrevistado por um 

pesquisador em um ambiente isolado sem a presença de outras pessoas. 

Participação voluntária no estudo: Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária. 

O(A) senhor(a) pode, a qualquer momento da pesquisa, se recusar a participar, ou mesmo 

desistir sem que isto acarrete em qualquer prejuízo no seu tratamento pela médica 

oftalmologista.  

Confidencialidade: As informações que o(a) senhor(a) nos oferecer serão utilizadas somente 

para esta pesquisa, e serão tratadas com absoluto sigilo e confidencialidade, preservando a sua 

identidade. Seu nome não será mencionado em publicações ou relatórios feitos neste estudo, 

contudo seu formulário de entrevista e questionários poderá ser consultado pelos pesquisadores 

envolvidos neste estudo. 

Armazenamento dos dados: Os seus dados ou informações fornecidas serão guardados no 

Laboratório de Toxoplasmose e outras Protozooses, do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), 

no Rio de Janeiro, sob a responsabilidade da pesquisadora, chefe de laboratório Dra. Maria 

Regina Reis Amendoeira. 

Custo de Participação: Sua participação no estudo não acarretará em nenhum custo para o (a) 

senhor(a) e nem compensação financeira.      
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Consentimento para a participação no Estudo:  

 Eu, __________________________________________________________ fui 

informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de forma clara e detalhada. Minhas dúvidas 

foram esclarecidas e sei que, em qualquer momento, poderei pedir novas informações aos 

membros da equipe. O profissional da pesquisa deste projeto 

_____________________________________ me certificou que todas minhas informações 

serão confidenciais.  

Recebi uma via deste Termo de Consentimento, com igual teor à via do pesquisador, na 

qual aceito, voluntariamente, em participar deste estudo. 

Caso o(a) senhor(a) tenha alguma dúvida de questões éticas poderá consultar o Comitê 

de Ética em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz, Fiocruz. Endereço: Av. Brasil, 4036, 

Manguinhos, Rio de Janeiro, CEP: 21040-900. Tel.: (21) 3882-9011, e-mail: 

cepfiocruz@ioc.fiocruz.br. 

 

Data: ____/____/_____ 

Assinaturas: 

Participante: ___________________________________________________________ 

 

Testemunha: ___________________________________________________________ 

 

Pesquisador:___________________________________________________________ 
     Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo 
 

Assinatura (digital): 
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9.7. Apêndice II: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Controles): 

 

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 

CONTROLES 

  Gostaríamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa intitulada: “Avaliação da qualidade 

de vida em pacientes, com toxoplasmose ocular, atendidos no Laboratório de Infecções 

em Oftalmologia do Instituto Nacional de Infectologia (INI/Fiocruz), Rio de Janeiro, 

Brasil” 
Pesquisadores Responsáveis:  

Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo                   Tel: (21) 3865-9167 

Dra. Maria Regina Reis Amendoeira   Tel: (21) 2562-1839 

Marcelo Leitão Vasconcellos                             Tel: (21) 2562-1883/1844 

Objetivos e proposta do estudo: O estudo tem a finalidade de saber mais sobre a qualidade de 

vida das pessoas com toxoplasmose ocular.  

 A sua participação no estudo será: 

• Entrevista: Se o(a) senhor(a) aceitar participar da pesquisa, a primeira coisa que 

iremos fazer será uma entrevista. Serão aplicados 4 questionários com perguntas 

sobre a sua saúde e, principalmente, sobre alterações nos seus olhos. Também será 

oferecido medição de visão e fundo de olho sem dilatação de pupila. Caso seja 

observado alguma alteração no fundo de olho do(a) senhor(a), a médica 

oftalmologista irá orienta-lo(a) e encaminha-lo(a) para acompanhamento médico.  

Benefícios: Este estudo não vai fornecer nenhum benefício imediato para o(a) senhor(a), mas 

pode ajudar a esclarecer e compreender a toxoplasmose ocular e se ela está influenciando na 

sua qualidade de vida, pode também ajudar no diagnóstico precoce e tratamento. 

Desconfortos e Riscos: O questionário pode trazer para o(a) senhor(a) desconforto em 

responder as perguntas, o senhor poderá deixar de responder algumas delas caso não se sinta à 

vontade. Isto não trará prejuízo ao seu tratamento. O(A) senhor(a) será entrevistado por um 

pesquisador de forma isolada. 

Participação voluntária no estudo: Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária. 

O(A) senhor(a) pode, a qualquer momento da pesquisa, se recusar a participar, ou mesmo 

desistir sem que isto acarrete em qualquer prejuízo no seu tratamento pela médica 

oftalmologista.  

Confidencialidade: As informações que o(a) senhor(a) nos oferecer serão utilizadas somente 

para esta pesquisa, e serão tratadas com absoluto sigilo e confidencialidade, preservando a sua 

identidade. Seu nome não será mencionado em publicações ou relatórios feitos neste estudo, 

contudo seu formulário de entrevista e questionários poderá ser consultado pelos pesquisadores 

envolvidos neste estudo. 
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Armazenamento dos dados: Os seus dados ou informações fornecidas serão guardados no  

Laboratório de Toxoplasmose e outras Protozooses, do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/Fiocruz), 

no Rio de Janeiro, sob a responsabilidade da pesquisadora, chefe de laboratório Dra. Maria 

Regina Reis Amendoeira. 

Custo de Participação: Sua participação no estudo não acarretará em nenhum custo para o(a) 

senhor(a) e nem compensação financeira. 

Consentimento para a participação no Estudo:  

 Eu, fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de forma clara e detalhada. Minhas 

dúvidas foram esclarecidas e sei que, em qualquer momento, poderei pedir novas informações 

aos membros da equipe. O profissional da pesquisa deste projeto 

_________________________________ me certificou que todas minhas informações serão 

confidenciais.  

Recebi uma via deste Termo de Consentimento, com igual teor à via do pesquisador, na 

qual aceito, voluntariamente, em participar deste estudo. 

Caso o(a) senhor(a) tenha alguma dúvida de questões éticas poderá consultar o Comitê 

de Ética em Pesquisa do Instituto Oswaldo Cruz, Fiocruz. Endereço: Av. Brasil, 4036, 

Manguinhos, Rio de Janeiro, CEP: 21040-900. Tel.: (21) 3882-9011, e-mail: 

cepfiocruz@ioc.fiocruz.br. 

 

Data: ____/____/_____ 

 

Assinaturas:____________________________________________________________ 

Participante:____________________________________________________________ 

Testemunha: ___________________________________________________________ 

Pesquisador:___________________________________________________________ 
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9.8. Apêndice III: Formulário Perfil Oftalmológico (Casos): 

Perfil Oftalmológico 
 

 
Nome:_________________________________________________________________________   

Data de nasc. ____/___/____  Telefone: (___) ____________________   Whatsapp: (___) ___________________ 

E-mail:___________________________________________________            Sexo: (   ) Masculino  (   ) Feminino 

Escolaridade: _______________________________________ 

 
 

1. Você tem toxoplasmose ocular? 

(   ) Sim (   ) Não 

 

2. Quando teve diagnóstico da toxoplasmose ocular? 

 

______________________________________________ 

3. Está utilizando algum remédio para toxoplasmose 

ocular agora? 

(   ) Sim (   ) Não  

Qual?_________________________________________

______________________________________________ 

4. Quantas vezes já tratou? 

(   ) 1x     (   ) 2x (   ) 3 ou mais (  ) Nenhuma 

 

5. Tem baixa de visão? 

(   ) Em Um olho (   ) Nos Dois olhos   (   ) Não 

 

6. Tem alguma outra doença? 

(   ) Sim (   ) Não 

 

Qual?_________________________________________ 

 

7. Toma algum remédio todo dia? 

(   ) Sim (   )Não  

Qual?  

______________________________________________ 

8. Você se considera uma pessoa stressada ou ansiosa? 

(   ) Sim (   ) Não 

 

9. Quando teve a toxoplasmose ocular estava sob alguma 

forma de stress ou aborrecimento? 

(   ) Sim (   ) Não 

 

10. Você associa os episódios de recidivas com a algum 

episódio de estresse recente à reativação da doença?    

(   ) sim  (   ) Não  

 

PELA MÉDICA: 

 

Acuidade visual: 

OD: __________________ 

OE: __________________ 

 

Local da lesão: ________________________ 

 

Obs::______________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data: _____/_____/___ 

 

 

 

_______________________________________________ 

                                               Dra. Ana Luisa Quintella do Couto Aleixo 

                                                          Oftalmologista do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI) – RJ 
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9.9. Apêndice IV: Formulário Perfil Oftalmológico (Controle): 
 
 

 


